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PRESENTACION

El progreso cientifico en el campo de las Ciencias Médicas
en general, de la Psiquiatrfa y la Psicologia en particular, ha
tomado gran impetu en los ultimos tiempos.

A un ritmo mis lento, el conocimiento médico en
Guatemala ha avanzado en forma considerable. Sin embargo,
desafortunadamente, por miltiples factores el campo de la Salud
Mental no ha logrado desarrollarse al ritmo que la sociedad
contempordnea demanda. El desconocimiento, 1la falta de
informacién y la orientacién orgdnica en la formacién médica,
entre otras, son razones que pesan en esta falta de desarrollo.

Pero no todo es pesimismo y algo se ha logrado en el
campo de la Salud Mental. El presente trabajo sobre el sindrome
. depresivo prueba que ya existe una semilla de inquietud para la
investigacion en ese campo.

El Bachiller Manuel Alegria, con su trabajo de tesis ha
hecho un aporte a la Salud Mental en Guatemala.

Dr. Romeo Lucas Medina
Asesor.-

-i-



El presente trabajo, recoge una investigaciébn estadistica que
he llevado a cabo para mi tesis, requisito, o més bien diria el
deseo implicito que conlleva el obtener més conocimientos para

obtener el titulo de Médico y Cirujano.

El terreno, el cual me he propuesto investigar, es sobre el
trastorno mental denominado en psiquiatria como “depresion™;
acaso uno de los trastornos mds frecuentes pero menos conocidos
en su nosologia y tratamiento por el estudiante de medicina y el
médico general en su prictica diaria.

La seleccion del tema, lo he emprendido por lo siguiente:
hasta el momento, no se presta en los hospitales nacionales la
debida atencion al paciente que puede estar mentalmente enfermo,
concentrandose la atencién en el problema orgénico, el cual puede
enmascarar un Sindrome de Depresion.

La relacion entre los aspectos orgénicos y los psiquicos es
poca, existiendo un distanciamiento de la psiquiatria clinica
dentro de las ciencias médicas; y no hay que olvidar que el buen
desenvolvimiento psiquico de un individuo, va paralelo al 6ptimo
funcionamiento de su organismo.

El objetivo de mi trabajo pretende: hacer ver, en
particular, al Hospital Roosevelt, y a las autoridades
correspondientes, la necesidad de prestar una mejor atencion a
paciente mentalmente enfermo y sefialar la necesidad de I
ampliacion de los servicios en salud mental, por medio de
Médicos Psiquidtras, Psicologos, ¥ personal especializado. Dicho I
anterior, quiero agradecer la valiosa colaboracion de los médicos
Dr. Romeo Lucas Medina, asesor, quien ademéds me proporcion
una amplia bibliografia sobre depresion; al Dr. Rodolfo Kepfe:
revisor; Dr. Riyad Muadi, Jefe del Departamento de Medicin

-i-



Inten_la del Hospital Roosevelt y a todo el personal paramédico
de dicho centro que conftribuyd en la realizacidon de este trabajo.
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L (Fig. No. 1)
"MELANCOLTIA"
Por: Albrecht Durer




INTRODUCCION

“La depresion no es soblo uno de los mas comunes, Sino
también uno de los méas extrafios de los trastornos psiquicos que
aquejan al hombre. Como “Spleen” o melancolia ha preocupado a
filosofos y artistas a través de los siglos; como una enfermedad
mental ha llamado la atencién de psiquidtras, quienes han descrito
y estudiado los sindromes psiquicos que caracterizan las formas
depresivas de la experiencia; y, como causa de sintomas sométicos
subjetivos que carecen de la profundidad de Ila experiencia
francamente depresiva, es encontrada por especialistas en medicina
interna y médicos generales. La depresion tiene tres fases:
espiritual, psiquica y psicosomatica. El primero de estos se resume
en la profunda ftristeza reflejada en la expresion del genio

pen(sativo del cuadro “Melancolia” de Albrecht Durer (Figura No.
l)ss ]_)

En la préctica, l. depresion desempefia un papel
importante, ya que ninguna parte del cuerpo estd a salvo de las
manifestaciones de este sindrome, pudiendo tener manifestaciones
diversas que pueden inducir al médico general a ignorar las
consecuencias que  provocan, concentrando  sus esfuerzos
terapéuticos Unicamente en las manifestaciones somaéticas.

Actualmente se han realizado en Guatemala una sexic de
estudios enfocados en la deteccion de sintomas depresivos., Se
efectud una revision de antecedentes bibliograficos a partir de
1974 en las universidades del pais, encontrindose los siguientes:

1) Centre de recherches psychopathologiques, clinique psychiatrique
universitaire, Lausanne, Switzerland. P. Kielholz, Basle-Masked
Depression, Hans Huber Publishers Bern. Switzerland, 1973. 32 pp.




