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RESUMEN

La depresion se da en la mujer con una frecuencia que duplica la del hombre.
El objetivo de este estudio descriptivo, analitico y transversal es eplorar
comparativamente la frecuencia de la depresion en e género femenino y otras
patol ogias diagnosticadas, considerando algunas variables sociodemograficas y
analizando la pertinencia de los datos que constan en las historias clinicas de
los pacientes. Para ello se trabajo con 486 Historias Clinicas de internacion del
“Instituto San Patricio” correspondientes a periodo 2006-2010. Los datos de
las mismas fueron tabulados y posteriormente analizados estadisticamente. El
61,3% de la poblacion presenta trastornos depresivos. Del total de la poblacion
gue presenta trastornos depresivos el 80,5% corresponde a sexo femeninoy
19,5% a sexo masculino. Del total de la poblacion de sexo femenino, el 66,9%
presenta trastornos depresivos. El afio 2009 fue € que presentdé més casos de
depresion en @ sexo femenino. El 48,3% del total de mujeres con diagndstico
depresivo corresponde a intervalo de 40 a 59 afios de edad.

Entendemos que para mejorar los tratamientos y entender las causas que
posicionan a género femenino como grupo de riesgo de los trastorros
depresivos, es particularmente importante € intento de aplicacion consecuente
de los postulados de la teoria de género al estudio del fenémeno clinico, lo que

resulta ain, poco frecuente enel area de la Psicologiay la Psiquiatria.

Palabras clave: trastornos, depresion, historias clinicas, variables socio-

demogr aficas, géner o femenino.



PROLOGO

Este estudio pretende incluirnos en la temética de la depresién femenina
Abordar esta problemética nos permite entender las causas de la misma,
siempre intentando buscar en sus razones los medios que permitan alcanzar
soluciones mas acabadas.

Los estudios son variados, siempre es necesario €l surgimiento de nuevas
investigaciones en areas donde las mismas no suelen ser moneda corriente.
Promover la vision de la patologia desde la subjetividad, es uno de los intereses
de este trabgjo, buscando asi, entender |a depresion desde la singularidad del
genero femenino en relacion ala misma.

El mundo cambia constantemente. Las formas de responder a esos cambios son
cada vez mas complgas y una manera de afrontar esta situacion es e encuentro

con el conocimiento y especialmente, con uno Mismo.
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1. INTRODUCCION

En la actualidad, la depresion es reconocida como problemética de salud
publica ya que los indices se incrementan dia a dia. De acuerdo a las Ultimas
estadisticas de la OMS, en e mundo hay 330 millones de personas con
depresion, un trastorno mucho més profundo y resistente que la simple tristeza:
afecta los habitos de vida, la convivencia socia, € trabgjo y hasta € sistema
inmunol 6gico.

Es importante redizar estudios acerca de esta tematica Las clinicas y
hospitales de Salud Mental presentan un creciente nivel de demanda y las
consultas son cada dia mas numerosas.

El presente trabajo tiene como propodsito evaluar la prevalencia de rasgos de
depresion como su comorbilidad. Estudiar las variables epidemiolégicas que
puedan estar asociadas con la presencia de dichos rasgos como la edad, sexo,
nivel de instruccién, estado civil, profesion, actividad social.

En los Ultimos afios hemos asistido a un importante desarrollo de los servicios
de Salud Mental. Entre ellos se encuentran las clinicas psiquiatricas de Salud
Mental que buscan dar respuesta a un incremento de las demandas por una
mayor sensibilidad sanitaria 'y social a este tipo de problemas. Es importante
contar con datos que dimensionen cuantitativa y cuditativamente las
caracteristicas de esta demanda para €l disefio de los servicios de atencion y la
asignacion de recursos humanos.

En el presente estudio se ofrecerd un andlisis descriptivo de la demanda
atendida por €l equipo de Psiquiatria de la Clinica de Salud Menta “Instituto
San Patricio”, con una cantidad de Historias Clinicas de Internacion de 436

seguin datos hasta 15 noviembre del 2010.



La depresion es una enfermedad que afecta a millones de personas en todo €l
mundo; sin embargo, de acuerdo con las estimaciones de la Organizacion
Mundia de la Saud, sOlo arededor del 50% son diagnosticados
oportunamente y reciben un tratamiento médico adecuado.*

Existen predicciones que estiman gque la depresion mayor se convertira en la
segunda enfermedad mas “incapacitante” para el afio 2020, superada tan solo
por la cardiopatia isquémica, en cuanto a grado de incapacidad y coste social
que originan.?

La depresion se da en lamujer con una frecuencia que duplicaladel hombre.®
Estudios realizados en todo e mundo muestran que los trastornos del animo
son aproximadamente dos veces mas frecuentes en mujeres que en hombres. Se
han hecho estudios sobre |os afios de vida que se pierden por padecer alguna
discapacidad. En las mujeres, la depresion causa aproximadamente el 30% de
la discapacidades que resultan de las enfermedades psiquiétricas, mientras que
la proporcion es solo del 12.6% en los hombres.*

Por lo anterior, en esta investigacion se pretende establecer si |os diagnosticos
encontrados en las historias clinicas del “Ingtituto San Patricio”, presentan
mayor frecuencia de depresion en e género femenino por sobre los deméas
trastornos diagnosticados, analizando las variables socio-demogréficas que

puedan incidir en cada uno de €llos.

L Angst, J. & Merikangas, K. (1995). The depressive spectrum: diagnostic, classification and
course. J Affect Disord; 45:31-40.

2 Ballenger J. et al. (1999). Consensus statement on the primary care management of
depression from the International Consensus Group on Depression and Anxiety. J Clin
Psychiatr; 60(suppl 7):54-61.

3 Blehar M, Oren D. (1997). Gender differencesin depression. Medscape Women's Heal th; 2:3.
Revisado de: Women's increased vuln erability to mood disorders: Integrating psychobiology
and epidemiology. Depression, 1995; 3:3-12.

* Steiner M, Yonkers K. (1998). Depression in women. Martin Dunitz.



Objetivos

Objetivo general

Explorar comparativamente la frecuencia de la depresion en e género
femenino y otras patologias diagnosticadas, considerando algunas variables
sociodemogréficas y analizando la pertinencia de los datos que constan en las

historias clinicas de |os pacientes.

Obj etivos especificos
Relevar a partir de los datos aportados por las Historias Clinicas caracteristicas
de los pacientes atendidos segin patologia diagnosticada, género y otras

variables sociodemograficas.

Comparar entre los distintos diagnésticos anaizando la frecuencia de la

depresién en € género femenino.



2. MARCO TEORICO

2.1. Trastor nos mentales

2.1.a. Definicion

Segin  DSM-IV-TR (la cuarta edicion revisada del manual), los trastornos
son una clasificacion categorial no excluyente, basada en criterios con rasgos
definitorios. Los autores admiten que no existe una definicion que especifique
adecuadamente los limites del concepto, y que se carece de una definicion
operaciona consistente que englobe todas las posibilidades. Un trastorno es un
patrén comportamental o psicolégico de significacién clinica que, cualquiera
gue sea su causa, es una manifestacion individual de una disfuncion
comportamental, psicoldgica o biolégica

Mas aln, afirman, existen pruebas de que los sintomas y € curso de un gran
namero de trastornos estan influidos por factores étnicos y culturales. No hay
gue olvidar que la categoria diagndstica es solo € primer paso para el adecuado
plan terapéutico, e cua necesita mas informacion que la requerida para €

diagndstico.

2.1.b. Clasificaciéon DSM -1V con cédigos CIE-10
Trastornosdeinicio en lainfancia, la nifiez o la adolescencia

Retraso Mental

F70.9 Retraso menta leve
F71.9 Retraso mental moderado
F72.9 Retraso mental grave

F73.9 Retraso mental profundo



F79.9 Retraso mental de gravedad no especificada

Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastor nos cognoscitivos
Delirium

F05.0 Ddlirium debido a... (Indicar enfermedad médica)
——. Délirium inducido por sustancias

——.Delirium por abstinencia de sustancias
——.Ddlirium debido a multiples etiologias

F05.9 Delirium no especificado

Demencia

F00.xx Demenciatipo Alzheimer, de inicio temprano
.00 No complicada

.01 Con ideas delirantes

.03 Con estado de animo depresivo

F00.xx Demenciatipo Alzheimer, de inicio tardio

.10 No complicada

.11 Con ideas delirantes

.13 Con estado de animo depresivo

FO1.xx Demencia vascular

.80 No complicada

.81 Con ideas delirantes

.83 Con estado de animo depresivo

F02.4 Demencia debida a enfermedad por VIH

F02.8 Demencia debida a traumatismo craneal

F02.3 Demencia debida a enfermedad de Parkinson
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F02.2 Demencia debida a enfermedad de Huntington

F02.0 Demencia debida a enfermedad de Pick

F02.1 Demencia debida a enfermedad de Creutzfel dt- Jakob
F02.8 Demenciadebidaa...

—— Demencia persistente inducida por sustancias

F02.8 Demencia debida a mdltiples etiologias

FO3 Demencia no especificada

Trastor nos relacionados con sustancias

Trastornos relacionados con el alcohol

Trastornos por consumo de alcohol

F10.2x Dependencia del acohola

F10.1 Abuso de alcohol

F10.9 Trastorno relacionado con el acohol no especificado

Trastornos relacionados con cocaina

Trastornos por consumo de cocaina
F14.2x Dependencia de cocaina

F14.1 Abuso de cocaina

Esquizofreniay otros trastor nos psicoticos
F20.xx Esquizofrenia

.Ox Tipo paranoide

.1x Tipo desorganizado

.2x Tipo catatonico

.3x Tipo indiferenciado

11



.5x Tipo residual

Codificacion del curso de la esquizofrenia en €l quinto digito:

2 = Episodico con sintomas residual es interepisddicos (especificar si: Con

sintomas negativos acusados)
3 = Episddico sin sintomas residual es interepi sodicos

0 = Continuo (especificar si: Con sintomas negativos acusados)

4 = Episodio Unico en remision parcial (especificar si: Con sintomas negativos

acusados)
5 = Episodio Unico en remision total

8 = Otro patrén o no especificado

9 = Menos de 1 afio desde e comienzo de los sintomas de la fase activainicida

F20.8 Trastorno esquizofreniforme

F25.x Trastorno esquizoafectivo

.0 Tipo bipolar

.1 Tipo depresivo

F22.00 Trastorno delirante

F23.xx Trastorno psicético breve

.81 Con desencadenante(s) grave(s)

.80 Sin desencadenante(s) grave(s)

F24 Trastorno psicotico compartido (folie a deux)
F06.x Trastorno psicotico debido a...(indicar enfermedad médica)
.2 Con ideas delirantes

.0 Con aucinaciones

—Trastorno psicético inducido por sustancias
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F29 Trastorno psicotico no especificado

Trastornos dd estado de animo

Trastornos Depresivos

F32.x Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

F33.x Trastorno depresivo mayor, recidivante

Codificar el estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto digito:
O=Leve

1 = Moderado

2 = Grave sin sintomas psicéticos

3 = Grave con sintomas psi céticos

Especificar: Sintomas psicéticos congruentes con el estado de animo/sintomas
psicoticos no congruentes con € estado de animo

4 = En remisién parcial

4 = Enremision total

9 = No especificado

F34.1 Trastorno distimico

F32.9 Trastorno depresivo no especificado

Trastornos Bipolares

F30.x Trastorno bipolar |, episodio maniaco Unico

Especificar si: Mixto

Codificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
1 = Leve, moderado o grave sin sintomas psicoticos

2 = Grave con sintomas psicoticos

8 = En remision parcial o total
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F31.0 Trastorno bipolar |, episodio més reciente hipomaniaco
F31.x Trastorno bipolar |, episodio més reciente maniaco

Caodificar el estado actual del episodio maniaco en el cuarto digito:
1 = Leve, moderado o grave sin sintomas psicoticos

2 = Grave con sintomas psicoticos

7 = Enremision parcia o total

F31.6 Trastorno bipolar |, episodio mas reciente mixto

F31.x Trastorno bipolar |, episodio mas reciente depresivo
Codificar €l estado actual del episodio depresivo mayor en el cuarto digito:
3 = Leve 0 moderado

4 = Grave sin sintomas psicoticos

5 = Grave con sintomas psicoticos

7 = Enremision parcia o total

F31.9 Trastorno bipolar |, episodio mas reciente no especificado
F31.8 Trastorno bipolar Il

Especificar (episodio actual o masreciente):
Hipomaniaco/depresivo

F34.0 Trastorno ciclotimico

F31.9 Trastorno bipolar no especificado

F06.xx Trastorno del estado de animo debido a... (indicar enfermedad médica)
.32 Con sintomas depresivos

.32 Con sintomas de depresion mayor

.30 Con sintormas maniacos

.33 Con sintomas mixtos

F39 Trastorno del estado de animo no especificado
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Trastornos de ansiedad

F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia
F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia
F40.2 Fobia especifica

F40.1 Fobia social

F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo

F43.1 Trastorno por estrés postraumatico
F43.0 Trastorno por estrés agudo

F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada
F06.4 Trastorno de ansiedad debido a...

F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado

Trastor nos somatomor fos

F45.0 Trastorno de somatizacion

F45.1 Trastorno somatomorfo indiferenciado
F44.x Trastorno de conversion

F45.4 Trastorno por dolor

F45.2 Hipocondria

F45.2 Trastorno dismérfico corporal

F45.9 Trastorno somatomorfo no especificado

Trastornos de la conducta alimentaria

F50.0 Anorexia nerviosa
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F50.2 Bulimia nerviosa

F50.9 Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

Trastornos de la personalidad

F60.0 Trastorno paranoide de la personalidad

F60.1 Trastorno esquizoide de la personalidad

F21 Trastorno esquizotipico de la personalidad
F60.2 Trastorno antisocial de la personalidad
F60.31 Trastorno limite de la personalidad

F60.4 Trastorno histriénico de la personalidad
F60.8 Trastorno narcisista de la personalidad

F60.6 Trastorno de la personalidad por evitacion
F60.7 Trastorno de la personalidad por dependencia
F60.5 Trastorno obsesivo-compulsivo de la personalidad

F60.9 Trastorno de la personalidad no especificado

2.1.c. Higtoria Clinica
Podemos definir la historia clinica como aquel documento elaborado, a través
de la relacion médico-paciente y demés agentes terapéuticos, con la finalidad
de extraer datos que indiquen € area y las caracteristicas de la dolencia del
paciente.
La historia clinica psiquiétrica tiene varias partes. una narrativa, otra critica y
una ultima reflexiva. La anamnesis y la exploracion del estado mental forman

parte de la primera, y en ambas se encontraran datos objetivos, aportados por la
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familia y € enfermo, y datos subjetivos, transcritos entre comillas con las
mismas palabras del paciente. La parte critica de la historia clinica hace
referencia a diagnostico global, a prondstico y al tratamiento. La parte
reflexiva razona los contenidos anteriores. El curso evolutivo y la epicrisis
deben concluir & documento.®
La historia clinica psiquiétrica no difiere de la historia clinica en general, salvo,
tal vez, en acentuar determinados aspectos de la anamnesis, como la
enfermedad actual o los antecedentes personales y familiares, en e sentido de
una mayor comprension biogréfica; la presencia de factores precipitantes y
desencadenantes, la importancia de las etapas evolutivas de la vida y las
relaciones interpersonales, € estilo de vida, los accidentes patol 6gicos sufridos
0 la conciencia y actitud ante las manifestaciones psicopatol 6gicas padecidas.
Con este criterio se exponen |os puntos méas importantes.®
ANAMNESIS

INFORMANTES
Ademés de anotar los datos de filiacion de cada uno de ellos, consignar la
sinceridad aparente, la confianza que merecen, los posibles preguicios y
aversiones, duraciéon e intimidad en e trato con e sujeto y actitud del
informante acerca de los acontecimientos que condujeran a la consulta o a la
hospitalizacion del paciente.

