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Resumen 
Se rea/i;;r) un estudio desaipti1'0 rransvenal en el centro de salud C'umunirariv "Ramun Mi/hin" Je la Ciudad de A1éxfro, con el_/in de Je1ectar lus trastornos depre.1fru.\· y cuanujicar el 
suhdiavuütil'o de es/a paroloxia. Para ral e/éctv se aplicó la prueha de Zung a 765 pacientes mayores de 16 años que w·udieron a la consulta médfra hahitual duranfl' el mes de uuuhre Je 1986. 
Se detec/Ó un Jól/0 de posilividad a la prueha en su aplicucirin general, y un 5J.9fi( de suhdiagnóstico de los paciemes diagnosticados como sanos. 

Summary 
A Jesai¡Hi1 •e cross-sectional study \\'as carried out ar a hea/1h cvmunily cenrer ÍV!'Uted in Mexico Cily, tu delt'cr depressiw sympo!OmJ ami tu e\'a/uare a suhJiagnosis ufrhis parhology. Zw1!{ 
Vepre.\·sion sea/e 11 ·as aJministereJ to a sample uf765 uutpatiem.~ u/Jer than 16 _rears ll'hit'/1 ca me{(} 1he cen1er_/úr rl'gular comu/1alion during the mo111h ufoooher, 1986. Resuíts shu11·ed Jóí( 
positi\·i1y to the test in its general applicatiun, anJ a 51.9% suhJiagnusis in normal patienrs. 

1 ntrod ucción 

En el primer nivel de atención médica, se tiene planeado 
la solución del 85% de los problemas de salud, los cuales 
en su mayoría son de alta frecuencia y poca complejidad, 
sin embargo, si estos problemas no son detectados a 

tiempo para su manejo oportuno, la historia natural de 
dichos padecimientos puede propiciar graves secuelas o 
bien llegar hasta la muerte6,28 , 16. Entre la morbilidad más 
frecuente que se atiende en dicho nivel, se encuentran los 
trastornos de índole psiquiátrico y de estos últimos la 

depresión es el predominante, no obstante, este padeci­

miento no siempre se diagnostica como se ha reportado 
en algunos estudioslJ,14. 

La depresión es un padecimiento que causa controversia 
en cuanto a su definición y clasificación.12, hay autores 

que la dividen en endógena y exógena, a su vez la primera 
se subdivide en psicótica monofásica y difásica, la segunda 
en la abúlica (apática) y neurótica con componente ansio­
so. Por otro lado, el Manual Diagnóstico y Estadístico de 
los Trastornos Méltitales de la Sociedad Americana de 
Psiquiatría mejor conocido como DSM Illl, los clasifica 

como trastornos afectivos mayores (episodio maniaco, 
episodio depresivo y trastornos bipolares) y trastornos 
distímicos (neurosis depresivas). 

Sin embargo, la clasificación oficialmente aceptada el) 
nuestro país, es la de la novena revisión de la clasificacion 

internacional de enfermedades de la OMS (ICD IX), la 

cual contempla en la categoría 300.4 a la depresión neu­

rótica, que es la que nos ocupa en nuestro estudio, y se 

describe como un trastorno caracterizado por depresión 
generalmente consecutiva a una experiencia aflictiva, es 

85 



Rev Fac Med UNAM 32: 3 lMayo-Juniol 85-00: 1989 

frecuente que se manifieste tambien ansiedad, y se subdi­
vide en depresión ansiosa , depresió.Q_reactiva, estado neu­

rótico depresivo y reacción depresiva 3. 

Respecto a Ja fisiopatogenia de este padecimiento se han 
identificado niveles bajos de catecolaminas e indolami­
nas (principalmente noradrenalina y serotonina) , además 
de presentar aumento en Ja excreción de esteroides, sin 

embargo, este último factor se considera como concomi­

tante al síndrome depresivo y no como algo etiológico. 
También se ha relacionado con el matabolismo del sodio 
y Ja glucosa, Jo cual tiene relación directa con Ja produc­
ción de esteroides3, 19. 