En 1974, se realiz6 un trabajo de tesis en el departamento
de Psicologia de la Universidad de San Carlos: “Tendencia a la
depresion en un grupo de universitarios de primer ingreso”, por
Jorge G. Santiago Hernicx; en dos grupos clasificados por
residencia y origen, los de la capital y provincia, utilizando la
prueba MMPIL  (Inventario Multifacético de Personalidad de
Minnesota).

En este estudio se encontrd6 mayor tendencia a la
depresion en el grupo de estudiantes que procedian de la
provingcia.

En 1976 se realiz6 otro estudio en la misma institucion,
“Estudio de la depresibon en una muestra de alcohdlicos
anonimos”, tesis por Edgar R. Hernindez. En este estudio se
clasifico a las personas, segiin el tiempo que tenfan de pertenecer
a la institucion, se utilizd el cuestionario E.A.M.D. (Cuestionario
de Auto Medicion de Depresién, creado por William Zung).
Mostraron sintomatologia depresiva, el grupo de personas que
tenfa entre 4 y 6 afios de permanecer en programa.

El trabajo que a continuacién se presenta, comprende la
incidencia de sintomas depresivos en un grupo de pacientes
i&adultos del Departamento de Medicina Interna del Hospital
Roosevelt, clasificados en dos grupos: hospitalizados y de consulta
externa, ambos grupos tratados por problemas orgdnicos. Para la
evaluacion, se utilizard la escala de depresion disefiada por William
Zung, Se hari también una breve descripcion de la “depresién”,
su nosologia, sintomatologia, clasificaciéon 'y tratamicento, asi como
también la descripcién del cuestionario de autoevaluacién de
William Zung, el criterio diagnostico de éste y su interpretacion.

En el transcurso de la investigacién, se tratardi de
comprobar las siguientes hipodtesis:

1)

2)

Mids del 500/o de los pacientes hospitalizados en el
Departamento de Medicina Interna del Hospital Roosevelt
presentan algin indice de depresion.

Menos del 500/o de los pacientes atendidos por consulta
externa en el Departamento de Medicina Interna del
mismo centro, presentan algan indice de depresion.




DESARROLLO
DEFINICION DE DEPRESION

“La representacibn de la depresion como un trastorno
afectivo, es tan tendiente a lo equivoco como lo seria el designar
a la escarlatina como un “trastorno de la piel” o un “trastorno
febril primario”. Aparte de los cambios en el estado de animo,
existen otros componentes de la depresion. En una proporcidon
importante de los casos, no se obtiene historia de anomalias del
estado de 4nimo del paciente. Con nuestros conocimientos
actuales, no podemos saber cudl de los componentes del cuadro
clinico de la depresién es primario, o si sencillamente son todas
manifestaciones externas de algin Proceso patolégico

desconocido”.(2)

Una de las dificultades de la conceptualizacion de la
depresibn en su esencia semantica, es que el término se ha
aplicado para designar:

a) Un tipo particular de sentimiento o sintoma;
b) Un complejo sintomatico (o sindrome);
c) Y una entidad patolégica bien definida..

la mayoria la designa como un sindrome o complejo
sintomatico.

La depresion puede, por ahora, definirse segin las siguicnies
caracteristicas:

D Una alteracién especifica del estado de 4nimo: tristeza,
soledad, apatia.

(2)  Asron T. Beck, M.D.: Depression Clinical, Experimental, and
Theoretical aspects, P.G. Hoeber Medical Divisién, New York, 1967.



2) Un concepto nmnegativo de si mismo, asociado con

sentimientos de culpabilidad.

3) Deseos regresivos y de autocastigo: deseo de escapar,
esconderse o morir.

4) Cambios vegetativos: anorexia, insomnio, pérdida del libido,
estrefiimiento.

5) Cambio en el nivel de actividad psmomotora disminucion
o0 agitacion.

Sintomatologia de la depresion

A continuacién se resumen los sintomas depresivos, segin
la forma de perturbacién funcional:

Sintomas psiquicos:

Humor depresivo, indecisién, inhibicién ideatoria, apatia o
agitacion interior, ansiedad, pesimismo, md1ferencm vacio interior.

Sintomas psicomotores:

Inhibicién psicomotora (movimientos escasos, hipomimia o
animia, inhibicién de la expresién), o agitacion psicomotora
(agitaciébn manifiesta, apresuramiento inmotivado, necesidad de
actividad inatil).

Sintomas psicosomaticos:

Perturbaciéon de los sentimientos vitales (abatimiento,
debilidad) trastornos neurovegetativos en sentido estricto (mareos,
alteraciones del ritmo cardiaco, sequedad de boca, estrefiimiento,
trastornos respiratorios); trastornos neurovegetativos en sentido
amplio (trastornos del suefio, sensaciones dolorosas, de presion y

de frio, pérdida del apetito, adelgazamiento, trastornos

menstruales, impotencia).