Episodios Previos

® SANCHEZ GARCIA, J. Manual para Evaluar el Caso Psiquiétrico. Diagndstico. Entrevista
Clinica. Anamnesis. Guia paralaanamnesis. Examen Mental. Guia para el Examen Mental.
Lima: Eximpress S.A., 1991

® ROTONDO H. Métodos parala Exploracion y Diagnéstico en Psiquiatria. 1979. Ed. Siglo
XXi
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Breve resumen de los episodios de enfermedad mental o de fendmenos
psicopatolégicos, relatados en orden cronolégico y anotando los datos
siguientes. edad, sintomas, duracion, internamientos, diagnosticos ¢Coémo
fueron tratados? ¢Por cuanto tiempo? ¢Con qué resultado? ¢La recuperacion
fue completa o incompleta? Anotar, assmismo, el estado de salud y nivel de
funcionamiento personal entre episodios.
Enfermedad Actual
Transcribir brevemente los problemas o molestias principales de acuerdo a los
informantes y a mismo paciente, subrayando las diferencias significativas
entre unos 'y otro.
0 Describir con lengugje sencillo, evitando juicios y calificaciones,
cuando se advirtieron las primeras evidencias de cambios de caracter. En
orden cronoldgico relatar la evolucion de estos cambios o sintomas,
prestando especial atencion alos de su adaptacion a las diversas situaciones
de la vida (trabajo, estudio, relaciones con la familiay los demés), hasta €
momento de la consulta.
o0 Paraladescripcion de los sintomas responder a las preguntas siguientes:
¢Como son? ¢Cud ha sido su curso? ¢Coémo se iniciaron? ¢En qué
circunstancias? ¢Doénde se localizan? ¢Cud es su severidad? ¢Qué los
agrava 0 qué los mejora? ¢Son continuos o episddicos? ¢Existen
variaciones dentro de las 24 horas? ¢Estan mejorando o empeorando?
0 Las circunstancias precipitantes fisioldgicas, como € egercicio, la
alimentacion, € ciclo menstrual, la gestacion y las relaciones con €
crecimiento, €l desarrollo o la involucion; o exteriores, como |os estresores

fisicos en relacion a los cambios meteoroldgicos, condiciones fisicas del
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trabgo y de la vida, traumatismos, toxinas, venenos, polen,
microorganismos, parésitos, desnutricion o por estresores interpersonales,
como adaptacion a nuevas Situaciones, pérdida de relaciones, apoyo,
autoestima o interdependencia y amenazas diversas (saud, integridad
fisica, sobrevivencia, frustracion de necesidades bésicas y otras). En
general, no indagar exclusivamente acerca de |las grandes calamidades de la
vida sino tener en cuerta que las situaciones de estrés moderado y
prolongado, sin esperanza asociada, pueden afectar tanto como serias
privaciones, amenazas o frustraciones.

0 Siguiendo €l relato de los sintomas comunicados y de la averiguacion de
estresores precipitantes, se debe continuar preguntando por otros sintomas
gue € paciente no ha mencionado. Uno de los signos mas precoces de
enfermedad es la pérdida de los poderes o capacidades ordinariamente
mantenidas en reserva. Ta pérdida se demuestra mejor no cuando e érgano
sospechoso se encuentra en reposo, SN0 cuando debe responder a
demandas extras para su funcionamiento. Asi, la averiguacion debe incluir
los cambios en la tolerancia a €jercicio fisico o a la frustracién, a una
necesidad aumentada de suefio 0 a unatolerancia disminuida al alcohol, por
giemplo. La revisién de funciones y érganos deberd considerar cualquiera
de ellos, pero haciendo hincapié en € sistema nervioso central (SNC) y en
las funciones vitales. Respecto al primero, indagar sobre cefaleas, sincopes,
vértigos, ataques, dificultad en pensar o hablar, compromisos de la
sensibilidad, insomnio o hipersomnia, pérdida de conocimiento,
automatismos psicomotores, angustia, depresion, irritabilidad u otros

estados emocional es pronunciados, amnesia 0 hipomnesia, entorpecimiento
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0 anublamiento de la conciencia, ateraciones del comportamiento de la

nifiez o adolescencia, aspectos desusados del desarrollo psicosexual. Para

las segundas, se precisara los aspectos en cuanto al apetito, suefio, deseo

sexual, movimientos intestinales, menstruacion y fuerza muscular.

Historia Personal
Da cuenta a entrevistador sobre factores tempranos que han influido en €l
paciente y que, por eso, suelen ser causas, también tempranas, de su condicion
presente. Sin embargo, la habilidad de la persona para reaccionar frente a
estresores actuales, deriva del moldeamiento de su organismo por la
interaccion, a lo largo de muchos afios, de su dotacién genética y de sus
experiencias previas. La historia personal, debe recordarse asimismo, no es
s0lo un registro de causas exteriores que obran sobre el paciente, sino, también,
de sus respuestas a esos estimul os.
Situacion Actual del Paciente

El entrevistador posiblemente no puede comprender el estado psicolégico del
paciente y, a menudo, su estado fisico, sin un conocimiento de la situacion o
circunstancias presentes de su vida. Este conocimiento sirve para la
comprension del origen de la enfermedad y para tomar medidas con miras a su
rehabilitacion y tratamiento. Los topicos a considerar son:

0 Residenciafisica

0 Comunidad donde se halla ubicada la residencia.

0 Pertenencia a grupos.

0 Miembrosde grupo doméstico (personas con las que vive diariamente).

0 Habitossociales.
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0 Ocupacion, como posible fuente de tension, conflicto, riesgos diversos,
satisfacciones.
o Condicién econdmicay seguridad.
0 Actitudes hacia la situacion actual de la vida
Personalidad

La enfermedad afecta la personalidad, asi como ésta afecta la enfermedad.
Cuando la enfermedad afecta ligeramente la personalidad el mismo paciente
puede, generamente, proveer informacion confiable sobre su personalidad,
pero cuando conlleva grandes cambios, € paciente, cominmente, es un mal
testigo de éstos y €l entrevistador ha de recurrir a los parientes para obtener
informacion a respecto. Se debe averiguar sobre:

o Inteligencia.

0 Satisfacciones.

0 Habilidades especiales.

0 Habitosy empleo del tiempo.

0 Estado de animo habitual.

0 Rasgos dominantes.

0 Relaciones con otras personas.

0 Objetivosy aspiraciones.

0 Idedles.
Deben evitarse generalidades sobre la personaidad del paciente y méas bien
precisar las caracteristicas a través de gemplos, referencias a un estilo de
comportamiento interpersonal 0 a modo de responder a las diversas
circunstancias de la vida.

Historia Familiar
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Debe dar datos sobre |os aspectos siguientes:

0 Lahistoria pertinente de cada miembro familiar significativo.

0 Lasituacion social, cultural y econdmica de lafamilia.

o Laestructurafamiliar, incluyendo las relaciones genéticas.

0 Losvaoresy habitos sociales del grupo familiar.

0 Lasreacionesinterpersonales de sus miembrosy con el paciente.
De cada miembro anotar los rubros siguientes. nombre y edad; en caso de
muerte, edad en & momento del deceso, naturaleza y duracion de la
enfermedad final (edad del paciente cuando tal miembro falecid); religion;
grupo étnico; ocupacion (cambio de ocupacién, razones para €llo); educacion
(razones para no terminarla); estado marital e hijos, caracteristicas fisicas,
incluyendo la constitucion, salud y enfermedades principales. Caracteristicas
psicoldgicas a través de una breve descripcion de los habitos mas importantes,

valoresy actitudes.

2.1.d. Diagnaostico
El DSM-IV es una herramienta de diagnostico que propone una descripcion del
funcionamiento del paciente através de 5 "gjes’, con el objeto de contar con un
panorama general de diferentes ambitos de funcionamiento:
Eje I: Se describe e trastorno o trastornos psiquiatricos principales o
sintomatologia presente, s no configura ningun trastorno. (Por eemplo:
trastorno depresivo, demencia, dependencia de sustancias, esquizofrenia, fobia

social, fobias especificas, hipocondrias, etc.).

22



Ejell: Se especificas hay algun trastorno de personalidad en la base (0 rasgos

de agun trastorno), agun trastorno del desarrollo o retraso mental (por

gjemplo, trastorno de personalidad limitrofe, retraso mental moderado, etc.).

Eje Ill: Se especifican otras afecciones médicas que puede presentar €l
paciente.

Eje 1V: Se describen tensiones psicosociales en lavida del paciente

(desempleo, problemas conyugales, duelo, etc.).

Eje V: Se evalla & funcionamiento global del paciente (psicolégico, socia y

ocupacional), através de la EEAG (escala de funcionamiento global).

2.2. Depresion

2.2.a. Lateoria psicoanalitica de la Depresion
Sigmund Freud
Sigmund Freud, padre del psicoandlisis, fue uno de los primeros investigadores
de la naturaleza psicoldgica de la depresién. En Duelo y Melancolia, se
encuentran importantes observaciones de la sintomatologia depresiva de
principios del siglo XX, asi como interesantes hipotesis sobre b génesis y
desarrollo de la misma. Sin embargo, Duelo y Meancolia no es la primera obra
donde se discute sobre la depresion. En diversos articulos previos de Freud, ya
se encuentran algunos prototipos de sus hipétesis e ideas posteriores.

La meancoliay ladepresion en losinicios del psicoandlisis

El escrito G de 1895 es e primer texto de Freud en & que se encuentra una
descripcion y explicacion exhaustiva de la melancolia. El lugar que le da a esta
entidad en su incipiente nosologia no se aega demasiado de la psiquiatria

clasica. He agui algunas citas:
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“El caso tipico y extremo de melancolia parece estar representado por la
forma ciclica hereditaria”’.

“El nivel reducido de la tension en e 6rgano terminal parece congtituir la
disposicién a la mdancolia. En tales condiciones todas las neurosis tienden a
adoptar €l sello de la melancolia. Por consiguiente, mientras los individuos
potentes son propensos a la neurosis de angustia, los impotentes se inclinan a

la melancolia...”®

. (Aqui Freud introduce una explicacion donde antes
encontrdbamos la teoria degenerativa de Morel. La melancolia tendra que ver
con una particular cantidad y distribucion de la excitacion sexual somética. Se
nota aca una marcada continuidad: la acumulacion cuantitativa de tension

psiquica no es muy diferente a lo que en la antigliedad era aumento de bilis

negra).

Los sintomas: “...inhibicion psiquica con empobrecimiento instintual, y €
dolor consiguiente.”® (estos son los sintomas que Kraff Ebing planteaba como
fundamentales en la melancolia).

Freud distingue tres tipos de melancolia. En la primera, melancolia grave
comun o ciclica, sigue en pie € vinculo tradicionalmente establecido con la
mania; en la segunda, melancolia neurasténica, vemos € vinculo con una
entidad ampliamente difundida a fines de siglo XIX; y en latercera, melancolia
ansiosa, introduce una nueva vinculacion con la neurosis de angustia.
A diferencia de los psiquiatras contemporaneos vemos que Freud utiliza como

criterio de diferenciacion de los tipos de melancolia la explicacion de un

mecanismo especifico para cada uno. Si bien estos mecanismos eran de orden

" Freud, S. (1895?) Obras Completas. Vol. 111: 3443-3656. Madrid: Editorial Biblioteca Nueva
£1973] {Manuscrito G. Melancolia. Sin fecha. 7-1...-1895? P. 3503-3508} .
Freud, S. (18957)...0p. Cit.

% Freud, S. (18957)...0p. Cit..
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fisiologico, se destaca la presencia de una teoria explicativa diferencial. Asi, la
introduccion de un plano explicativo marca la diferencia esencia respecto alas
concepciones psiquiétricas.

Freud caracteriza a la melancolia como “duelo por la pérdida de la libido”,
planteando lo siguiente: ‘El afecto correspondiente a la melancolia es € del
duelo o la afliccion, es decir, el anhelo de algo perdido. Por consiguiente, en
la melancolia probablemente se trate de alguna pérdida: una pérdida en la
vida instintual del propio sujeto’*°.

En lo que respecta ala depresién, si bien Freud no la nombra, queda asociada a
la melancolia a través de diferentes significantes: duelo, pérdida libidinal,
inhibicion psiquica y dolor. En Freud, el término depresion aparece por
primera vez en e afio 1893 en Un caso de curacidon hipnética, en € que
plantea: ‘En cambio, en las neurosis —-no me refiero solamente a la histeria,
sino al status nervosus en general - existe, primariamente, una tendencia a la
depresion animica y a la disminucién de la conciencia del propio yo, tal y
como la encontramos, a titulo de sintoma aislado y altamente desarrollado, en
la melancolia”**.

Asi, en términos de Freud, la depresion es considerada como un sintoma propio
de diferentes cuadros y que se encuentra presente de manera exacerbada en la
melancolia.

Asi, diferencia claramente entre ambos conceptos. Esto queda también
ejemplificado en algunos Historiaes Clinicos de Freud (1895):

« Emmy Von M: ‘Los sintomas psiquicos de nuestro caso de histeria con

escaso montaje de conversion pueden agruparse bajo los conceptos de

9 Freud, S. (1895?)... Op. Cit.
™ Freud S. Un caso de curacién hipnética (Biblioteca Nueva), p. 169.
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transformacion de estado de animo (angustia, depresion, melancolia), fobias y

abulias”*?.

« Lucy: “Siendo quiza la depresion el afecto concomitante al trauma...” 2.