El cuadro clínico de Ja depresión neurótica incluye tras­

tornos afectivos persistentes, equivalentes fisiológicos y 
psicológicos4,5. Entre las alteraciones afectivas se encuen­
tran principalmente la indiferencia, tristezas , inseguridad , 
pesimismo, miedo, ansiedad e irritabilidad. Por otro lado, 
los equivalentes fisiológicos y psicológicos que se presen­
tan con mayor frecuencia son los trastornos del sueño 

(insomnio e hipersomnia), disminución de Ja libido (en el 
hombre puede llegar hasta Ja impotencia y en la mujer 
hasta Ja frigidez) , cefálea tensional , trastornos digestivos, 

alteraciones cardiovasculares, sensopercepción d isminui­
da, alteraciones de la memoria , disminución de la aten­
ción y la comprensión, ideas de culpa o fracaso , pensa­
mientos obsesivos, impulso a la ingestión de alcohol o 
drogas e ideación suicida. (cuadro 1). 

CUADROI 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION NE UROTICA* 

l. Tras torn os afect ivos persistentes. 
- 1 ndiferencia 

- Tristeza 

- 1 nseguridad 

- Pesimismo 
- Miedo 
- A nsied ad 
- 1 rrita bilidad 

2. Eyu ivalent es fi siológicos. 
- Trastornos del sueño 
- Di sminu ció n de la libid o 
- Cefá lea tensiona l 

- T ras to rnos digestivos 

- Alteraci ones card iovascula res 

- Se nso percepci ó n d is minuida 

3. E<juivalent es psico lógicos. 

- Alt era ciones de la mem oria 
- Disminució n de Ja a te nció n 

- D isminució n d e la comprensión 
- Ideas de culpa o fracaso 
- Pensam ie nt os o bsesivos 
- Impulso a la ingestión de a lcohol o drogas 
- Ideació n suicida 

• En la depres ión psicótica además de la sintomatología ant erior se presentan 

ideas delira ntes, a lucinacio nes o episodios ma niacos. 

El tratamiento de la depresión sin ideación o intentos 
suicidas es sencillo y puede ser manejado por el Médico 

General, mediante psicoterapia de apoyo y la administra­
ción de timoanalépticos (tricíclicos, tetracíclicos e inhibi­

doreres de Ja monoamino-oxidasa)2. 
Aunque existen criterios establecidos para Ja clasifica­

ción, diagnóstico y tratamiento de los trastornos depresi­

vos , dicha patología no siempre es diagnosticada en el 

primer nivel de atención médica, como lo han sugerido 
Jos estudios de PadiJlalJ,14. 

El subdiagnóstico de Ja depresión, entendido como Ja 
omisión del diagnóstico por imperecia, negligencia o des­
cuido, es un problema importante en el primer nivel de 

atención médica, considerando que algunos estudios de 
detección sugieren una prevalencia de Jos trastornos de­
presivos entre el 35% y el 50%13, 14, sin embargo, dicho 
padecimiento no figura entre las primeras JO causas de 

morbilidad5, 10 • Por lo anterior es conveniente determinar 
Ja frecuencia real y evidenciar el subdiagnóstico de este 

padecimiento, con el fin de alertar al médico general 

sobre la importancia de este trastorno que si no es diag­
nosticado y manejado oportunamente puede generar 

serias alt eraciones físicas , sociales y familiares e incluso 
llegar hasta Ja muerte a causa de suicidio 1ñ. 

Material y Métodos 

Con el fin de cumplir con el objetivo de determinar la 
frecuencia del subdiagnóstico de la depresión en una 

unidad del primer nivel de atención médica , se eligió el 

Centro de Salud Comunitario T Ill "Ramos Millán", 
ubicado en Ja Delegación lztacalco de la Ciudad de Méxi­
co, el cual es representativo de la atención médica que 

brinda en dicho nivel la Secretaría de Salud. 
Se incluyeron en el estudio a Jos pacientes mayores de 16 

años que acudieron a la consulta externa habitual durante 
el mes de octubre de 1986, sin importar sexo ni mot ivo de 
consulta. Se consideró suficiente realizarlo durante un 
solo mes debido a que Ja morbilidad registrada en 1985 en 
dicho centro en cuanto a las 10 primeras causas fueron las 

mismas durante todos los meses en los cuales no figura­

ron los problemas depresivos . 
El instrumento utilizado para detectar los problemas 

depresivos y cuantificar el subdiagnóstico fue la prueba 

de Zung, la cual tiene una sensibilidad y especificidad del 
90%2º, 21 , además de ser de fácil aplicación e interpreta­
ción. Esta prueba integra 20 variables de tipo cualitativo 