Clasificacion de la depresion

En el siguiente esquema (Cuadro No. 1) se .mue_stra la
nosologia y génesis de las depresiones en forma simplificada,
segln:

B. Luban — Plozza, Locarno '
Profesor honorario de la Universidad de Heidelberg; y

'W. Poldinger, Wil S.G.

Clinica Cantonal de Psiquiatria A, Wil, Profesor de Psiquiatria de
la Universidad de Basilea.



CUADRO No. 1

Génesis G R UPO N OSOLOGICO
Depresiones De| i
| presiones Dy i
. somatogenas Endégenas ps?ggf;lr?:: .

Afecciones Depresiones organicas
cerebrales  (en la demencia senil
conocidas arteriosclerosis y tumor

cerebral, por ejemplo)

Afecciones

extra-cere- Depresiones sintomati-
{postinfecciosas,

brales cono- cas

cjfjas téxicas, endocrinas,
{“exb6genas) postoperatorias, por
ejemplo)
l Casos marginales
1 (depr_esiones puernergles
por ejemplo)
s l .
o ::;cézs I:_tepreglonss periddicas
| (incluida Ja depresion
involutiva)
‘?advgces, desen- Depreciones ciclicas (a veces, des-
5‘:"m;l'asmlent)c: — — 3 (= _depresiones de la& — encadenamiento
geno psicosis maniaco psicogeno)
depresiva)
erreslones esquizofré-
nicas

Surmenage afec-
tivo prolongado
Factores per-
turbadores in-
conscientes
Acontecimiento
aislado

Casos marginales (por
ejemplo, disritmias
funcionales)

|
|
l
I
I
I

‘Evoluciones
depresivas
(depresiones
por agotamien-
to, desarraigo
Depresiones
neurdticas
Depresiones
reaccionales

Diagnéstico y tratamiento

Es importante para el diagfiostico, las variaciones del
estado del enfermo a lo largo del dia. Los pacientes suelen
sentirse mejor por la tarde o por la noche. Por la mafiana es
cuando con mayor frecuencia,  se sienten  deprimidos,
encontrandose casi normales por la tarde o por la noche. Es raro
que se sientan relativamente bien por la manafia y experimenten
a lo largo del dfa, un aumento de la derpesion.

La subdivision nosologica de la depresion en tres grupos
principales —somatogena, endbgena y psicogena— es esencial para
el pronédstico y la terapia. Las depresiones somatogenas requieren
como primera medida, el tratamiento de la afeccion originaria; en
las depresiones endogenas estd indicado el uso de antidepresivos ¥y
psicoterapia vy en las depresiones  psicogenas precisan
fundamentalmente la psicoterapia, desempefiando Ginicamente los
medicamentos el papel de medida coadyuvante.

Es de hacer notar que la psicoterapia como tratamiento
auxiliar, deberd emplearse en las depresiones somatogenas y
endobgenas. ‘

Psicoterapia:

La psicoterapia incluye:

“1) La triada bdsica - comprension, esperanza planificacion.
P p ¥

2) Utilizacion de la personalidad del médico: (el éxito
depende no s6lo del conocimiento técnico sino también de
la habilidad para establecer rapport).

3) Los cuatro niveles de la psicoterapia ventilacién, manejo de
sintomas, principios de higiene mental y andlisis profundo
de la personalidad.



4) Guifa terapéutica (el consejo directo puede ser de gran
valor, pero debe ser usado con discrecién, segin las
necesidades individuales”.(3)

Farmacoterapia:

A continuacién se muestra un esquema simplificado de las
drogas usadas en el tratamiento de la depresién (Cuadro No. 2).

CUADRO No. 2

Nombre

Genérico Cljfnrzr}:;:] Dosis DOE'?&;': i
Compuestos triciclicos
Imipramina Tofranil 10 mg., 25 mg 75-300 mg.
Desipramina Egrﬁzzgg: 25 mg. 75-200 mg.
Amitriptylina Elavil 25 mg. 75-300 mg.
Nortriptylina Aventyl 10 mg. 25 mg 25-100 mg.

Los inhibidores de la Mono-Amino-O
xidasa (IMAO
limitado y de alto riesgo. h st

_—

(3) Aaron T. Beck, M.D. Depression, Clinical, Experimental and
Theoretical aspects. Hoeber Medical Division, New York, 1967, 313
pp. ,
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Las dosis maximas se usan sOlo en casos refractarios. La
dosis minima se usa para iniciar el tratamiento o para pacientes
de edad avanzada, o de constitucién pequefia. Generalmente la
dosis se disminuye al lograr el efecto terapéutico.