En el Manuscrito N (1897), Freud se sustrae en relacion ala melancolia de la
explicacion fisiologica introduciendo una modificaciéon en e nivel de
explicacion, definiendo ésta de la siguiente manera: ‘Los impulsos hostiles
contra los padres (deseo de que mueran) constituyen también elementos
integrantes de las neurosis... Estos impulsos son reprimidos en aquellas
ocasiones que reaniman la compasion por los padres, como su enfermedad o
su muerte. Una de las manifestaciones del duelo consiste entonces en
autoacusarse de su muerte (lo que denominamos melancolia)” 4.

Freud (1910) en un debate acerca del suicidio en la Sociedad psicoanalitica de
Viena, se degja de lo planteado en e Manuscrito N, considerando que se debia
establecer una relacién entre la melancolia y los estados normales de duelo,
pero declaraba entonces que el problema psicoldgico ahi implicado era aun

insoluble.

Duelo y melancolia

Duelo y Méeancolia es la referencia central del estudio psicoanalitico de la
depresion. Freud lo escribe en 1915 y lo publica dos afios después como
culminacién de su serie de trabajos sobre la metapsicologia de su primera
topica. En todo caso, Duelo y Melancolia marca la ruptura definitiva entre

Freud y el desarrollo de la psiquiatria sobre | as teorizaciones de la melancolia.

2 Freud S. Historiales Clinicos (Biblioteca Nueva), p. 53.
13 Freud S. Historiales Clinicos (Biblioteca Nueva), p. 63.
14 Freud S. Manuscrito N (Biblioteca Nueva), p.770.

26



Freud pensaba que ago de verdad habia en los autorreproches del
melancdlico, reproches que hasta e momento no eran mas que desmentidos por
lapsiquiatria.

Freud, en “Duelo y melancolia’ reconstruye el proceso de la melancolia a
partir de su desencadenamiento: “Hubo una eleccion de objeto, una ligadura
de la libido a una persona determinada; por obra de una afrenta real o un
desengafio de parte de la persona amada sobrevino un sacudimiento de ese
vinculo de objeto. El resultado no fue el normal (...) La investidura de objeto

resulto poco resistente, fue cancelada, pero la libido libre no se desplazo a
otro objeto sino que se retiro sobre € yo (...) que sirvio para establecer una
identificacion del yo con €l objeto resignado. La sombra del objeto cayd sobre
el yo, quien en lo sucesivo pudo ser juzgado por una instancia particular como
un objeto, como el objeto abandonado. De esa manera, la pérdida del objeto
hubo de mudarse en una pérdida del yo, y € conflicto entre el yo y la persona
amada, en una biparticibn entre € yo critico y e yo alterado por
identificacion.”*>.

Ahora bien, para que se produzca este proceso, son tres las premisas que, a
final del texto, Freud consigna como necesariamente presentes: a) Fijacion a
narcisismo, b) conflicto de ambivalenciay c) pérdida de objeto.

Fijacién al narcisismo:

Freud dice que en la melancolia ocurre una regresién a narcisismo originario,
ala identificacion previa ala eleccion de objeto. Refiere que esta identificacion

es en si misma ambivalente, y retomando a Abraham, dice que € yo querria

15 Freud S. Duelo y melancolia, p. 246 y 247.
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incorporar a objeto por via de la devoracion, de acuerdo con la fase oral o
canibdlica del desarrollo libidinal.

Mantiene como premisalafijacion a narcisismo sobre la base de una hipétesis
gue encierra una contradiccién: “Tiene que haber existido por una lado, una
fuerte fijacion en el objeto de amor y, por € otro y en contradiccién a ello, una

"6 ya en la Introduccion del

escasa resistencia de la investidura de objeto
narcisismo, Freud dice que el narcisismo ocurre cuando el yo se toma como un
objeto para si mismo?’.

Conflicto de ambivalencia:

Freud introduce en Duelo y Melancolia €l concepto de ambivalencia en la
neurosis obsesiva para diferenciarla de o que ocurre en la melancolia. En ésta
ultima, e destino de la investidura de objeto es doble, si por una parte regresd a
la identificacion debido a una fijacién a narcisismo, por la otra, bgo la
influencia del conflicto de ambivalencia, fue tradadada hacia atrés, hacia la
etapa ddl sadismo. Asi, e sadismo de la instancia critica se vuelve sobre € yo.
En la melancolia e desplazamiento no se realiza hacia otros objetos del
mundo externo, sino hacia el yo: “S e amor por € objeto (ese amor que no
puede resignarse al par que € objeto mismo es resignado) se refugia en la
identificacion narcisista, el odio se ensafia con ese objeto sustitutivo
insultdndolo, denigrandolo, haciéndolo sufrir y ganando en este sufrimiento
una satisfaccion sadica. Ese automartirio de la melancolia, inequivocamente

gozoso, importa, en un todo como € fendbmeno paradelo de la neurosis

obsesiva, la satisfaccion de las tendencias sadicas y la tendencia a odio que

'8 Freud S. Duelo y melancolia, p. 247.
Y Freud S. Introduccién al narcisismo, p. 74.
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recaen sobre un dojeto y por la via indicada han experimentado una vuelta
hacia la persona propia.”

En relacion a origen de la ambivalencia, Freud dice. “Esta es o bien
constitucional, es decir inherente a todo vinculo de amor de ese yo, 0 hace
precisamente de las vivencias que conllevan la amenaza de la pérdida del
objeto™8.

Pérdida del objeto.

Freud dice: “Apliguemos ahora a la melancolia 1o que averiguamos en €

duelo. En una serie de casos, es evidente que también ella puede ser reaccion
frente a la pérdida de un objeto amado; en otras ocasiones, puede reconocerse
gue esa pérdida es de naturaleza ideal. El objeto no esta realmente muerto,

pero se perdié como objeto de amor”*®.

El melancdlico “sabe a quién perdid, pero no 1o que perdié en é”, esta pérdida
es de naturaleza inconciente. Freud, en Introduccién a simposio sobre las
neurosis de guerra (1919), ubica a la melancolia dentro de las neurosis
narcisistas, planteando que: “La teoria de la etiologia sexual de las neurosis, 0
como preferimos decirlo: la teoria libidinal de las neurosis, solo fue
establecida originalmente para las neurosis transferenciales de la vida civil

siendo facil comprobarlas en estas mediante la aplicacion de la técnica
analitica, pero ya es mas dificil aplicarla a aquellas otras afecciones que mas

tarde agrupamos bajo e epigrafe de neurosis narcisisticas” %

18 Freud S. Dueloy melancolia, p. 253
Y Freud S. Dueloy melancolia, p. 243
29 Freud S. Introduccién al simposio sobre las neurosis de guerra (Biblioteca Nueva), p.300.
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Psicoanalistas postfreudianos

Nacht y Ricamier (1960)%! caracterizan a la depresion como un estado de
sufrimiento psiquico consciente y de culpa, acompafiado por una marcada
reduccién de los valores personales y una disminucion de la actividad
psicomotora y organica, no referidas a deficiencias actuales. La persona se
encuentra paralizada porque se siente incapaz de enfrentarse con e peligro; en
ocasiones, el deseo de vivir se encuentra reemplazado por el deseo de morir por
considerarse impotente para superar € riesgo que lo amenaza. La depresion se
manifiesta por apatia, tristeza, decaimiento moral y fisico con sensaciones de
impotenciay desesperanza.??

La depresion representa un estado afectivo que se caracteriza por el desamparo
e inhibicién de funciones (Bibring,), con la incapacidad para afrontar el
peligro.

Un gran segmento de la doctrina psicoanalitica asocia la depresién con la
ansiedad y la culpa (e.g. Klein y seguidores). Aungue sus relaciones no son
claramente explicadas, esta idea alin se mantiene en la actualidad. Sin embargo,
existen un reducido nimero de psicoanalistas que distingue ambos corceptos.
Para Rubinfine (1968)%* la depresion surge cuando existe un fracaso inminente
gue amenaza la salud psiquica. La culpa puede aparecer predominantemente
como un cuadro de una depresion muy severa, pero es secundaria a la enorme
carga del impulso agresivo que “catectiza’ los sintomas depresivos. Asi, la

culpa como causal es reemplazada por el impulso agresivo frustrado.

L Nacht S & Recamier P. (1960) Synposium on Depressive llIness. International Journal
Psycho-Andl., XLlI, p. 4-5.

%2 Grinberg L. (1971) Culpay depresién. Estudio psicoanalitico. Buenos Aires: Paidos. P. 69.
23 Rubinfine D. (1968) Notes on a theory on depression. The Psycho-anal. Quarterly, XXXVII,
3.
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Ostow (1960)201 considera que la reaccion de angustia (incluyendo afecto,
cambio automatico y respuestas motoras) es filogenéticamente mas arcaica que
la respuesta depresiva. Para Engel, por €l contrario, la“depresion de retirada” y
la angustia son los afectos primarios de displacer. Agrega que términos de
lucha o fuga corresponderian a la actitud de angustia, mientras que €l término
renuncia es la actitud tipica a la depresion de retirada. A la sensacion de
renuncia le suma la desesperanza, desamparo o falta de ayuda (Engel,
1962)202. Ostow ve la utilidad de la depresion, a considerarlo como un medio

para evitar pérdidas de suministros vitales.

2.2.b. La Teoria cognitiva dela Depresion

El modelo cognitivo de la depresion surgié de las observaciones clinicas
sisteméticas e investigaciones experimentales realizadas por Aaron Beck
(1963, 1964, 1967) con grupos de enfermos depresivos, todos los enfoques
clinicos finamente han facilitado el desarrollo progresivo del modelo y del tipo
de terapia que de é se deriva. El modelo cognitivo postula tres conceptos
especificos para explicar el sustrato psicol 6gico de la depresion:

El Concepto de la Triada Cognitiva®”.

Latriada cognitiva consiste en tres patrones cognitivos principales que inducen
al paciente a considerarse a si mismo, su futuro y sus experiencias de un modo
idiosincratico. El primer componente de la triada se centra en la vision negativa
del paciente a cerca de si mimo. El paciente se ve desgraciado, torpe, enfermo,
con poca valia. Tiende a atribuir sus experiencias desagradables a un defecto

suyo, de tipo psiquico, moral o fisico. El segundo componente se centra en la

4Beck, A. (1976) Cognitive therapy and emotional disorders. New Y ork: Basic Books
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tendencia del depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa.
Le parece que & mundo le hace demendas exageradas y/o le presenta
obstacul os insuperables para alcanzar 10s objetivos. Interpreta sus interacciones
con € entorno, animado o inanimado, en términos de relaciones de derrota o
frustracién. El tercer componente se @ntra en la vision negativa del futuro,
cuando la persona depresiva hace proyectos de gran alcance, esta anticipando
gue sus dificultades o sufrimientos actuales continuardn indefinidamente.
Espera penas, frustraciones y privaciones interminables.

Organizacion Estructural del Pensamiento Depresivo.

Este concepto se utiliza para explicar por qué mantiene €l paciente depresivo
actitudes que le hacen sufrir y son contraproducentes, incluso en contra de la
evidencia objetiva de que existen factores positivos en su vida. En las
depresiones mas leves, € paciente generalmente es capaz de contemplar sus
pensamientos negativos con una cierta objetividad. A medida que la depresion
se agrava, su pensamiento esta cada vez mas dominado por ideas negativas,
aunque pueda no existir conexion logica entre las situaciones reales y sus
interpretaciones negativas. En los estados depresivos mas graves, e
pensamiento del paciente puede llegar a estar completamente dominado por los
esquemas idiosincrasicos. estd totalmente absorto en pensamientos negativos,
repetitivos, perseverantes y puede encontrar extremadamente dificil
concentrarse en estimulos externos, por gemplo: leer o responder preguntas, o
emprender actividades mentales voluntarias: solucion de problemas, recuerdos.
En tales casos inferimos que la organizacion cognitiva del depresivo puede
llegar a ser tan independiente de la estimulacion externa que € individuo no

responda a los cambios que se producen en su entorno inmediato.
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Errores en el Procesamiento de la informacion.

Los errores sisteméticos que se dan en el pensamiento del depresivo mantienen
la creencia del paciente en la validez de sus conceptos negativos, incluso a

pesar de la existencia de evidencia contraria, agui se considera a

a) Inferencia Arbitraria (relativo a la respuestd): se refiere a proceso De

adelantar una determinada conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye
o0 cuando la evidencia es contraria ala conclusion.

b) Abstraccion Selectiva (relativo a estimulo): consiste en centrarse en un

detalle extraido fuera de su contexto, ignorando otras caracteristicas més
relevantes de la situacion, y conceptualizar toda la experiencia en base a ese
fragmento.

c) Generalizacion Excesiva (relativo a la respuesta): se refiere a proceso de
elaborar una regla general 0 una conclusién a partir de uno o varios hechos
aislados y de aplicar el concepto tanto a situaciones relacionadas como a
Situaciones inconexas.

d) Maximizacion o Minimizacion (relativo a la respuesta): quedan reflejadas
en bs errores cometidos a evaluar la significacion o magnitud de un evento:

error de tal calibre que constituye una distorsion.

€) Persondizacion (relativo alarespuesta): se refiere alatendenciay facilidad
del cliente para atribuirse a si mismo fendmenos externos cuando no existe una
base firme para hacer tal conexion.

f) Pensamiento Absolutista, Dicotdmico (relativo ala respuesta): Se manifiesta
en la tendencia a clasificar todas las experiencias segin una o dos categorias
opuestas; por gjemplo, impecable o sucio, santo o pecador. Para describirse a

si mismo, e paciente selecciona las categorias del extremo negativo.
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2.2.c. Depresion desde la Psiquiatria
La depresion no se puede describir como un estado de desaliento tempora que
puede originarse por un mal dia o un mal sentimiento. En términos médicos
depresién es una enfermedad severa que ocasiona cambios en la memoriay €
pensamiento, en el estado de &nimo, en e funcionamiento fisico y en €
comportamiento.?®
El término depresion en su uso comun es vago Y tienen diferentes significados,
por lo que se recomienda ser cuidadoso a definir y diagnosticar esta
enfermedad, ya que sus sintomas pueden parecerse a los de otras
enfermedades o atribuirse a otras condiciones como a estrés, problemas de
suefio 0 a exceso de trabagjo.%®
Tampoco hay que confundir la depresion por ocasiones en las que las personas
se sienten tristes, apesadumbradas o abatidas, pero por corto tiempo. La
enfermedad de la depresion es mas que un estado de desaliento transitorio o un
periodo de estrés. La verdadera depresion, 1o que los médicos llaman a menudo
enfermedad depresiva o depresion clinica se caracteriza por |o siguiente:
- Tiene una duracion de dos semanas por |0 menos, a menudo mucho mas.
- Presenta sintomas especificos, relacionados con e estado de animo, €
comportamiento, el pensamiento y la vision ddl futuro.
- Deteriora su capacidad para funcionar en lavida diaria.
- Requiere tratamiento meédico, psicologico o ambos.
La definicidn que més se gusta a los objetivos de la presente investigacion
sobre depresion es la propuestaen el DSM-IV (APA, 1995), la cual dice que la

depresién se considera como un trastorno del estado de animo, cuya

25 Cardona-Pescador, J. (1990). Ladepresion. Madrid Espafia. Dossat.
% Kramlinger, K., (2002). Guiadelaclinica mayo sobre depresion. Barcelona: Plaza Janés.



caracteristica principal es la ateracion del humor. Afirma que la depresion se
manifiesta como un trastorno cuyo rasgo esencial es un estado de animo
deprimido ( tristeza, melancolia, abatimiento, desanimo) o una pérdida de
interés o placer por todas o cas todas las actividades, con sintomas asociados
como alteracion del apetito, cambio de peso, alteraciones del suefio, agitacion o
lentitud psicomotora, disminucion de energia, sentimientos excesivos 0O
inadecuados de inutilidad o culpa, dificultades de pensamiento o de

concentracion e ideas de muerte recurrentes o ideas e intentos suicidas.?’