nominal, explora las alteraciones afectivas persistentes, 

equivalentes fisiológicos y psicológicos. De las primeras 



se investiga la disminución del estado de ánimo y la 
labilidad emocional; de los equivalentes fisiológicos , las 
alteraciones del sueño, del apetito, sexuales, gastrointes­
tinaltes, cardiovasculares y musculoesqueléticas; final­
mente de los psicológicos, la agitación psicomotora, retar­
do psicomotor, confusión, desesperanza, indecisión, irri­
tabilidad, insatisfacción, devaluación personal e ideación 

suicida. 
Las declaraciones de la prueba están redactadas en un 

lenguaje común y de uso diario para la mayoría de pacien­
tes, la mitad de las preguntas están redactadas de manera 
positiva y la otra mitad de forma negativa, como medida 
de protección para la prueba. A un lado de las declara­
ciones aparecen cuatro columnas, cuyos encabezados 
plantean las respuestas de muy pocas veces, algunas veces, 
la mayor parte del tiempo y contínuamente, el paciente 
podrá elegir solamente una de las cuatro respuestas para 
cada variable, las cuales tienen un valor numeral de uno a 
cuatro. La forma de calificar la prueba es media nte la 
colocación de una cubierta transparente que contiene el 
valor de cada una de las respuestas, se coloca sobre la 
prueba resuelta y se realiza la suma de puntaje, del cÚal se 
considera como prueba de Zung positiva cuando es mayor 
de 40 puntos. (Cuadro II). 

Para la aplicación del instrumento se adiestrar.on a 8 
médicos generales del Centro de Salud "Ramos Millán", 
con el fin de que conocieran los fundamentos y validez de 
la prueba, para tal fin se organizaron 4 sesiones de 2 horas 
cada una. Así mismo, se realizó un estudio piloto que 
consistió en la aplicación de la prueba a 10 pacientes por 
cada médico, con lo que se logró estandarizar la aplica­
ción y la calificación del instrumento. 

P osteriormente se llevó a cabo un estudio observacio­
nal, descriptivo, prospectivo ·y de corte transversal el) el 
que se aplicó la prueba de Zung a 765 pacientes mayores 
de 16 años al finalizar la consulta, cuando el médico ya 
tenía formulado su diagnóstico presuncional, así mismo 
se registraron las variables de edad, sexo y estado civil. 

Resultados 

Los resultados obtenidos fueron los siguientes: 

l. Frecuencia de trastornos depresivos: mediante la apli­
cación de la prueba de Zung se detectaron 277 paci_en­
tes depremidos que corresponden el 36.2% de la pobla­

ción estudiada. (cuadro III). 
2. Subdiagnóstico de pacientes depremidos: los médicos 

participantes diagnosticaron problemas de origen psi­
cógeno (neurosis depresiva, histeria conversiva, reac-
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Cuadro 11 

PRUEBA DE ZUNG CON ESCALA DE CALIFICACION 

La mayor 
Muy pocas Algunas parte del Continua-

Síntomas veces veces tiempo mente 

l. Me siento abatido y 2 3 4 

melancólico 
2. En la mañana me siento 4 

mejor 
J_ Tengo accesos de lla nto o 1 - 2 4 

deseos de llorar 
4. Me cuesta trabajo 2 4 

dormirme en la noche 
5. Como igual que a ntes solía 4 

hacerlo 
6. Todavía disfruto de las 4 3 2 

relacio nes sexuales 
7. Noto que estoy perdiendo 2 3 4 

peso 
8. Tengo molestias de consti- 2 4 

pación (estreñimiento) 
9. El corazón me late más 2 4 

aprisa que de costumbre 
10. Me ca nso sin hacer nada 2 4 

11. Tengo la mente tan clara 4 3 2 
como antes 

12. Me resulta fácil hacer las 4 2 
cosas que acostumbro 

13. Me siento intranquilo y no 4 
puedo mantenerme quieto 

14. Tengo espera nza en el 4 2 
futuro 

15. Estoy más irritable de lo 2 4 
usua l 

16. Me resulta fácil tomar 4 2 
decisiones 

17. S iento que soy útil y 4 2 
necesario 

18. Mi vida tiene basta nte 4 2 
interés 

19. Creo que les haría un favor 2 4 
a los demás muriéndome 

20. Todavía disfruto con las 4 3 2 
mismas cosas 

Cuadro lll 

Frecuencia de Pacientes Deprimidos Detectad~ con Prueba de Zung. 