Investigacion de campo
Material

Para la presente investigacion, se contd con los siguientes
recursos:

1) Hospital Roosevelt

2) Pacientes hospitalizados y de consulta externa del
Departamento de Medicina Interna del Hospital.

3) Escala de autoevaluacion de Depresion,
disefiado por William Zung.

cuestionario

Escala de autoevaluacion de depresion de William Zung
(SDS — Self-Rating Depression Scale)

El SDS estd compuesto de una lista de veinte pardmetros
(preguntas). Cada wuno se relaciona con una caracteristica
especifica de la depresion. Las veinte preguntas juntas delimintan
los trastornos depresivos, tal como se reconocen por la mayoria
de quienes estin involucrados en su diagndstico y tratamiento. A
la par de las afirmaciones, se encuentran cuatro columnas con los
siguientes encabezados: nada o muy poco, a veces buena parte
del tiempo, la mayor parte del tiempo.

Al paciente se le proporciona la lista de preguntas y se le
pide que ponga un cheque en la casilla correspondiente a como
se relaciona con él y sus sentimientos, dentro de un marco
cronologico especificado (durante la semana pasada).

11



Para obtener el punteo del paciente en cuanto a depresion
la lista completada se coloca debajo de la clave transparente parz;
calificar v el valor indicado para cada pregunta, se escribe en el
margen y se suma. Este total bruto se convierte a un indice
basado en cien. El indice SDS es una indicacién total de *;Qué
tan deprimido estd el paciente?” en términos de la definicion
funcional y expresado en porcentaje. Asi, una calificaciéon SDS de
sesenta y cinco (65) puede ser interpretada como que el paciente
tiene 650/o de la depresion mensurable por medio de la escala.

Las calificaciones de las preguntas individuales nos dicen
cuial signo o sintoma especifico es el que el paciente estd
manifestado, mientras que la calificacibn conjunta de varias
preguntas nos dice en qué drea o dreas es que el paciente tiene
mds dificultad. Por ejemplo las preguntas:

a) 1l y 3 se refieren a lo afectivo.

b) 2, v de 4 a 10 miden trastornos fisiolégicos

c) 12 y 13 miden trastornos psicomotores

d) 11, y de 14 a 20 miden trastornos psicologicos (véase

Cuadro No. 3 y 5).

_ Después de que el paciente ha terminado la escala, se
rev1s'a para ver si se ha contestado todas las  preguntas. A
f:ontmuaci()n se muestra una escala de depresion de Zung
incluida la clave para efectuar el conteo bruto (Cuadro No. 3) 5;

}3 ta“f)la de conversion del punteo bruto a indice SDS (Cuadro
0. 4).
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Nombre

Edad

CUADRO Ne. 3
ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG

Sexo Fecha

Nada o
muy poco

A
veces

Buena
parte del
tiempo

La mayor
parte del
tiempo

9.

10.
11
12,

13.

ha,
15.
16.
17.
18.
19,

20.

. Me siento decaido y friste

Por la mafiana es cuando mejor me
siento

. Me siento con .ganas de llorar o tengo

ansias de llanto

. Tengo problemas para dormir durante la

noche

. Estoy “comiendo como siempre

6. Me gusta ver, hablar y estar con un

hombre/mujer atractivo

7. Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo problemas de estrefiimiento

Mi corazon late mas rapido que de
costumbre

Me canso sih razdn alguna
Mi mente estd tan clara como siempre

Encuentro facil hacer las cosas a las:
que estoy acostumbrado

Estoy intranquilo y no me puedo
quedar quieto

Siento esperanzas en el futuro

Estoy més irritable que de costumbre
Encuentro fécil hacer deciciones
Siento que soy Gtil y necesario

Mi vida estd llena de cosas buenas

Siento que otros estarfan mejor si yo
me muriera

Aln gozo de las cosas como solia hacerlo

- B

O

W oW oW N W W

[3%]

NONN N W

W
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CUADRO No. 4

CONVERSION DEL PUNTEO BRUTO A INDICE SDS

Total punteo bruto

Index = 100
P  Punteo médximo de 80

Punteo  SDS Punteo SDS Punteo  SDS

Bruto Index Bruto Index Bruto  Index
20 25 40 50 60 75
21 26 41 51 6l 76
22 28 42 53 62 78
23 29 43 54 63 79
24 30 44 55 64 80
25 31 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 84
28 35 48 60 68 85
29 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
31 39 51 64 71 89
32 40 52 65 72 90
33 41 53 66 73 91
34 43 54 68 74 92
35 44 55 69 75 94
36 45 56 70 76 95
37 46 57 71 77 96
38 48 58 73 78 98
39 49 59 74 79 99

80 100

14

Método

Se escogi6 un grupo de 200 pacientes tratados por
problemas orginicos en el Depto. de Medicina Interna de adultos
del Hospital Roosevelt, los cuales se dividieron en dos grupos

principales:
PRIMER GRUPO

100 pacientes hospitalizados, éstos a su vez subdivididos en
hombres y mujeres; (véase Cuadro No. 6) con las siguientes

caracteristicas:
a) Una semana como minimo de tratamiento

b) Estar incluidos entre los 20-64 afios de edad.