2.2.d. Tiposde depresion
Para hablar de los tipos de depresion se decidié aceptar la clasificacion de
Kramlinger (2002). Este autor para hacer la categorizacion toma la duracion y
severidad de los sintomas y las circunstancias asociadas a cada uno de estos y

ladivide en la siguiente forma:

Depresion Mayor

La depresién mayor es la forma més frecuente de depresion. Se caracteriza por
un cambio en e estado de animo que dura més de dos semanas, e incluye uno o
ambos de los signos primarios de la depresion:

- Sentimientos abrumadores de tristeza o pesar.

- Pérdida del interés o placer en las actividades que habitualmente disfruta.

- La gente que tiene depresion mayor también muestra por |0 menos cuatro de
los siguientes signos y sintomas regularmente, o todos los dias.

- Pérdida o aumento significativo de peso

27 American Psychiatric Association, (1995) Manual de diagnéstico y estadistico de los
trastornos mentales. 4a. Edicion Espafia: Masson.
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- Alteraciones del suefio

- Movimientos lentos o inquietud

- Fatiga o fata de energia

- Bgja autoestima o sentimientos de cul pa inapropiados.

- Sentimientos de inutilidad o culpa

- Sentimientos de impotencia o desesperanza

- Dificultad para pensar o concentrarse

- Perdida de deseo sexual

- Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio

La depresion mayor puede presentarse sdlo unavez o pueden tenerse recaidas.
Después del primer episodio de depresion mayor, hay una probabilidad mayor
del 50% de presentarla de nuevo.

El primer episodio puede empezar a cualquier edad, pero tiene mayor
probabilidad de ocurrir entre los 25 y 44 afios de edad. La depresion mayor es
mas frecuente en mujeres que en hombres. Los eventos estresantes de la vida 'y
las pérdidas significativas son los dos factores precipitantes mas comunes de

este tipo de depresion.

Distimia

Esta es una forma prolongada de depresion leve caracterizada por una
perspectiva persistentemente sombria, dura de manera comuan por 1o menos dos
anos, y algunas veces mas de cinco.

La digtimia puede interferir con € trabajo y la vida social; de hecho, muchas
personas con este trastorno se aislan socialmente y son menos productivas. Se

tiene un riesgo mayor de desarrollar depresion mayor si se padece distimia.
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Los signos y sintomas de la distimia son como los de la depresion mayor pero
no tan intensos, y la persona puede no presentar muchos de ellos. Estos
pueden incluir:

- Dificultad para concentrarse o tomar decisiones

- Aisamiento socia

- Irritabilidad

- Inquietud o lentitud

- Problemas del suefio

- Pérdida o aumento de peso

Algunas personas con distimia recuerdan haber tenido sentimientos de
depresion en la infancia o adolescencia. Algunas desarrollan distimia después
de los 50 afios de edad, muchas veces después de una enfermedad. Por lo

menos 75% de los individuos con distimia tienen otros problemas de salud.

Trastornos de Adaptacion

L os trastornos de adaptacion preceden a menudo a la depresion mayor. Por |o
regular después de una pérdida, 0 evento muy estresante es perfectamente
comprensible sentirse tenso, triste, abrumado o enojado. De modo eventual, la
mayoria de la gente se adapta a las consecuencias de estos factores estresantes
de la vida, pero algunas no. Esto es lo que se conoce como trastorno de
adaptacion, cuando la respuesta a un evento o situacion estresante causa signos
y sintomas de depresion, pero éstos no son lo suficientemente intensos como
para cumplir |os criterios de depresion mayor.

Los médicos utilizan los siguientes criterios para diagnosticar un trastorno de

adaptacion:
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Sintomas emocionales 0 de comportamiento en respuesta a un evento
identificable que ha ocurrido en los Ultimos tres meses.
Larespuesta al evento excede de la reaccion que normalmente se esperaria.

L os sintomas no se deben Unicamente a afliccion o desamparo.

Trastornos bipolares

Algunas personas con depresion tienen ciclos recurrentes de depresion y
euforia (mania). Esta enfermedad incluye emociones en ambos extremos
(polos), sele conoce también como depresidn maniaca o trastorno maniaco
depresivo.

En contraste con la depresion, en una fase maniaca la persona se siente con
gran energia.

Los signos y sintomas de la mania incluyen:

- Euforiaanormal o excesiva

- Energia marcadamente aumentada

- Disminucién de la necesidad de dormir

- Irritabilidad inusua

- Creencias irreales en las propias capacidades y poderes

- Conversacion incrementada

- Pensamientos atropellados

- Juicio deficiente

- Deseo sexual aumentado

- Comportamiento social provocativo, impertinente o agresivo

- Abuso ddl acohol o las drogas

El trastorno bipolar no es tan frecuente como la depresién mayor o la distimia.
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2.2.e. Diagnostico psiquiatrico dela depresion

El diagnéstico psiquiatrico de la depresion se realiza siguiendo determinados
procedimientos de un sistema de clasificacion de enfermedades. Para
diagnosticar depresion, € psiquiatra indaga en la historia del paciente, sus
manifestaciones clinicas, |a presencia de sintomas especificos y el tiempo que
lleva dicha sintomatologia. Ademas de la evaluacion clinica puede indicar la
realizacion de estudios adicionales que complementen el diagndstico (como
ocurre con las eval uaciones psicol 4gicas mediante test).

La evauacion diagnostica incluye la historia médica completa. ¢Cuando
comenzaron |los sintomas, cuanto han durado, qué tan serios son? Si el paciente
los ha tenido antes, se averigua s los sintomas fueron tratados y qué
tratamiento se recibid. También se pregunta sobre el uso de alcohol y drogas, y
s € paciente tiene pensamientos de muerte o suicidio. Ademas, la entrevista
incluye preguntas sobre otros miembros de la familia: ¢algun pariente ha tenido
depresion y s fue tratado, qué tratamientos recibié y qué tratamientos fueron
efectivos? Por ultimo, se incluye un examen del estado mental para determinar
s los patrones de habla, pensamiento o memoria se han afectado, como pasa
algunas veces en e caso de enfermedad depresiva 0 maniaco-depresiva.

De acuerdo a Manua diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales
DSM-1V, cada desorden del estado de animo esta caracterizado por un sistema
tnico de sintomas o de criterios diagndsticos. Los trastornos del estado de
animo incluyen los trastornos que tienen como caracteristica principal una
alteracion del humor. Los trastornos incluidos en esta categoria son: trastorno

depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno bipolar, trastorno ciclotimico, y
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otros trastornos del estado de animo tales como € trastorno debido a una
enfermedad médica y e trastorno inducido por sustancias. A continuacion se
detallan los criterios diagndsticos utilizados para la clasificacion de cada uno

de estos trastornos.

2.2.f. Prevalencia eincidencia de la depresion
Por grupo pablacional
En e hombre
Aungue el hombre tiene menos probabilidad de sufrir depresiones que la
mujer, de tres a cuatro millones de hombres en los Estados Unidos son
afectados. De acuerdo a las investigaciones, el hombre tiende a ser més reacio
para admitir que tiene depresién; por lo tanto, € diagndstico de depresion
puede ser mas dificil de hacer. EI hombre es diagnosticado menos que la muijer.
Sin embargo, la tasa de suicidio en el hombre es cuatro veces més ata que en
la mujer, aunque los intentos de suicidio son mas comunes en la mujer que en
el hombre. A partir de los 70 afios de edad, la tasa de suicidio en € hombre
aumenta, alcanzando el nivel méximo después de los 85 afios.
La depresion también puede afectar la salud fisica del hombre, aunque en una
forma diferente al de la mujer. Un estudio reciente indicé que la depresién se
asocia con un riesgo elevado de enfermedad coronaria (infartos de corazén) en
ambos sexos. Sin embargo, solo el hombre tiene una tasa alta de muerte debida
auna enfermedad coronaria que se da junto con un trastorno depresivo.?®
El acohol y las drogas enmascaran la depresion en el hombre mas

comunmente que en la mujer. Igualmente, e héabito sociamente aceptable de

%8 Ferketick A, Schwartzbaum J, Frid D, Moeschberger M. (2000). Depression as an antecedent
to heart disease among women and men in the NHANES | study. National Health and
Nutrition Examination Survey. Archivesof Internal Medicine; 160(9): 126 1-1268.
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trabgjar en exceso, puede enmascarar una depresion. En el hombre, no es raro
gue la depresién se manifieste con irritabilidad, ira y desaliento, en lugar de
sentimientos de desesperanza o desamparo. Por o tanto, puede ser dificil de
reconocer. Incluso cuando €l hombre se da cuenta de que esta deprimido,
comparado con la mujer, tiende menos a buscar ayuda. El apoyo familiar

generalmente es una ayuda importante.

En lamujer

A pesar de los esfuerzos realizados, aun se conoce poco acerca del origen de
esta diferencia Las investigaciones intentan averiguar S las mujeres se
enferman més frecuentemente que los hombres de trastornos depresivos, 0 i se
enferman en forma diferente. Parece que en situaciones similares de estrés, en
los hombres tienden a aparecer otros problemas, como los relacionados con
conductas violentas o con e abuso de sustancias.

Por otro lado, si se han podido identificar, dentro de todo € conjunto de
trastornos depresivos, los distintos tipos especificos que pueden padecer las
mujeres. Las investigaciones se han dirigido hacia algunos hechos fisicos y
psicol 6gicos especificamente femeninos. Por gjemplo, un estudio reciente en
México demostré que las mujeres predispuestas a padecer del sindrome
premenstrual (SPM) severo, se alivian de sus sintomas fisicos y animicos (por
giemplo depresion) cuando se les suprimen sus hormonas sexuales con una
medicacion. S se dgja de dar dicha medicacion las hormonas se reactivan y a
poco tiempo los sintomas vuelven. Por otro lado, a las mujeres sin SPM, la

supresion temporal de las hormonas no les produce ningtin efecto.?

29 Rubinow D, Schmidt P, Roca C. (1998). Estrogen-serotonin in teractions: Implications for
affective regulation. Biological Psychiatry; 44(9):839-850.
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Muchas mujeres tienen un riesgo ato de deprimirse después del nacimiento de
un bebé. En algunas mujeres los cambios hormonales y fisicos, asi como la
responsabilidad de una nueva vida, pueden llevar a una depresion de posparto.
En efecto, més del 80% de mujeres en edad de tener hijos sufren sintomas
depresivos durante el periodo previo a parto y en el postparto. La comunidad
cientifica reconoce gque existe una relacion entre los trastornos depresivos y la
crianza, y que las enfermedades que se producen en estas situaciones tienen
caracteristicas especiales. Los sintomas que se pueden presentar varian en
ndmero y gravedad. Durante el embarazo, entre el 25% y € 35% de las mujeres
presentan algin sintoma depresivo, |0 que no es un porcentaje excesivo
comparado con las cifras de depresion de la poblacion general. Sin embargo, la
tristeza postparto aparece entre un 50% y un 85% de las madres, la depresion
postparto se da entre e 10% y 20%, y la psicosis postparto, la forma de
depresién menos frecuente y més grave, aparece entre d 0.1% y € 0.2 % de las
mujeres que dan aluz.*

Es comun creer que durante € periodo de la menopausia la mujer tiende a
presentar una mayor incidencia de estados depresivos. En la actualidad se sabe
gue esta aseveracion es incorrecta, ya gque la menopausia no es un factor de
predisposicion para la génesis de un episodio depresivo mayor, aunque si lo es

para estados emocional es depresivos pasg eros o formas de depresion menor.

2.2.9. Depresion en Mujeres
Factor es que favorecen la depresion en mujeres

Biol6gicos

30 OPS (2000). La depresién, una enfermedad tratable. Lo que como muijer se debe conocer.
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Cuando se habla de factores bioldgicos que favorecen la depresion se pueden
observar aspectos como que las personas que se deprimen seriamente
experimentan cambios quimicos en el cerebro que pueden facilitar su
aparicion !

También es posible hablar de cierta tendencia genética, ya que se ha
encontrado en pacientes con depresion que sus padres, abuelos o tios
padecieron también este trastorno y de ahi quizd heredaron la tendencia a
deprimirse. Personas sensibles que en ocasiones toman algunos medicamentos
para enfermedades como hipertension, ansiedad (ansioliticos), pueden tener
depresion 32

Se ha visto que las influencias biologicas generan diferencias entre géneros,
sobre todo a partir de la adolescencia. Los cambios hormonales producen
estresores que precipitan la depresion, sobretodo en mujeres. Se ha observado
gue ocurren cambios psicoldgicos debido a estos cambios, que pueden
ocasionar un nivel de depresion mayor en mujeres.3

Las mujeres durante su vida atraviesan por una serie de eventos, la mayoria de
ellos relacionados con la situacién hormonal, como son: la menstruacion, el
parto, e posparto, lamenopausiay el sindrome denominado “nido vacio”.3*
Las mujeres tienen mayor riesgo de depresion que los hombres y los
estrogenos pueden ser una de las razones. Se cree que éstos alteran la actividad

de los neurotransmisores que contribuyen a la depresion. Muchas mujeres

31 Nolen- Hoeksema, S., Larson, J. y Grayson C. (1999), Explaining the Gender Differencein
Depressive Symptoms. Journal of Personality and Social Psychology, 77 (5), 1061-1072.

32 ara, M. A. (1995). ¢ Es Dificil ser Mujer? Una Guia sobre depresion. México: Pax.

33 McGrath, E., Keita, G. P., Strickland, B. R. y Russo, N. F. (Eds.). (1990). Women and
depression: Risk factors and treatment issues: Final report of American Psychological
Assaciation Task Force on Women and Depression. Washington, DC: American Psychological
Association.