Prueba de Zunc 

Positiva 
Negativa 
Total 

~F1'tcuencia Absoluta 

277 
488 
765 

Fuente: Info rme diario de la prueba de Zung. 

Frecuencia Relativa 
(%) 

36.209 
63.791 

100.000 

ción de adaptación y cefalea tensional) en 23 pacientes 
(3% del total), es decir, en comparación con la fre­
cuencia general de los trastornos de,presivos hubo un 
subdiagnóstico del 91.6% consider/ndo que idealmen­
te se tenía que haber diagnosticado el 36.2% del total 
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(100% del diagnóstico de deprimidos). (cuadro IV). 
El resto del subdiagnóstico corresponde a los enfer­
mos psicógenos con un 39.7% ( 110 pacientes). (cua­

dro IV) . 
3. Edad: 35.7% de los pacientes de 16 a 25 años, el 25.9% 

de los de 26 a 35 años, el 48.5 %, de los 36 a 45 años, el 
47 .2%de los46a 55 años, el 56% delos 56a 65 años, el 
59% de 66 y más fueron detectados como pacientes 
deprimidos. (Cuadro V). 

4. Sexo: se detectaron como pacientes deprimidos al 
36.26% de los pacientes del sexo femenino y al 35.41 % 
de los del sexo masculino (cuadro VI). 

5. Estado civil: al 25.8% de los pacientes solteros, el 
41.1 % de los casados , a l 37.5% de los divorciados , al 
37.8% de los que viven en unión libre y al 56% de los 
viudos se les detectaron trastornos depresivos . (cua­
dro VII). 

Cuadro IV 

Frecuenc ia del Subdiagnóstico de la Depresión Detectada con la Prueba de Zung. 

Diagnóstico Zung Subdiagnóstico Frecuencia Relativa 

Medico Positivo (%) Acumulada (%) 

Sano 144 51.985 51.985 

Enfermo 

no 11 o 39.7 12 91.697 

Psicógc no 

Enfe rm o 23 8.303* 100.000 

Psicógeno 

To tal 277 100.000 

• Este porcentaje no se considera e n en el subdiagnóstico, ya que los médicos 

realizaron el diagnóstico adecuad o. 

Fuente: Informe diario de actividades de l médico, Ce ntro de Sa lud " Ram os 

Millán". Informe Diario de la Prueba de Zung. 

C uadro V 

Distribución de Pacientes Deprimidos por Edad 

Edad 

(Años) 

16-25 

26-35 

36-45 

46-55 

56-65 

My más 

l"ota l 

Pacientes 
Atendidos 

(A) 

288 

270 

105 

55 
25 

22 

765 

Pacientes Deprimi- Relación 
dos Detectados 8 / A X 100 (%) 

(B) 

103 35.765 

70 25.925 

51 48.57 1 

26 47.272 

14 56.00 

13 59 .09 

277 36.20 

i ~ uen t c: Informe diari o de actividades del médico, Centro de Salud ''Ramos 

Mi llán". In for me Diario de la Prueba de Zung. 

Discusión 

Se sabe que en el mundo existe n actualmente 400 millo· 
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Sexo 

Ma sculino 

Femenino 
Total 

C uadro VI 

Distribución de Pacientes Deprimidos por Sexo 

Pacientes Pacientes Deprimi- Relación 

Atendidos dos Detectados B/ A X 100 (%) 

(A) (8) 

48 17 35.416 

7 17 260 36.262 

765 277 36.209 

Fue nte: Informe Diario de Activid ades del M édico, Centro de Salud "Ramós 

Millán". Informe Dia rio de la Prueba de Zung. 

Cuadro VII 

Distribución de Pacientes Deprimidos por Estad o Civil 

Estado Pacientes Pacientes Deprimi- Relación 

Civil Atendidos dos Detectados 8 / A X 100 (%) 
(A) (8) 

Soltero 251 65 25.896 

Casad o 399 164 41.102 

Divorciado 24 9 37 .500 

Unión Libre 66 25 37.878 

Viudo 25 14 56.000 

Fuente : Informe Diar io de Actividades del Méd ico, Centro de Salud "Ramos 

Mi llán". Informe Diario d e la Prueba de Zung. 

nes de personas inca·pac:itadas, de las cuales la mitad sufre 
de enfermedades neurológicas y psiquiátricas 12; asímismo, 
en la República Mexicana los trastornos mentales ocu­
pan el !So. lugar en orden de frecuencia de morbilidad8, 
además "se ha calculado de que entre el 45 y 70% de los 
sujetos que se han suicidado sufrían depresión y que 
alrededor del 15% de los pacientes actualmente deprimi­
dos se va a suicidar"s. Aunque las cifras anteriormente 
citadas son impresionantes por su magnitud, el problema 
aún es más grave considerando el alto porcentaje del 
subdiagnóstico. 