SEGUNDO GRUPO

100 pacientes de consulta externa, subdivididos también en
hombres y mujeres (Véase Cuadro No. 6) con las caracteristicas

anteriores.

Se tomd el mismo namero de pacientes hospitalizados
como de consulta externa, para efectuar un balance entre ambos
grupos, y asi efectuar un estudio lo més significativo posible.
Luego de pasado el cuestionario (escala) a los pacientes, en este
caso se les leyd a cada paciente por la misma persona para que
asi, ellos indicaran la pregunta especifica a marcar por el
interrogador. Se di6 el caso de la necesidad de interpretarles las
preguntas a algunos pacientes, a un lenguaje adecuado segin su
cultura. Seguidamente se procedi6 a realizar los cuadros
estadisticos agrupando a los pacientes en la siguiente forma:

1) Pacientes hospitalizados, agrupados por edades, sexo Y
preguntas SDS (Cuadro No. 7).

15



17

(9) 0AT}OBI)® IoMNI/IqUIOY
uoo 1eyss A Iejqey ‘1A  eisnd oW OpIqI] 9P UQIONUIWSID :0X9§ (S
(L) osad opusipiad Aojsa snb ojoN , osueosap
op UQENUIWSIp A  OUWS[OQE]auwr
3p oOjulwWNE O OJUIUI[E
op ®jseBur B[ op UQIONUTWSIP
uoo opepose :osad op BpIpIRd (¥)
(S) ardwers Owod OpUsTIIOd A0)SH OJUSWITE 3P
e)se8ur ef op uQmpNUTUSY ojnedy (€
9} USUIS} USTLOAIF
(2] o oueidurel rIejradssp BIjUANOUR
20O B] SJUBIND ITUIIOP BIRd:sTIIa]qoId 08uUsE 9 SJUSUIEINS[IS}IBIED rousng (T
BJp [OP OSINOSUBI} [0 U OTAT[E
(2) unSEe A BUBUBW o] U0 SBUIOIUIS
10[oUI OJUSTS U OPUBMO §3 BUBUBWI B[ 10 9P UQIOBGISIEXS (EUINIP uomeueA (I
800130011 | SOWIOEL], ]
() ojue(] 9p
se1sue 0§UQ) O IBIOT) 9p SBURS UOD OJUIM - osololT (T
(N 91s1r) A OPIBOSp 01US[S A 0OT[QoUE|I
ofegsrqeo  ‘ojstr)  ‘oprwrided (I
Obmu_.uvm-&. OE-H_.WN.—.H .H
sejungalg gjundard B] B BPEUOIOR[EX
ap ‘ON sas sejundaig eAtsordo(] DRPSUIIOJUY B[ @ SEWO}UIS
SAS SVINNOHTAEd SVI NOD SANOIDVTHI SOS
m<>_wmmmmm SAAVAANIHINT VIVd SODILSONDVIA SOTIALIND
¢ "ON 0O¥dVvNd
g g 588 523
i = = o
5 £ §c3 R
o = e BB 2 o O
2 3 6 g @ = 8
w N ~ = (@) 2
o Ul =] w - o
- 1 . 92 g8
@] ] n
g 8 zS & E 8
@ ‘@ o ) 3 ] 5
[®] o [ < =
o =] o ..% -
] w.. o « a4 a
=y - - w £ o
2 S Pae ~E8
? 2 =§% 2 5
v W = o
o g  g83 5 Sy
B o 4 = =
(] o O Q o
E | B $ET
' cm “ = e S 7] o = m.
~ 3] - O B 2 88 = m ry
o o o w O .w Q a
= 8 = o= O &n e
@ C @ = 20 £ © e
= . ol = w m = .. ) — < =
o — =T 3 = 2= 00 % B &
S 00 g o%g-8 ' 2.8 oo R
w O s °ca LBBR R
e B2 |5 s SH-fan Tars
Z ‘D @ & g = v v o\ @ = =G
w 23 EHEZe S BNDLS 5 4
ge 2E H%ge EEEE 20 B
R @ma S°8%Y 0999 g 8 b
L a m o T 12 P e < = < =
8 3 TE wogE S&E3g S g
< 0 a, 4 9 4 = i i L ) @
m Sl 2. HEER FHEH.  =gagR
SRS = T2 g
g EL £ B
= nm g — 8o : Siacn
N (=) T 0T —oiens S 5 80




de
@
)
(10
(13)
(12)
(11)
(18)
(14)
(16)
(15)
(20)
a7
(19) ..

Pregunta

No.