3 Priest, R. (1992). Ansiedad y depresion, causas, efectosy como superarlos. Espafia:
Ediciones Plural.
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presentan un estado de animo deprimido durante la fase premenstrual de sus
ciclos mensuales. Algunas sufren depresion posparto después del nacimiento
de un bebé. Otras tienen depresion alrededor de la menopausia.

Esto se debe a que todos éstos son tiempos en los que disminuyen los niveles
de estrégeno. >

En una investigacion redizada por  Sprock y Y oder (1997)%¢ en un grupo de
mujeres deprimidas de diferentes edades, con € fin de detectar cud era la
mayor frecuencia del tipo de sintomas en este padecimiento encontraron que
estas experimentan mayor frecuencia en sintomas somaticos como desordenes
en laaimentacion y e suefio.

Los niveles anormales de los neurotransmisores en particular de noradrenalina
y serotonina producen cambios en e estado de animo, y se encontré que €l
metabolismo de glucosa es diferente entre hombres y mujeres, relacionandos e
la cantidad de glucosa utilizada con la aparicién de depresién clinica en

mujeres.’

Factores Psicol 6gicos

Con respeto a qué causas psicolégicas se asocian con la depresion, Beck y
Snell (1989)°8 dicen que los diferentes estilos de respuestas y la acumulacion
de estresores en la vida pueden ser los principales factores que favorecen la

depresion. La memoria puede facilitar 0 no a la depresion segun el aprendizaje

% Bar, D. A. (1999). Lamadre depresivay e nifio. México: Siglo XXI.
36 Sprock, J., y Yoder C. Y. (1997). Women and Depression: An Update on Report of the APA
Task Force. Sex Roles. Journal of Research, 36 (5/6) , 269-303.

37 Andreasen, P. J., Zametkin, A. J., Guo, A. C., Baldwin, P. y Cohen R.M. (1994). Gender
related differences in regional cerebral glucose metabolism in normal volunteers. Psychiatry
Research, 51, 175 — 183.

% Beck, S.y Snell, W. (1989). Stereotypic beliefs about women as moderators of stress-
distress relationships. Journal of Clinical Psychology, 45, 665-672.



previo.®® Esto se puede observar en individuos que se deprimen més, tienen
mayor dificultad para organizar material y también presentan problemas para
memorizar, sobre todo cuando requieren resolver problemas donde se exige de
mayor esfuerzo.*°

En hombres y mujeres existen diferencias interesantes en la lateralizacion
cerebral y en la funcidn cognoscitiva. Las mujeres en general son mejores en
las tareas en las que intervienen la destreza verbal, la velocidad perceptua y la
destreza manual fina, mientras que los hombres desempefian mejor las tareas
visual-espacidles y mateméticas. En la mayoria de los seres humanos €
hemisferio izquierdo se especializa en los procesos verbalesy el derecho en los
procesos espaciales. Estos procesos de lateralizacion son mas fuertes en €
hombre que en lamujer. Y se hadicho que estas diferencias de lateralizacion
entre hombres y mujeres se deben principamente a la exposicion de los
primeros a latestosterona. Debido a€llo, el hombre en diversas circunstancias,
tiene més probabilidades de reaccionar mas agresivamente que la mujer.
Mientras que éstas tienen més alteraciones del estado de animo.*

En una investigacion hecha con estudiantes de licenciatura se pudo observar
gue quienes eran menos persuasivos exhibian mas estados depresivos, y
quienes obtenian més altos puntgjes en masculinidad y bajos en feminidad

tenian peor control en sus relaciones interpersonales.*? Esto sugiere que una

39 Bower, G.H. (1991). Mood and memory. American Psychology, 36, 129-148.
40 Gotlib, I. H., Lewinsohn, P.M. y Seeley, JR. (1994). Symptoms versus a diagnosis of
depression. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 63, 90-100.

“1 Butler, L. D. y Nolen-Hoeksema, S. (1994). Gender differencesin responses to depressed
mood in a college sample. Sex Roles, 30, 331-346.

2 Beck, S.y Snell, W. (1989). Stereotypic beliefs about women as moderators of stress-
distress relationships. Journal of Clinical Psychology, 45, 665-672.
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alta feminidad est4 asociada con mas sentimientos depresivos y problemas de
interaccion personal.

Las mujeres tienden a informar mas molestias 0 eventos negativos en
comparacion con los hombres.*® Estas se inclinan incluso a externar més sus
problemas a los demés y a culparse con mayor frecuencia de las situaciones
dificiles que e hombre; por lo que aparentemente la mujer tiene menor control

y més depresion que el hombre, *

Mujeres y hombres pueden aprender a mangjar las emociones y a enfrentar el
estrés de formas distintas. Kramlinger (2002)* sugiere que las mujeres se
inclinan menos que los hombres a actuar en sus problemas, pero tienden més a
pensar demasiado en ellos.

Thayer, Newman y McClain (1994)* mencionan que hombres y mujeres
responden de diferente forma para regular su estado de animo, consideran que
la mujer emplea técnicas mas pasivas ante situaciones dificiles, mientras el

hombre utiliza técnicas mas activas que le proporcionan placer y distraccion; es
decir, cuando la mujer se deprime por lo regular se encierra, no quiere hablar
con nadie y llora, en cambio el hombre se sale y practica un deporte que le

guste.

Factores Sociales

43 Boggiano, A., y Barret, M. (1991). Gender differencesin depression in college students. Sex
roles, 25.595-605.

4 Parks, S.,y Pilisuk, M. (1991). Caregiver burden: Gender and the psychological cost of
caregiving.

American Journal of Orthopsychiatry, 61, 501-5009.

4 Kramlinger, K., (2002). Guiadelaclinica mayo sobre depresion. Barcelona: Plaza Janés.
“® Thayer, R., Newman, R. y Mc Clain T. (1994). Self-regulation of mood, raising energy, and
reducing tension. Journal of Personality and social, 67, 910-925.

46



El ambiente socia juega un papel importante en las diferencias en el estado de
animo. Kaplan (1986)*" dio una explicacion a la depresion mencionando que
las mujeres cultural y socialmente, cuando se deprimen tienden a encontrar
como principales causas sus propios errores, en cambio € hombre cuando se
deprime lo atribuye a fuentes externas.

Veid (1993)*® encontré que el soporte familiar tiene un efecto negativo para
recuperarse de episodios de depresion en mujeres que se dedican a hogar, pero
no asi en hombres y mujeres que trabajan fuera del mismo. Quizés porque las
mujeres que no trabgan fuera se sobrecargan de problemas y demandas
emocionales y esperan que otros se los resuelvan, reforzandoles a la vez sus
sintomas depresivos.

Cuando la mujer desempefia multiples y dificiles roles, en ocasiones esto no
afecta negativamente su estado de animo, sino por e contrario, le puede servir
para sentirse activa y la distrae de pensamientos negativos.*°

Las mujeres en desventaja por diferentes condiciones socioecondémicas estén
expuestas a pobreza, violencia, etc., |0 que las convierte en mas fragiles ante el
estrés y la depresion. *°

Mujeres quienes de jovenes fueron pobres y cabeza de familia son més

susceptibles a la depresién. Se ha encontrado que quienes sufrieron rapto,

47 Kaplan, A. G. (1986). The “Self-in-relation”. Implications for depression in women.
Psychotherapy:Theory, Research and Practice, 23, 786-792.

48 Veiel, H., (1993). Detrimental effects of kin support networks on the course of depression.
Journal of abnormal Psychology, 102, 419-429.

9 Barnett, R. C., Marshall, N. L. y Singer, J. D. (1992). Job Exper iences Overtime, Multiple
Roles, and Women's Health: A Longitudinal Study. Journal of Personality and Social
Psychology, 62, 634-644.

% Sayers, S. L., Baucom, D. H. y Tierney, A. M. (1993). Sex Roles, Interpersonal Control, and
Depression: Who can get their way. Journal of Research in Personality, 27 377- 395.
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violencia fisica y sexua en la nifiez tienen ato riesgo de deprimirse en la
adultez >

La mujer tiende a reconocer mejor los sintomas depresivos y a aceptar que
necesita tratamiento en comparacién con el hombre, debido a que socialmente
es mas aceptado que la mujer se queje y exprese sus emociones.?

Se ha demostrado que un factor gue cortribuye a que la mujer no se deprima es
gue ésta tenga un nivel de escolaridad superior a de secundaria, es decir, que
posea licenciatura y ademas trabaje fuera de casa, debido a que cuando la
mujer se siente productiva su valoracién hacia si misma es superior, 1o que la

aidade la depresion®3

1 Hobfall, S. E., Ritter, C., Lavin, J., Hulsizer, M.R. y Cameron, R. P. (1995). Depression
prevalence and incidence among inner-city pregnant and post-partum women. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 63, 445-453.

2 O'Neil, M., Lancee, W. y Freeman, S. (1985). Sex differenc esin depressed university
students. Social Psychiatry, 20, 186-190.

3 Vélez-Bautista, G., (2001). La muijeres eje potencial de desarrollo. Toluca, México:
Universidad Autonoma del Estado de México.
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3. ESTADO ACTUAL DE LOSCONOCIMIENTOS SOBRE EL TEMA

Estudios determinaron que entre las enfermedades con el nivel méas ato de
discapacidad se encuentran: la depresion, el abuso del alcohol, el trastorno
bipolar 0 maniaco depresivo, e trastorno obsesivo compulsivo y la
esguizofrenia. Concluyendo que, de acuerdo con estudios realizados en
Meéxico y otros paises, se pierden anuamente hasta 30 dias laborales por
problemas de depresién mayor y 14 por lesiones fisicas (Rios, 2003).

La depresion es un trastorno del estado de &nimo més frecuente en el género
femenino gque en e masculino, con una relacion de dos a uno (Caraveo,

Colmenaresy Saldivar, 1999; Elliot, 2001).

Estudios epidemioldgicos realizados en la mayoria de los paises occidentales
muestran que por cada hombre deprimido existe el doble de mujeres con la
misma afeccion. A estas cifras se debe sumar |a sospecha que impera tanto en
medios cientificos como en e sentir general, de que las mujeres que padecen
estados de depresion leve o pasgjera, y que no consultan a los especialistas, son
todavia més numerosas (Gasto, Valego,y Menchon, 1993).

La depresién es reconocida como un problema de salud puablica (Blazer,
Kessier, Gonagley Swartz, 1994). Estudios recientes realizados por Degarlais,
Eisenberger, Good y Kleinman (1996); Frenk, Lozano y GonzalezBlock
(1994) y Rios (2003) han demostrado € impacto y la trascendencia de este
padecimiento, ocupando hoy dia € cuarto Ligar entre las enfermedades més
discapacitantes, se estima que para € 2020 serd la segunda causa de
morbilidad, por lo que solo le llevaran la delantera las enfermedades del

corazon.
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En investigaciones realizadas por Winokur (1991) en familias observé que
existen diferencias de género, predominando la depresiéon en las mujeres 'y en
hombres el acoholismo.

Hay estudios donde se ha consultado a médicos y a estudiantes de medicina,
gquienes mencionan que dentro de sus pacientes diagnosticados como
deprimidos la mayoria son mujeres  (Lichtenberg, Gibbons, Nanna y
Blumenthal, 1993).

Conde Diaz et al. realizaron estudios con los datos de las historias clinicas en la
urgencia psiquidtrica de un hospital general, determinando caracteristicas
generales y tendencias en los pacientes atendidos, con prevalencia de pacientes
psicoticos y aumentos en los diagndsticos de trastorno de la personalidad.
Grimson et a. efectuaron investigaciones epidemiolOgicas en entidades
psiquidtricas determinando tasas de prevalencia de distintas patologias
psiquiétricas y analizando su distribucién segun ciertas variables de estructura
socid.

Medina-Mora et a. presentaron los resultados de las encuestas nacionales de
psiquiatria en México, determinando los niveles de prevalencia de trastornos
mentales y wso0 de servicios de atencion en salud mental, donde divisaron que
uno de cada cinco individuos presenta a menos un trastorno mental en un
momento de su vida. Los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes y los
mas cronicos, los trastornos individuales mas comunes fueron la depresion

mayor, la fobia especifica, la dependencia al acohol y la fobia social.

50



4. ESQUEMA DE LA INVESTIGACION

4.1. Areaestudio

Lainvestigacion se llevard a cabo en la Clinica de Salud Mental “Ingtituto San
Patricio” de la ciudad de Pergamino.

Pergamino es una ciudad del norte de la provincia de Buenos Aires, Argentina.
Es cabecera del partido homonimo y se ubica a 222 km de la ciudad de Buenos
Aires capital del pais, y a274 km de la ciudad de La Plata, capital provincial.
Por su poblacién, Pergamino es la 82 ciudad de la provincia de Buenos Aires.
Se estima que tiene una poblacion de alrededor de 90.000 habitantes, mientras
gue € partido superarialos 106.000.

Buena parte de sus tierras, como las de la regién, se encuentran entre las mas
cotizadas de Argentina. Pergamino se encuentra en uno de los vértices del
triangulo agrario, con las ciudades de Rosario y de Venado Tuerto. También
concentra un complejo semillero, textil y agroindustrial.

La Clinica de Saud Mental “Instituto San Patricio” es una institucion privada
que abrid sus puertas en e mes de Abril del afio 2006. Esta situado en la calle
Italia n® 621 de la localidad y partido de Pergamino y se encuentra funcionando
como Establecimiento de Salud Mental y Atencidn Psiquiétrica con Internacion
CATEGORIA Il (dos) con una capacidad de diecinueve (19) camas y trabga
ademés como Hospital de Dia con una capacidad de veinticinco (25) pacientes.
Dentro del personal, la Clinica cuenta con un staff profesional conformado por
cuatro psiquiatras, dos psicdlogas, dos psicopedagogas, una terapista

ocupacional, una musicoterapista 'y una nutricionista.
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4.2. Tipo estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo y andlitico, transversal.

El estudio tendra la estructura de una investigacion documental con recurso de
fuentes primarias (Historias Clinicas) y su caracter serd de tipo exploratorio
debido a que no se cuenta con estudios anteriores realizados en la Institucion.
La estrategia de abordaje sera de tipo cuantitativa con la utilizacién de recursos

estadisticos.

4.3. Poblacion

Historias clinicas de internacion de la Clinica de Salud Mental “Ingtituto San
Petricio”.

4.3.1. Universo

Pacientes internados en de la Clinica de Salud Mental “Instituto San Patricio”.
4.3.2. Muestra

La muestra qued6 conformada por la totalidad de historias clinicas de pacientes
internados durante e periodo 2006-2010 en la Clinica de Saud Menta

“Instituto San Patricio” (486 historias clinicas).