Respecto a la frecuencia de los trastornos depresivos 

detectados, se puede señalar que no difiere mucho de lo 
informado por Pacilla en 1985 13, sin embargo, es 10 veces 
mayor a lo notificado oficialmente en el Centro de Salud 
Investigado 10 . 

Es importante resaltar que el 51.9% de los pacientes 
detectados como deprimidos fueron catalogados como 
sanos por los médicos participantes en el estudio, lo cual 
debe alertar al Médico General para que mejore su rela­

ción Médico-Paciente y entienda en forma más adecuada 
las molestias que le refieran sus pacientes. 

Debemos estar conscientes de que si un paciente solicita 
ayuda médica es porque realmente tiene algún problema, 
por lo que se debe evitar en lo posible abusar del diagnós­
tico de "clínicamente sano", ya que si se le asigna este 

d iagnóstico a un paciente que sufre de molestias no diag-



nosticadas por el médico, seguramente recurrirá a esque­
mas terapéuticos alternativos del tipo de la medicina 
tradicional y la curandería, la cual en la mayoría de los 
casos no resolverá el problema y sí propiciará cronici­

dad del padecimiento. 
Respecto al subdiagnóstico de la depresión en pacientes 

con sintomatología de predominio orgánico, debemos 

señalar que el porcentaje es alto (39.7% del subdiagnós­
tico), y es debido al pensamiento biologicista de algunos 
médicos, es decir, no se realiza un diagnóstico int:gral 
que considere los aspectos psicosociales del paciente. 

De los grupos etarios detectados con trastornos depre­
sivos sobresa le por su frecuencia el de los adolescentes, lo 
cual se explica porque esta etapa se caracteriza por ser un 
proceso de transición en el desarrollo de la personali­
dad9, 11 , asi mismo, se tienen identificados otros grupos 
como vulnerables a presentar mayor frecuencia de los 
trastornos depresivos como son los correspondientes a la 
menopausia, andropausia y la senilidad 2,5,7. 

En relación al sexo, la difere.ncia de porcentajes en 
cuanto a la detección de los trastornos depresivos ~o fue 
marcada, lo cual se contrapone con los informes de la 
iiteratura médica, según los cuales ha;,; una frecuencia 

mayor en el sexo femenino debido a influencias hormo­
nales 2, 19. 

Del estado civil de los pacientes detectados sobresalen 
los grupos de casados y viudos, por su frecuencia, lo cual 
se puede explicar porque los primeros se enfrentan a 
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crisis constantes por pr~iones económicas y adaptacio­
nes acordes al ciclo vital de la familia, por otro lado los 
segundos frecuentemente no superan la etapa de duelo 
por la pérdida del ser querido 17, 18. 

Conclusiones 

Finalmente podemos concluir que los resultados obte­
nidos sugieren la posibilidad que 3 a 4 de cada 10 pacien­
tes mayores de 16 años que acuden a la consulta médica 
general, en el primer nivel de atención, sufren trastornos 
depresivos . Así mismo, se incurre en un 91.6% de sub­
diagnóstico principalmente en los catalogados como sa­
nos. 
Considerando las repercusiones que puede propiciar el 

subdiagnóstico de la depresión como son las disfunciones 
familiares, la persistencia de sintomatología inespecífica, 
disminución en el rendimiento escolar y laboral, y en 
casos extremos la muerte a causa de suicidios 1, 16, se 
propone la implementación de un programa permanente 
de salud pública odentado a la detección oportuna y 

tratamiento integral de dicho padecimiento. Así mismo, 
recomendamos la utilización de la prueba de Zung como 

un anexo de la historia clínica general en el primer nivel 
de atención médica, con el fin de que el Médico General 
disponga de un ii.J trumento auxiliar para el diagnóstico 
clínico de los pacientes deprimidos. 
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