Pregunta SDS
Siento que otros estarian mejor si yo me muriera

Encuentro facil hacer las cosas a las que
Alin gozo de las cosas como solia hacerlo

Estoy intranquilo y no me puedo quedar quieto
estoy acostumbrado

Mi corazén late mas rapido que de costumbre
Mi mente esta tan clara como siempre

Mi vida est4 llena de cosas buenas

Siento esperanzas en el futuro
Estoy mas irritable que de costumbre

Tengo problemas de estrefiimiento
Encuentro ficil hacer decisiones
Siento que soy 1til y necesaric

~Me canso sin razén alguna

fatiga

esquelético:

relacionada a la pregunta
6) Gastrointestinal: estrefiimiento
7) Cardiovascular; taquicardia

8) Misculo
aumentada e inexplicable

1) Agitacién

2) Retardo

1) Confusién

2) Sensacién de vacio
3) Desesperanza

4) Indecisién

5) Irritabilidad

6) . Insatisfaccion

7) Depreciacion

8) Ideas suicidas

Cuadro No. 5 (Continuacion)
Sintomas de la Enfermedad Depresiva

IIL “Alteraciones Psicomotoras
IV. Trastornos Psicologicos

Interpretacién de calificaciones de SDS en la depresion y otros

trastornos emocionales:

El propésito del SDS es el de valorar la depresion como
un trastorno. Sin embargo, el SDS no se disefi0 para distinguir
entre los diferentes tipos de depresién. Mds bien sirve para medir
cuantitativamente la intensidad de la depresién, sin tomar en
cuenta el término diagnodstico usado.

Algunos elementos de seguridad estin incorporados en la
construccién de esta escala de evaluacion.

Fl paciente es incapaz de encontrar un patron definido en
sus respuestas, porque la mitad de las afirmaciones estdn
redactadas en forma sintomaticamente positiva y la otra mitad
estd redactada de forma sintomaticamente negativa. Por ejemplo:
la pregunta No. 1 “Me siento decaido y triste” es positiva y la
pregunta No. 2 “Por la manafia es cuando mejor me siento”, es
una afirmaciéon negativa que refleja lo contrario de como se
sienten la mayoria de los pacientes deprimidos, o sea, peor en la
mafiana. Las afirmaciones con redacciébn negativa se identifican

por asteriscos en la hoja transparente.

Se usa un ndimero de columnas par en vez de impar, para
contrarrestar la posibilidad de que un paciente marque la columna
de en medio, por tratar de parecer normal. Segin los resultados
de varios estudios, el indice SDS puede ser interpretado de la

siguiente manera:

Indice SDS Impresion clinica global equivalente
Menos de 50 Entre limites normales sin psicopatologia
de 50-59 Depresién minima - ligera

De 60-69 Depresién moderada a marcada

De 70 y més Depresion de severa a extrema.
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CUADRO Ne. 7

CUADRO ESTADISTICO DE LOS 100 PACIENTES HOSPITALIZADOS

AGRUPADOS POR: GRUPOS ETATEOS, SEXO E INDEX SDS

EC

Edades F Index SDS Index SDS Index SDS  |Index SDS
Sexo Menor de 50 de 50- 59 de 60-69 de 70 y mas
60 - 64 3 2 1 1 1 1
55 - 59 2 2 0 1 0
50 - 54 8 4 4 4 4
45 - 49 13 5 8 4 4 1 ) | i
40 - 44 10 5 5 3 4 2 1
35 -39 16 8 8 6 6 1 1 1 1
30 - 34 14 6 8 4 7 o 1
25"y 16 9 7 8 6 1 1
20 - 24 18 9 9 8 3 1 1
=f= 100 |==50 |&50 =39 | 2240 Z=9 |Z=4 E=2 |==5 =1
CUADRO No. 8
CUADRO ESTADISTICO DE LOS 100 PACIENTES DE CONSULTA
EXTERNA AGRUPADOS POR: GRUPOS ETAREOS, SEXO E INDEX SDS
Index SDS Index SDS Index SDS Index SD?
Edades E Sexo Menor de 50 de 50-59 De 60 - 69 de 70 y mas
M | F M F M F M F M F
60 - 64 0 0 0
55 - 59 4 4 0 1 2 1
50 - 54 6 3 3 3 1 1 1 1 1 1
45 - 49 8 4 4 2 2 2 2
40 - 44 10 3 7 p) 3 1 2 g 1
35 - 39 13 6 7 2 4 2 1 1 2
30 - 34 21 11 10 5 5 4 4 2 1
25.- 29 21 10 11 4 6 4 4 2 1 1
20 - 24 17 9 8 3 4 2 3 1 3
££=100 |E=50 | ==50 =20 | £=25 | €=18 |£=17 €8 &7 | = =l