4.4, Méodosy técnicas utilizadas

4.4.1. Técnicas de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se considera sumamente adecuada la utilizacion
del andlisis de contenido como Unica técnica ya que se analizaron producciones
escritas que figuran en las Historias Clinicas consideradas como unidades de

andlisis.
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4.4.2. Instrumentos

Se utilizaron planillas de registro de los datos contenidos en las Historias
Clinicas que facilitaron su andlisis. Las planillas fueron confeccionadas por €l
investigador en la medida en que tomé contacto con las Historias Clinicas y
considerando |os objetivos del estudio.

Se consideré como “trastornos depresivos’ ala depresion mayor, €l trastorno
bipolar, la distimia y los trastornos de adaptacion (segun la clasificacion de

depresion de Kramlinger).

4.4.3. Andlissdelosdatos

Los datos se tabularon mediante una planilla de Microsoft Excel y se volcaron
en la base de datos SPSS 15.0 para su andlisis.

Se utilizaron medidas estadisticas de resumen de tendencia central (media
aritmética, mediana, modo) y de dispersion (desvio estandar), medidas
estadisticas descriptivas (distribucion de frecuencias, porcentgjes) y medidas
estadisticas inferenciales (chi cuadrado) para un nivel de significacion de

p<0.05.
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5. TRABAJO DE CAMPO

Sexo
Tabla 1: distribucién delas frecuencias absolutasy relativas del sexo dela
poblacion.
f %

femenino 359 73,9%
masculino 127 26,1%
Total 486

Del total de la poblacion (n=486), € 73.9% corresponde al sexo femenino y €

26.1% al sexo masculino.

Afio deingreso segln sexo

Tabla 2: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas del afio de ingreso
segun sexo de la poblacion.

Afo de ingreso segun sexo

Femenino Masculino Total
f % f %

afio 2006 38 69,1% 17 30,9% 55
afio 2007 60 69,8% 26 30,2% 86
afio 2008 81 68,6% 37 31,4% 118
afio 2009 | 100 81,3% 23 18,7% 123
afio 2010 80 76,9% 24 23,1% 104

Durante € afio 2006 se registrd un total de 55 ingresos, el 69.1% correspondia
a sexo femenino y € 30.9% al sexo masculino.
Durante €l afio 2007 se registré un total de 86 ingresos, €l 69.8% correspondia
al sexo femenino y e 30.2% al sexo masculino.
Durante el afio 2008 se registré un total de 118 ingresos, €l 68.6% correspondia
al sexo femenino y e 31.4% al sexo masculino.
Durante el afio 2009 se registro un total de 123 ingresos, el 81.3% correspondia

al sexo femenino y e 18.7% al sexo masculino.



Durante el afio 2010 se registré un total de 104 ingresos, €l 76.9% correspondia

al sexo femenino y e 23.1% al sexo masculino.

Edad

La poblacion de sexo femenino (n=359) presenta una media aritmética de 43.6
anos (DS £ 16.6), una mediana de 43 afios y un modo de 50 afios.
La poblacion de sexo masculino (n=127) presenta una media aritmética de 40.1

anos (DS £ 15.9), una mediana de 38 afios y un modo de 58 afios.

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de laedad segiin
sexo dela poblacién.

Edad segun sexo

Femenino Masculino
f % f %
menos de 20 afios | 29 8,1% 11 8,7%
20 a 39 afos 118 32,9% 53 41,7%
40 a 59 afios 152 42,3% 48 37,8%
60 a 79 afios 52 14,5% 13 10,2%
80 afios 0 més 8 2,2% 2 1,6%
Total 359 127

Del total de pacientes de sexo femenino (n=359), e 42.3% corresponde al

intervalo de 40 a 59 aios; €l 32.9% al intervalo de 20 a 39 afos; €l 14.5% d
intervalo de 60 a 79 afos; € 8.1% a intervalo de menos de 20 afiosy € 2.2%
al intervalo de 80 afios 0 més.

Del total de pacientes de sexo masculino (n=127), € 41.7% corresponde a

intervalo de 20 a 39 afios; el 37.8% a intervalo de 40 a 59 afios; €l 10.2% d
intervalo de 60 a 79 afios; e 8.7% d intervalo de menos de 20 afos y e 1.6%

a intervalo de 80 afios 0 més.
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Estado civil

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del estado civil
segun sexo de la poblacion.

Estado civil segun sexo

Femenino Masculino

f % f %
soltero 96 26,7% 51 40,2%
concubino 35 9,7% 9 7,1%
casado 115 32,0% 36 28,3%
separado 40 11,1% 19 15,0%
divorciado 43 12,0% 9 7,1%
viudo 30 8,4% 3 2,4%

Total 359 127

Del total de la poblacion femenina (n=359), €l 32% es casada; el 26.7% soltera;
el 12% divorciada; el 11.1% separada; € 9.7% concubinay €l 8.4% viuda.

Dd total de la poblacion masculina (n=127), € 40.2% es soltero; €l 28.3%
casado; e 15% separado; €l 7.1% concubino; € 7.1% divorciado y €l 2.4%

viudo.

La relacion entre estado civil y sexo es adtamente significativa (p<0.001). Es
decir, que los pacientes masculinos tienen mayor probabilidad de ser solteros a
diferencia de las mujeres que tienen mayor probabilidad de presentar otros
estados civiles. Chi cuadrado=8 (lo que supera el percentil 99 de la distribucion

chi cuadrado con 1 grado de libertad).
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Escolaridad

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de laescolaridad
segun sexo de la poblacion.

Escolaridad segun sexo

Femenino Masculino
escuela especial 4 1,1% 4 3,1%
primaria incompleta 26 7,2% 13 10,2%
primaria completa 46 12,8% 13 10,2%

secundaria incompleta | 95 26,5% 43 33,9%
secundaria completa 108 30,1% 30 23,6%

terciario incompleto 9 2,5% 5 3,9%

terciario completo 45 12,5% 8 6,3%

universitario incompleto] 13 3,6% 7 5,5%

universitario completo 13 3,6% 4 3,1%
Total 359 127

Del total de la poblacion de sexo femenino (n=359), e 30.1% refiere
secundaria completa; e 26.5% secundaria incompleta; el 12.8% primaria
completa; el 12.5% terciario completo y en menor frecuencia otros niveles de
instruccion.

Del tota de la poblacion de sexo masculino (n=127), e 33.9% refiere
secundaria incompleta; e 23.6% secundaria completa; el 10.2% primaria
completa; €l 10.2% primariaincompletay en menor frecuencia otros niveles de

instruccion.

S bien & 52.4% dd sexo femenino presentaba secundaria completa o nivel
instruccion superior y €l 57.5% del sexo masculino presentaba secundaria
incompleta o nivel de instruccion inferior, las diferencias no resultaron

estadisticamente significativas.
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Profesion u ocupacion

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la profesion u
ocupacion del sexo femenino.

Profesion u ocupacién en el sexo
femenino

f %
Ama de Casa 68 18,9%
Estudiante 35 9,7%
Jubilada 31 8,6%
Desocupada 29 8,1%
Docente 22 6,1%
Empleada Administrativa 19 5,3%
Empleada Municipal 18 5,0%
Enfermera 18 5,0%
Empleada de Comercio 16 4,5%
Empleada Doméstica 11 3,1%
Comerciante 8 2,2%
Empleada bancaria 8 2,2%
Empleada Bingo 8 2,2%
Empleada Hospital 8 2,2%
Empleada Judicial 7 1,9%
Jubilada (docente) 7 1,9%
Vendedora 7 1,9%
Auxiliar de Enfermeria 5 1,4%
Empleada Taller Costura 5 1,4%
Policia 5 1,4%
Costurera o modista 3 0,8%
Empleada 2 0,6%
Portera de Escuela 2 0,6%
Secretaria 2 0,6%
Abogada 1 0,3%
Administracion de Empresas 1 0,3%
Asistente Social 1 0,3%
Aucxiliar de Farmacia 1 0,3%
Contadora 1 0,3%
Empleada Agropecuaria 1 0,3%
Empleada farmacéutica 1 0,3%
Empleada Industrial 1 0,3%
Farmacéutica 1 0,3%
Fonoaudiologa 1 0,3%
Funcionaria Publica 1 0,3%
Odontéloga 1 0,3%
Peluquera 1 0,3%
Psicopedagoga 1 0,3%
Trabajadora Rural 1 0,3%

Total 359

Las mayores frecuencias corresponden a ama de casa 18.9%; estudiante 9.7%;

jubilada 8.6%; desocupada 8.1% y docente 6.1%.
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Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la profesion u
ocupacion del sexo masculino.

Profesion u ocupacioén en el sexo
masculino

f %
Desocupado 18  14,2%
Estudiante 14 11,0%
Comerciante 9 7,1%
Jubilado 8 6,3%
Policia 8 6,3%
Trabajador Rural 8 6,3%
Empleado Municipal 7 5,5%
Empleado Agropecuario 5 3,9%
Empleado Judicial 4 3,1%
Docente 3 2,4%
Empleado Bingo 3 2,4%
Empleado de Comercio 3 2,4%
Empleado Hospital 3 2,4%
Remisero 3 2,4%
Agricultor 2 1,6%
Empleado Bancario 2 1,6%
Empleado de Seguridad 2 1,6%
Ingeniero Agrbnomo 2 1,6%
Albafiil 1 0,8%
Apicultor 1 0,8%
Camarografo 1 0,8%
Chatarrero 1 0,8%
Contador 1 0,8%
Contratista Rural 1 0,8%
Empleado Administrativo 1 0,8%
Empleado Construccion 1 0,8%
Empleado Metallrgico 1 0,8%
Empleado Panificadora 1 0,8%
Empleado Poder Judicial 1 0,8%
Herrero 1 0,8%
Jubilado (Policia) 1 0,8%
Maestro Panadero 1 0,8%
Mecénico 1 0,8%
Médico 1 0,8%
Obrero Metallrgico 1 0,8%
Panadero 1 0,8%
Peluquero 1 0,8%
Periodista 1 0,8%
Sereno 1 0,8%
Técnico Radidlogo 1 0,8%
Vendedor 1 0,8%
Total 127

Las mayores frecuencias corresponden a desocupado 14.2%; estudiante 11%;

comerciante 7.1%; jubilado 6.3%; policia 6.3% Yy trabajador rural 6.3%.
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Diagnosticos

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de los diagndsticos
en la poblacion.

f %
Trastornos depresivos 298 61,3%
Trastorno de la personalidad 64 13,2%
Esquizofrenia y otros trastornos psicéticos 53 10,9%
Delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos 29 6,0%
Trastornos de ansiedad 16 3,3%
Trastornos relacionados con sustancias 15 3,1%
Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia 9 1,9%
Trastornos de la conducta alimentaria 1 0,2%
Trastornos somatomorfos 1 0,2%
Total 486

El 61.3% de la poblacion presenta trastornos depresivos; el 13.2% trastorno de
la personalidad; € 10.9% esguizofrenia y otros trastornos psicoticos, y en

menor frecuencia otros diagndsticos.

Tabla 9: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de la frecuencia de
los distintos diagndsticos segiin sexo de la poblacion.

Diagnoésticos segun sexo

Femenino Masculino

f % f %
Trastornos depresivos 240 80,5% 58 19,5% 298
Trastorno de la personalidad 49 76,6% 15 23,4% 64
Esquizofreniay otros trastornos psicéticos 32 60,4% 21 39,6% 53
Delirium, demencia, T. amnésicos y otros T. cognoscitivos 21 72,4% 8 27,6% 29

Trastornos de ansiedad 9 56,3% 7 43,8% 16

Trastornos relacionados con sustancias 1 6,7% 14 93,3% 15

Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia 5 55,6% 4 44 4% 9

Trastornos de la conducta alimentaria 1 100,0% 0 0,0% 1
1

Trastornos somatomorfos 100,0% 0 0,0% 1

Del total de la poblacién que presenta trastornos depresivos (n=298), e 80.5%
corresponde a sexo femenino y € 19.5% al sexo masculino.
Dd total de la poblacién que presenta trastorno de la personalidad (n=64), €l

76.6% corresponde al sexo femenino y € 23.4% al sexo masculino.
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Del total de la poblacion que presenta esquizofrenia y otros trastornos
psicoticos (n=53), e 60.4% corresponde a sexo femenino y el 39.6% al sexo
masculino.

Del totad de la poblacion que presenta delirium, demencia, trastornos
amnésicos y otros trastornos cognoscitivos (n=29), € 72.4% corresponde al

sexo femenino y e 27.6% a sexo masculino.

Dd tota de la poblacion que presenta trastornos de ansiedad (n=16), el 56.3%
corresponde a sexo femenino y € 43.8% al sexo masculino.

Del total de la poblacién que presenta trastornos relacionados con sustancias
(n=), &l 93.3% corresponde al sexo masculinoy €l 6.7% a sexo femenino.

Del total de la poblacion gque presenta trastornos de inicio en la infancia (n=9),
el 55.6% corresponde al sexo femenino y e 44.4% al sexo masculino.

Tanto el caso que presenta trastornos de la conducta alimentaria y como el caso

con trastorno somatomorfo corresponden al sexo femenino.

Grafico 1: distribucion de las frecuenciasreativas de la frecuencia de los
distintos diagndsticos segiin sexo de la poblacion.
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Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la frecuencia de
diagndsticos segiin sexo dela poblacion.

Frecuencia de diagndsticos segun sexo

Femenino Masculino
f % f %
Trastornos depresivos 240  66,9% 58 45,7%
Otros diagndsticos 119 33,1% 69 54,3%
Total 359 127

Del total de la poblacion de sexo femenino (n=359), e 66.9% presenta
trastornos depresivos y el 33.1% otros diagnosticos.

Del total de la poblacion de sexo masculino (n=127), el 54.3% presenta otros
diagndsticos y el 45.7% trastornos depresivos.

La relacion entre diagndstico y sexo es altamente significativa (p<0.001). Es
decir que existe mayor probabilidad de hallar diagnéstico de trastorno
depresivos en € sexo femenino que en € sexo masculino. Chi cuadrado=17.75
(siendo 6.63 e percentilo 99 de la distribucién chi cuadrado con 1 grado de
libertad, podemos afirmar que hay una probabilidad mayor al 99% de que haya

asociacion entre las dos variables).

Grafico 2: distribucioén de las frecuencias relativas de la frecuencia de
diagnosticos seguin sexo dela poblacion.
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Diagnosticos en € sexo femenino

Tabla 11: digtribucion de las frecuencias absolutasy relativas de la frecuencia de
diagndsticosen € sexo femenino.

Frecuencias de diagndsticos en el sexo femenino

f %
Trastornos depresivos 240 66,9%
Trastorno de la personalidad 49 13,6%
Esquizofrenia y otros trastornos psicoticos 32 8,9%
Delirium, demencia, T. amnésicos y otros T. cognoscitivos 21 5,8%
Trastornos de ansiedad 9 2,5%
Trastornos relacionados con sustancias 1 0,3%
Trastornos de inicio en la infancia, la nifiez o la adolescencia 5 1,4%
Trastornos de la conducta alimentaria 1 0,3%
Trastornos somatomorfos 1 0,3%
Total 359

El 66.9% de las mujeres presentan trastornos depresivos; €l 13.6% trastorno de
personaidad; € 8.9% esquizofrenia y otros trastornos psicéticos, € 5.8%
delirium, demencia, trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos; el

2.5% trastorno de ansiedad y en menor frecuencia otros diagnosticos.

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la frecuencia de
diagndsticos segun afio en € sexo femenino.

Diagndsticos segun afo en el sexo femenino

Trastornos Otros

depresivos diagnésticos

f % f %
afio 2006 30 78,9% 8 21,1% 38
afio 2007 43 71,7% 17 28,3% 60
afio 2008 47 58,0% 34 42,0% 81
afio 2009 64 64,0% 36 36,0% 100
afio 2010 56 70,0% 24 30,0% 80

Del total de casos de sexo femenino durante el afio 2006 (n=38), € 78.9%

correspondena trastornos depresivos y € 21.1% a otros diagndsticos.
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Del total de casos de sexo femenino durante el afio 2007 (n=60), € 71.7%
corresponden a trastornos depresivos y el 28.3% a otros diagnosticos.

Del total de casos de sexo femenino durante € afio 2008 (n=81), € 58%
corresponden a trastornos depresivos 'y €l 42% a otros diagndsticos.

Del total de casos de sexo femenino durante el afio 2009 (n=100), e 64%
corresponden a trastornos depresivos y € 36% a otros diagnosticos.

Del total de casos de sexo femenino durante el afio 2010 (n=80), & 70%

corresponden a trastornos depresivos y € 30% a otros diagnosticos.

Gréfico 3: distribucion delas frecuencias rdativas de la frecuencia de
diagndsticos segun afo en el sexo femenino.
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Tabla 13: digtribucién de las frecuencias absolutas y relativas de cantidad de
trastornos depresivos en € sexo femenino por afo.

Trastornos depresivos segun

ano en el sexo femenino

afio 2006 30 12,5%

afo 2007 43 17,9%

afio 2008 a7 19,6%

afio 2009 64 26,7%

afo 2010 56 23,3%
Total 240



Del total de casos de trastornos depresivos en e sexo femenino (n=240), €
26.7% ocurrieron durante el afio 2009; el 23.3% en €l afio 2010; el 19.6% en €

afno 2008; e 17.9% en € aio 2007 y el 12.5% en el afio 2006.

Graéfico 4: distribucion de las frecuencias reativas de cantidad de trastor nos
Aenredvne en Al <exyn femeninn naor aln

afo afno ano afo afo
2006 2007 2008 2009 2010

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y réativas de los diagnosticos
seguin edad en el sexo femenino.

Diagnoésticos segun edad en el sexo femenino

Trastornos . o
. Otros diagnosticos

depresivos

f % f %
menos de 20 afos 8 3,3% 21 17,6%
20 a 39 afios 78 32,5% 40 33,6%
40 a 59 afios 116 48,3% 36 30,3%
60 a 79 afios 36 15,0% 16 13,4%
80 afios 0 més 2 0,8% 6 5,0%

Total 240 119

Del total de mujeres con trastorno depresivos (n=240), el 48.3% corresponde al
intervalo de 40 a 59 afios; el 32.5% al intervalo de 20 a 39 afos; € 15% 4
intervalo de 60 a 79 afnos; € 3.3% a intervalo de menos de 20 afiosy € 0.8%

al intervalo de 80 afios 0 més.
Del total de mujeres con otros diagnosticos (n=119), el 33.6% corresponde a

intervalo de 20 a 39 anos; e 30.3% al intervalo de 40 a 59 anos; el 17.6% al
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intervalo de menos de 20 afios; el 13.4% a intervalo de 60 a 79 afiosy e 5% a
intervalo de 80 afios 0 mas.

La relacion entre diagnéstico y edad en € sexo femenino es atamente
significativa (p<0.001). Es decir que existe mayor probabilidad de hallar
diagnostico de trastornos depresivos en mujeres de 20 a 59 afios que en
mujeres de otras edades. Chi cuadrado=12.28 (siendo 6.63 €l percentilo 99 de
la distribucion chi cuadrado con 1 grado de libertad, podemos afirmar que hay

una probabilidad mayor al 99% de que haya asociacionentre |las dos variables).

Gréfico 5: distribucion de las frecuencias relativas de los diagndsticos segun edad
en el sexo femenino.
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Tabla 15: digtribucién de las frecuencias absolutasy relativas de los diagnosticos
segun estado civil en el sexo femenino.

Diagnésticos segun estado civil en el sexo

femenino
Trastornos . .
. Otros diagnésticos

depresivos

f % f %
soltera 49 20,4% 47 39,5%
concubina 22 9,2% 13 10,9%
casada 92 38,3% 23 19,3%
separada 34 14,2% 6 5,0%
divorciada 28 11,7% 15 12,6%
viuda 15 6,3% 15 12,6%

Total 240 119
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Del total de mujeres con trastorno depresivos (n=240), el 38.3% esta casada; €l
20.4% soltera; el 14.2% separada; el 11.7% divorciada; e 9.2% es concubinay
el 6.3% viuda

Del total de mujeres con otros diagnosticos (n=119), € 39.5% esta soltera; €l
19.3% casada; € 12.6% divorciada; € 12.6% viuda; el 10.9% es concubinay €
5% separada.

La relacion entre diagndstico y estado civil en e sexo femenino es altamente
significativa (p<0.001). Es decir que existe mayor probabilidad de hallar
diagnéstico de trastorno depresivo en mujeres casadas 0 en estado de
concubinato que en mujeres solteras, separadas, divorciadas o viudas. Chi
cuadrado=9.73 (siendo 6.63 € percentilo 99 de la distribucion chi cuadrado
con 1 grado de libertad, podemos afirmar que hay una probabilidad mayor a

99% de que haya asociacion entre las dos variables).

Gréfico 6: distribucion de las frecuencias relativas de los diagnésticos segun
estado civil en el sexo femenino.
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Tabla 16: distribucién de las frecuencias absolutas y relativas de los diagnosticos
seguin escolaridad en € sexo femenino.

Diagnoésticos segun escolaridad en el sexo

femenino

Trastornos Otros

depresivos diagnosticos

f % f %
escuela especial 0 0,0% 4 3,4%
primaria incompleta 15 6,3% 11 9,2%
primaria completa 32 13,3% 14 11,8%
secundaria incompleta 59 24,6% 36 30,3%
secundaria completa 76 31,7% 32 26,9%
terciario incompleto 6 2,5% 3 2,5%
terciario completo 32 13,3% 13 10,9%
universitario incompleto 8 3,3% 5 4,2%
universitario completo 12 5,0% 1 0,8%

Total 240 119

Del tota de mujeres con trastorno depresivo (n=240), e 31.7% refiere
secundaria completa; e 24.6% secundaria incompleta; € 13.3% primaria
completa; e 13.3% terciario completo y en menor frecuencia otros niveles de
instruccion.

Del total de mujeres con otros diagnésticos (n=119), e 30.3% refiere
secundaria incompleta; el 26.9% secundaria completa; el 11.8% primaria
completa; e 10.9% terciario completo y en menor frecuencia otros niveles de

instruccion.

Si bien el 55.8% de las mujeres con trastornos depresivos presenta secundaria
completa o nivel instruccion superior y €l 54.6% de las mujeres con otros
diagnosticos presenta secundaria incompleta o nivel de instruccion inferior, las

diferencias no resultaron estadisticamente significativas.
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Gréfico 7: distribucion de las frecuencias relativas de |os diagnésticos segun

escolaridad en € sexo femenino.
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6. DISCUSION Y CONCLUSIONES

A partir de los datos aportados por las 486 Historias Clinicas con las que se
trabajaron, se pudo observar que 3 de cada 5 historias clinicas presentan como
diagndstico alguno de los trastornos depresivos, lo cual da una muestra clara de
los atos niveles de internacion que representan estos tipos de trastornos 'y se
acercan a las posturas de aquellos estudios que estiman a la depresiéon como la

segunda causa de morbilidad para el afio 2020.

Los diagndsticos de Depresion en € sexo femenino presentaron unarelaciéon de
4 a 1 con respecto al sexo masculino. Estudios precedentes determinan que la
depresion en el género femenino tiene una relacion de 2/3 a 1 con respecto al
género masculino. Se cree que eta mayor diferencia con respecto a otras
investigaciones, se debe a que los niveles de internacion en e sexo femenino
en € Ingituto San Patricio, fueron significativamente mayores en relacion a
sex0 masculino. Esto puede entenderse como una mayor prevalencia de

internacion psiquiétrica en el sexo femenino por sobre el masculino.

Como indican numerosas investigaciones, 10s trastornos depresivos tienen una
tendencia en aumento y resultan hoy en dia una de las probleméticas de salud
mas importantes. En referencia a esto, se pudo observar que €l nimero de
diagnosticos de depresion en e sexo femenino fue afio a afio en aumento,

registrando su registro mas alto durante el afio 20009.
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Larelacion entre los diagnosticos de depresion en e sexo femenino y la edad
mostro ser altamente significativa, registrandose entre los 40 y 59 afios la
mayor cantidad de mujeres diagnosticadas Estos niveles son significativos,
aunque en menor medida, entre los 20 y 39 afios, |o cudl nos muestra a sexo
femenino més vulnerable a diagndstico de depresion entre los 20 y 59 afios de
edad, cuestion que puede deberse a que la mujer en estas etapas acarrea la
mayor cantidad de vivencias tales como ser madre, conformar una familia,

sindrome de nido vacio, la menopausia, entre otras.

En referencia a estado civil, se pudo observar que los niveles mas
significativos de diagndsticos de depresion en e sexo femenino se dieron en
mujeres casadas. Se cree que en ello inciden las vicisitudes que un matrimonio
acarrea a nivel persona y social, de la mano con una época en la que la mujer
se abre camino a nuevas y mayores responsabilidades encontrando asi mayores

presiones sociales y econdmicas.

Los niveles de escolaridad son tomados en diversos estudios como un factor
representativo debido a que se cree que la posibilidad de tener mayor cantidad
de herramientas para significar y entender los problemas de nuestra vida
evitarian caer en esguemas depresivos y ayudaria a buscar otras alternativas.
Sin embargo € estudio mostré que la mitad de las mujeres diagnosticadas con
depresion contaban con estudios secundarios o avanzados |0 que no permitid

gue se tome como un dato significativo para este estudio.
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Entendemos que para meorar los tratamientos y entender las causas que
posicionan a las mujeres como grupo de riesgo de los trastornos depresivos, es
particularmente importarte el intento de aplicacién consecuente de los
postulados de la teoria de género al estudio del fenémeno clinico, lo que resulta

aln, poco frecuente enel &rea de la Psicologiay la Psiquiatria

Aunque como parte de los estudios de género que vienendesarrollandose desde
hace algunos afios, se han establecido nexos entre la condicion de género de las
mujeres y la expresion de su salud mental, estos han sido estudios con poco
nivel de profundizacion en entidades particulares, como es € caso de la
Depresion, o que consideramos ha obstaculizado € desarrollo de una

concepcion méas completa sobre su etiologia, profilaxis y tratamiento.

La Depresion en € género femenino debe ser tomada como una problemética
fundamental de la actualidad. Las vicisitudes que llevan a las mujeres a la
depresion deberian ser estudiadas y planteadas partiendo desde la subjetividad

del género inmerso en una sociedad que le presenta cambios constantes.

La conformacién y expresion de la subjetividad individual, sintetiza €l devenir
histérico y sociocultural con €l cual se ha interactuado, incluso antes del
nacimiento, los procesos bioldgicos de sexuacion y los de asignacion social de
género, representan los origenes fundamentales sobre los que se construye la

dimension psicol6gicade género.
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El estado de salud de las mujeres (y también de los hombres) no puede ser
analizado a margen de su condicién de género. La manera de vivir, enfermar y
morir, lleva impreso la marca del género. El malestar psiquico o de cualquier
otra clase, tiene una expresion particular seglin se trate de hombres o mujeres,
no solo porque puedan ser vulnerables ante diferentes tipos de trastornos o
enfermedades, sino incluso, porque iguales patologias 0 malestares son

expresados de modo diferente.

Por ello, la salud es también un producto socia y su andlisis no debe transcurrir
al margen de larelacién: sociedad (formacién econdmico social, modo de vida,
imaginario social de género) —grupo (instituciones, identidades colectivas,
pertenencias grupales)- individuo (identidades individuales, estilos de vida,

etcétera.).

La categoria género, por su parte ha servido para explicar esta diferencia en €l
estado y situacion de salud de mujeres y hombres, porque es un elemento
fundamental en la configuracion de la identidad, y por ello es tan importante
conocer las definiciones de masculinidad y feminidad segun los estereotipos de

género, para saber como se puede ver afectada su salud.

Entre las debilidades de la investigacion se podria decir que la muestra no
resulta significativa para proporcionar aportes aplicables a muestras generales
de poblacion, resultando ser representativo solo para el area de estudio donde

s llevd a cabo, fatando, para extender esta representatividad, estudios
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comparativos con Instituciones Publicas y con establecimientos de otras

|localidades.

Dentro de las fortalezas de la investigacion se encuentra la presentacion de la
depresiéon en e género femenino como una de las probleméticas que deberian
prevalecer para el abordajey estudio por parte de los profesionales de la salud.

Junto a ello, el importante aporte a los indices estadisticos del Instituto San
Patricio fue de gran relevancia, ya que e mismo carecia de este tipo de

estudios.

Proponemos a esta investigacion como € puntapié inicia para futuras
investigaciones en el marco de la Salud Mental en la ciudad de Pergamino, en
las Instituciones que trabgjan con esta tematica y fundamentalmente dar por
sentado un precedente en € estudio de la depresion en € género femenino,
proponiendo su abordaje en niveles mas profundos que permitan aportar
conocimientos que ayuden y acomparien a los profesionales de la salud en lo
referente ala profilaxis y el tratamiento de esta problemética.