RESULTADOS

A continuacién se muestran los resultados obtenidos
durante la investigacién realizada. Es importante hacer notar al
lector, que con un grupo pequefio de pacientes (en este caso
200), no es posible obtener resultados significativos, pues para
ello se neceistaria un grupo mA4s numeroso (aproximadamente
1,000 pacientes) para poder aseverar que todos los pacientes
hospitalizados presentan un porcentaje determinado de indice de
depresién, més alto, igual o més bajo, en relacion a los pacientes
tratados en consulta externa. Pero es importante hacer la siguiente
observacién: En las pdginas siguientes, se muestran los porcentajes
obtenidos en relacién a las dos hip6tesis planteadas, los resultados
son los siguientes:

1) Menos del 500/o de los pacientes hospitalizados
presentaron algin indice de depresion.

2) Mis del 500/0 de los pacientes atendidos en consulta
externa, presentaron algin indice de depresion.

En relacion al punto No. 1, se hace la siguiente
observacién. Los pacientes hospitalizados en el Departamento de
Medicina Interna, han sido seleccionados adecuadamente para su
ingreso y tratamiento por problemas orgdnicos, lo cual hace que
disminuya la incidencia de los problemas emocionales. En algunos
casos, pueden existir problemas orgdnicos juntamente con
trastornos emocionales (en este caso depresion) ddndosele atencién
primordial al trastorno fisico.

En relacion al punto No. 2, se hace la siguiente
observaci6én: los pacientes que son atendidos en la consulta
externa del Departamento de Medicina Interna, solicitan ayuda
muchas veces por sintomas somaticos, que pueden enmascarar un
trastorno emocional (en este caso depresion), pudiendo inducir al
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médico a ignorar los trastornos que los provocan, tendiendo a
concentrar sus esfuerzos terapéuticos en las manifestaciones
somdticas. Esta dificultad resulta aGn mayor, debido a que los
pacientes sienten con mucha frecuencia una necesidad imperiosa
de negar la existencia de problemas psiquicos.

De este modo, el médico no psiquiatra termina por referir
al departamento correspondiente, una gran cantidad de pacientes
que  presentan  manifestaciones  somdticas que  necesitan
fundamentalmente investigacién psiquiatrica.

Las observaciones antes mencionadas, no estin basadas en
estudios nacionales, pues hasta la fecha no se han realizado
investigaciones como la presente, y su verificacién se deja como
estimulo para proximos trabajos de investigacién. Es de hacer
notar, que la escala (cuestionario) de William Zung, como ya se
dijo en pédginas anteriores, no diagnostica depresién, ni la clasifica,
pero es un pardmetro importante y de validez para el médico
general, quien por medio de este cuestionario tendri una
importante gufa para evaluar un mejor diagndstico de depresion.
Por consiguiente, muchos de los sintomas que verifica el
cuestionario, pueden estar presentes en ofros trastornos
emocionales, como por ejemplo: Esquizofrenia, ansiedad, ‘etc.
Resumiendo, las conclusiones de la investigaciéon en el grupo, en
este caso los pacientes atendidos en consulta externa que dieron
resultados de sintomas depresivos arriba del 500/0, es probable
encontrar en algunos de ellos, otro tipo de trastrono emocional;
lo mismo para el grupo de pacientes hospitalizados, que en este
modo se encontraron sintomas depresivos en menos del 500/0. Se
hace esta observacion, para que no se interpreten los resultados
en forma absoluta, sino como una indicacién de que en nuestro
medio, en este caso refiriéndonos a los'pacilentes que consultan
por problemas orginicos a los hospitales nacionales, en un
porcentaje de ellos (que debe ser tomado en consideracion)
presentan ftrastornos emocionales. A continuacién se hace una
referencia realizada en el Symposium Internacional de Psiquiatria,
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realizado en St. Moritz del 7 al 8 de enero de 1974, de un
grupo de pacientes que consultaron por problemas_; orgéni?os, er
la Republica Federal de Alemania, Francia, Austria y Su.lza'; 1o
médicos no psiquiatras contestaron a las preguntas en la siguients
forma:

“Preguntas:

1) ;Cudl es el porcentaje de pacientes que consultar
inicamente por trastornos psicologicos?

R: El 650/0 de los médicos dijeron que hasta el 100/c
de los pacientes caian en esta categoria y un 300/«
de los médicos estimd que la proporcidén eran tar
alta de hasta 250/0.

2) ;Podria usted estimar el porcentaje de sus pacientes qu
tienen trastornos psicologicos ademas de los sintomas d

tipo somatico?

R: El 390/o de los médicos did6 una cifra de hast
250/0, v 34o0/o de ellos, la clasificaron hasta e

500/0.
3) ;Podria usted estimar el porcentaje de sus pacientes qu

sufren enfermedad depresiva?

R: El 480/o de los médicos generales y no psiquiatra

dieron una cifra de hasta el 50/o y 270/o 1

pusieron hasta un 100/0”,(4)

(4) Psychiatrische - Universitatsklinik, Viena, Austria. P. Kielholz, Basl

Depression in every day practice. Hans Huber Publishers, Ber

Stuttgart, Vienna. 121-123 pp.



“Los- resultados de otros estudios, han demostrado que
generalménte hay una sintomatologia depresiva en casi todos los
trastornos psiquiatricos. Los pacientes pueden tener ‘varios
diagnésticos: cefalea y depresion, esquizofrenia y depresion,
diabetes y depresion, As{ un diagnodstico primario del paciente
que no sea depresiobn, no elimina la posibilidad de que el
paciente esté también deprimido. Si un indice SDS estd arriba de
50, posiblemente necesite tratamiento para su depresidon, ademés
del tratamiento de su diagnéstico primario’.(5)

(5) Zung, W.W. K. & Wonnacott, T.H.: Treatment i)rediction oh
depression using a self-rating scale, Biol. Psychiat. 2: 321-329, 1970,
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ligera

on minima

Depresion moderada a marcada

psicopatologia

De 70 y mas

Index SDS
Depresion de severa a extrema

Pacientes My F
Impresion clinica -global
Equivalente

Entre limites normales sin

Depresi

Index SDS
De 60 - 69
Pacientes My F

790/0
130/0
To/o

lofo

ofo en los pacientes

CUADRO No. 9
ROOSEVELT

Index SDS
De 50-59
Pacientes My F
13

Index SDS
Menor de 50
Pacientes My F
79

Menos de 50
De 50 - 59
De 60 - 69
de 70 y mas

IMPRESION CLINICA DE DEPRESION EN LOS 100 PACIENTES HOSPITALIZADOS POR
PROBLEMAS ORGANICOS EN EL DEPTO. DE MEDICINA INTERNA DEL HOSPITAL

Indice de la escala de-autoevaluacion

de depresién (SDS)

Total
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GRAFICA No. 1

PACIENTES HOSPITALIZADOS

- PORCENTAJE DE INDICE SDS DE 100
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GRAFICA No. 2

PORCENTAJE DE INDICE SDS DE 100
PACIENTES DE CONSULTA EXTERNA

32

menos 50

50-59

60-69

70 y més

1)

2)

3)

4)

CONCLUSIONES

La primera hipétesis se descarta, pues menos del 500/0 de
los pacientes hospitalizados presentaron algin indice de
depresion.

La segunda hipOtesis se descarta, pues més del 500/0 de
los pacientes atendidos en consulta externa presentaron
algin indice de depresion. '

El 2lo/o de los pacientes hospitalizados presentaron
sintomatologfa depresiva, clasificada en la siguiente forma
(véase Cuadro No. 9 y Gréfica No. 1):

a) 130/0 - sintomas depresivos minimos
b) 7o0/o - sintomas depresivos moderados
c) lo/o - sintomas depresivos severos.

El 550/o de los pacientes atendidos en consulta externa,
presentaron sintomatologia depresiva, clasificada en la
siguiente forma (Véase Cuadro No. 10 y Gréifica No. 2):

a) 350/o0 - sintomas depresivos minimos
b) 15p/0 - sintomas depresivos moderados
c) 50/0 - sintomas depresivos severos.
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1)

)

3)

4)

RECOMENDACIONES

Insistir ante las autoridades correspondientes, la necesidad
de personal especializado en aspectos psiquiatricos para los
hospitales nacionales.

Insistir a la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos y a los Hospitales Nacionales, la
capacitacion de médicos generales y estudiantes de
medicina en la deteccion y traitamiento de los trastornos
emocionales.

Insistir ante las autoridades correspondientes, en la
necesidad de ampliar los servicios nacionales de Psiquiatria,
Psicologia y servicios especializados.

Ampliar dentro del curriculum de la carrera de medicina,
los programas de psiquiatria y de salud mental.
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1)

2)

3)

4)

3)

6)

GLOSARIO

E.AM.D. Cuestionario creado para la auto-mediciéon de la
depresién, creado por William Zung,

M.A.O. (Monoaminooxidasa) cataliza la desanimacidon
oxidativa de las catecolaminas; se halla a nivel de las
terminaciones nerviosas y actila evitando el almacenamiento
excesivo de noradrenalina.

Melancolfa. Término utilizado anteriormente para la
depresion que actualmente se utiliza rara vez.

En la expresion melancolia evolutiva, se refiere a un
estado patoldgico de depresiébn y no 2 un sintoma.

M.M.P.LV. Inventario multifacético de personalidad de
Minnesota.

SDS (Self-rating depression scale) Escala de autoevaluacién
de depresion.

Spleen. Bazo - término usado para designar la tristeza o
melancolia.
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