Se propone ademas promover la investigacion y la recopilacion estadistica en
las Historias Clinicas del Instituto San Patricio con el fin de enriquecer y

aumentar 1os conocimientos sobre los pacientes que acuden a mismo.
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8. ANEXO

Anexo 1: Tabulacion de los datos

=9 3
FECHA DE uf § é PROFESION / DIAGNGSTICO é
INGRESO é 2 o OCUPACION %
i e <
w oo a
1 125/05/2006] F | 79| 02/04/1927 | C [ SCliubilada (docente) T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicticos |F31.1
2 127/05/2006] F | 44]15/04/1962 ] C | SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
3 129/05/2006]| M| 51 | 27/09/1954 |CO| SCJEmpleado Bancario T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
4 107/06/2006] F | 33| 04/03/1973 |SO| SC|JEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
5 108/06/2006| M| 26 | 01/05/1980 |S O] SI |Desocupado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
6 110/06/2006| F| 46]08/11/1959 | C | TC|Docente T.Bipolar |, epi. mas reciente manfaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
7 118/06/2006]| F | 41]05/04/1965 | D | Pl JEmpleada Municipal T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
8 118/06/2006] M| 57 | 07/02/1949 | SE| S| JRemisero T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
9 126/06/2006{ F| 32| 15/09/1973 |SOf TC|Enfermera T. por estrés postraumatico F43.1
10 |26/06/2006| M| 29| 18/11/1976 | C | Sl |Desocupado Demenciano especificada FO3
11 [27/06/2006| F | 39]08/10/1966 | C | Sl JAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
12 103/07/2006] F | 63 | 03/05/1943 | V | SC}Jubilada (docente) T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
13 | 05/07/2006] F | 43 | 20/06/1963 | SE | SC|Comerciante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
14 108/07/2006] F ] 35|09/11/1970 |CO| SCJEmpleada Bingo T.Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicdticos |F31.2
15 112/07/2006| F | 721 25/06/1934 | V | Pl JJubilada Demenciavascularconideasdelirantes F01.81]
16 | 15/07/2006| M| 271 02/05/1979 |S O| Ul |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
17 116/07/2006| F|59]11/12/1946 | C | SI JAmade Casa Esquizofrenia tipo desorganizado F20.1
18 |26/07/2006| M| 40| 12/05/1966 | C | SI |Comerciante T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
19 109/08/2006] F | 31]07/11/1974 | C [ SI |JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
20 | 12/08/2006| M| 29 01/12/1976 |CO| SCJEmpleado Municipal T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
21 115/08/2006] F | 59]17/09/1946 | SE [ SC]peluquera T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
22 |16/08/2006| F | 23]19/10/1982 |SO| Tl |Estudiante T.Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
23 |23/08/2006| M| 33| 13/12/1972 | C | PC|Empleado Metaldrgico T.Limite de la personalidad F60.31]
24 126/08/2006] F | 75]30/09/1930 | C | PI JJubilada Demenciavascular conideasdelirantes F01.81]
25 105/09/2006| M| 55| 09/10/1950 | C [UC]Contador T. por estrés postraumatico F43.1
26 108/09/2006] F | 23]07/07/1983 |SOf SI |Desocupada T. Depresivo mayor, epi. Uinico, grave, sin sint. psicticos F32.2
27 117/09/2006| F | 47]12/06/1959 | C | TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
28 123/09/2006| M| 28] 15/09/1978 | C | SCJEmpleado Bingo T. Bipolar I, epi. mas reciente depresivo, grave, sin sint. psicéticos |F31.4
29 |24/09/2006]| F | 28]08/10/1977 |SO| Sl |Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
30 |07/10/2006] F | 35)24/07/1971 |SO] UlJEmpleada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
31 110/10/2006] F ] 57]11/03/1949 | D [ SC]Modista T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
32 |13/10/2006| M| 30| 27/05/1976 | C | Pl |TrabajadorRural Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
33 |18/10/2006| M| 46 01/07/1960 | C | Sl JHerrero T. por Abuso de alcohol F10.1
34 120/10/2006] F | 52| 08/06/1954 | C | SC]Comerciante T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicticos |F31.1
35 122/10/2006] F ] 58] 04/04/1948 | SE [ SC]Comerciante T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psicoticos|F31.5
36 |23/10/2006] F | 54]13/09/1952 | C | SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. Ginico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
37 126/10/2006] F | 48] 25/03/1958 | D | SCJEmpleada Bingo T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicticos |F31.2
38 105/11/2006]| F ] 41]20/07/1965 | C [ PCJEmpleada Doméstica Demenciano especificada FO3
39 |07/11/2006]| F | 64]07/12/1941 | C [ SI Pubilada T. Depresivo mayor, epi. Unico, grave, sin sint. psicticos F32.2
40 |16/11/2006| F | 28 | 21/09/1978 |S O] SCJEmpleada Farmacéutica | T. Bipolar I, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
41118/11/2006] F | 74]30/05/1932 | V | Pl Jjubilada Demenciavascular conideas delirantes F01.81
42 123/11/2006| F | 20{12/07/1986 |SO| Tl |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
43 |25/11/2006| M| 42| 05/02/1964 | C | PI|Chatarrero Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
44 126/11/2006| M| 33| 08/08/1973 | SE | TC|Docente T. Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
45 102/12/2006| F | 19] 13/08/1987 |SO| SC|Desocupada T. obsesivo-compulsivo de la personalidad F60.5
46 [11/12/2006| F | 43]29/10/1963 | SE|PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
47 [12/12/2006| F | 47| 26/12/1958 |S O] SCJEmpleada Judicial T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
48 114/12/2006| F|53]|01/12/1953 | D | SC|Empleada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
49 115/12/2006| F | 48] 13/12/1958 | C | SCJAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psic6ticos|F31.5
50 |18/12/2006| M| 34 ] 31/05/1972 |S O| EE|Desocupado Retraso mental moderado F71.9
51 119/12/2006] F]50]07/11/1956 | C [SC]Enfermera T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicoticos |F31.2
52 121/12/2006{ M| 50 | 29/06/1956 | SE | SI JDesocupado T. por Abuso de alcohol F10.1
53 |22/12/2006]| F | 49)08/10/1957 | C | SC]policia T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
54 127/12/2006| M| 40 | 18/05/1966 | SE | SI JMecénico T. por Abuso de alcohol F10.1
55 129/12/2006] F | 61]09/01/1945 | C [SC]Amade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
56 |06/01/2007| M| 31 ] 08/04/1975 |S Of SC}Policia T. por estrés postraumatico F43.1
57 113/01/2007| M| 52 | 28/05/1954 |S O] PC|Obrero Metaldrgico T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
58 15/01/2007| F | 56]05/11/1950 | C | PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
59 |18/01/2007| F | 43]07/01/1964 | C | SCJEmpleada Banco T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
60 |22/01/2007| F | 22]20/05/1984 |S O] T |Estudiante T.Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
61 |29/01/2007] F | 45]11/09/1961 | SE| Pl JEmpleada Municipal T. psicético no especificado F29
62 103/02/2007] F ] 61]08/07/1945 | D [ SCliubilada (docente) T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicoticos |F31.2
63 |07/02/2007| M| 32| 18/10/1974 |COJ Sl JEmpleado Hospital T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicticos F33.3
64 108/02/2007 | M| 24| 21/01/1983 |SO| Tl |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
65 |11/02/2007| F | 56 07/09/1950 | D | SCJEmpleada Administrativa | T. Bipolar I, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
66 |16/02/2007| F | 17| 25/06/1989 |SO| SI JEstudiante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
67 116/02/2007| M| 34| 13/04/1972 |SOf SI |Maestro Panadero T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
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21/02/2007| F | 41)25/08/1965 |CO] Sl [Empleada de Comercio T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
25/02/2007| M| 55 | 10/12/1951 | SE | SCJEmpleado Agropecuario T. por Abuso de alcohol F10.1
03/03/2007 F | 22| 22/09/1984 |CO| SC]Empleada Bingo T. de ansiedad no especificado F41.9
04/03/2007]| F | 69|20/02/1938 | V | PI|Jubilada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
05/03/2007 | M| 22| 09/09/1984 |S O] SC|Empleado Panificadora T. por Abuso de alcohol F10.1
07/03/2007]| F | 46 | 08/04/1960 |S O] SC|Secretaria T. Depresivo mayor, epi. Uinico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
09/03/2007| M| 14| 24/10/1992 |S O] PI JEstudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
14/03/2007] F ] 20]07/04/1986 |S Ol SI |Empleada Bingo T. de angustia sin agorafobia F41.0
19/03/2007| F | 57 {19/09/1949 | C [PC]Amade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
24/03/2007] F | 73] 26/01/1934 | V | PClyubilada Demenciavascular conideas delirantes F01.81
02/04/2007| M| 23] 16/05/1983 |SO] Pl | Trabajador Rural Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
07/04/2007| F | 41{04/03/1966 [CO| SI |Empleada Municipal T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
11/04/2007| F | 49]10/11/1957 |CO| SCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
13/04/2007| F | 6626/07/1940 | C | SCJAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psicoticos|F31.5
15/04/2007 | M| 49| 11/04/1958 | D [ TC]Policia T. Bipolar I, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
23/04/2007| F| 45| 12/05/1961 | C |UIJAmade Casa T.Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
23/04/2007{ F | 57]16/01/1950 | C | SCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
27/04/2007] F | 26 21/10/1980 |S O] SCJEmpleada Bingo T. Limite de la personalidad F60.31]
04/05/2007] F | 35] 06/04/1972 |SO| TC]Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
08/05/2007] F | 51]12/06/1955 | SE | SCJEmpleada Judicial T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
12/05/2007] F | 53]19/03/1954 | D [ TC]Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
15/05/2007 | M| 30 22/01/1977 |S O SCJempleado Hospital T.Limite de la personalidad F60.31]
18/05/2007| F | 19]20/07/1987 |S O SC]Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
21/05/2007| F | 47 | 20/06/1959 |S O] PC|Empleada Taller de Costura | T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psicoticos|F31.5
23/05/2007| F | 42]|30/06/1964 | C | SIJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
25/05/2007| F | 25| 20/04/1982 |SO] SI Jvendedora T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
28/05/2007| F | 28]30/01/1979 |SO| TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
28/05/2007| F | 57| 27/04/1950 |S O] SC}Jubilada Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
29/05/2007| F | 35]06/07/1971 | D | Sl |Comerciante T. de angustia sin agorafobia F41.0
04/06/2007| F | 46]19/07/1960 | C | Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
09/06/2007] F | 52]15/01/1955 | D | TC|Enfermera T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
15/06/2007] F | 49| 26/12/1957 |SO| TC|Enfermera T. por estrés postraumatico F43.1
15/06/2007| M| 27 09/03/1980 | C | SCJVvendedor T.Limite de la personalidad F60.31]
19/06/2007] F | 74]28/03/1933 | C | Pl JJubilada Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
22/06/2007| F | 16| 17/04/1991 [SO] SI JEstudiante T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
27/06/20071 F| 25| 18/12/1981 |S O] SCJEmpleada de Comercio T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
05/07/2007| F | 44| 14/11/1962 |CO| Tl |Desocupada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
08/07/2007]| F | 32123/05/1975 |CO| TC|Docente T.Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
14/07/2007| M| 64 ] 20/08/1942 | V [ Pl |Trabajador Rural T. por Abuso de alcohol F10.1
16/07/2007| F | 1526/10/1991 |SOf SI JEstudiante Anorexia nerviosa F50.0
23/07/2007 | M| 70| 30/08/1936 | C | Pl |TrabajadorRural Demenciavascular conideas delirantes F01.81]
25/07/2007| M| 51| 28/09/1955 | SE | SCJEmpleado Banco T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
27/07/2007| F | 48] 26/07/1959 | C | Pl JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
01/08/2007{ F | 42]|03/10/1964 |S O] SC|Empleada Banco T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
05/08/2007| F| 76|24/11/1930 | C |PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
09/08/2007 F | 40| 21/08/1966 | C | TC|JEnfermera T. psicético no especificado F29

12/08/2007| M| 34| 20/06/1973 |S O] SI JComerciante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
16/08/2007| F | 27| 07/04/1980 |CO| SI |Desocupada T.Bipolar I, epi. mas reciente manfaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
22/08/2007| M| 18] 03/05/1989 |S O| Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
31/08/2007| M| 33] 24/08/1974 |SO] S! |comerciante T. por Abuso de alcohol F10.1
01/09/2007 { M| 58] 15/02/1949 | SE ] TC|Empleado Judicial T. por estrés postraumatico F43.1
09/09/2007] F | 62]02/08/1945 | C | Sl Jvendedora T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.3
17/09/2007] F | 44| 26/06/1963 |CO[ SC|Empleada de Comercio T. delirante F22.0
21/09/2007] F | 36{10/10/1970 | SE | SCJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
28/09/2007| M| 21| 01/03/1986 [SO| Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
01/10/2007] F ] 41{02/11/1965 | SE | TC|JEnfermera T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
06/10/2007] F | 17]14/07/1990 |S O] Sl |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31
11/10/2007| M| 67| 13/06/1940 | D | SI JJubilado T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
20/10/2007| F | 22|29/07/1985 |CO| SI |vendedora T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
20/10/2007] F|75]14/03/1932 | C | PCljubilada Retraso mental moderado F71.9
25/10/2007| M| 44 ] 30/05/1963 | SE | SCJEmpleado Administrativo | T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
27/10/2007{ F | 43] 19/05/1964 | SE|SC]Amade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
30/10/2007| M| 58| 25/05/1949 |COJ Pl Jcomerciante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
02/11/2007{ F | 33]23/12/1973 | C | SI |JEmpleada Doméstica Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
07/11/2007] F | 47{31/08/1960 | D | SI |Empleada Hospital T. Depresivo mayor, epi. (nico, grave, sin sint. psicticos F32.3
12/11/2007| F | 43]01/03/1964 | SE | SC]Porterade Escuela T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
15/11/2007| M| 55] 30/11/1951 | D | SI JEmpleado Municipal T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psicéticos|F31.5
19/11/2007| F | 68| 09/03/1939 | D [ PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
24/11/2007| M| 37| 30/07/1970 | C | TC|Empleado Poder Judicial |T.porabuso de cocaina F14.1
07/12/2007| F | 33]|30/11/1974 [SO| TC|Empleada Administrativa | T. Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
10/12/2007] F | 55]19/12/1951 | D [UC|Abogada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
10/12/2007| M| 25]12/12/1981 |S O SCJEmpleado Agropecuario | T. Depresivo mayor, epi. Ginico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
11/12/2007] F | 34]19/10/1973 | D [ SC|Empleada Administrativa | T.Limite de la personalidad F60.31]
18/12/2007| F | 3113/10/1976 | C [TC]Enfermera T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
02/01/2008{ F | 37| 30/11/1970 |[SO| EE|Desocupada Retraso mental grave F72.9
02/01/2008] F | 55| 29/07/1952 | SE | SCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
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04/01/2008] F | 22]21/11/1985 |S O] Ul|Estudiante T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
07/01/2008] F | 15| 04/05/1992 [SO| SI |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
09/01/2008{ F | 33| 16/09/1974 [SO| TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
09/01/2008| M| 20 | 08/03/1987 |SO| SI |Empleado de Comercio T.Limite de la personalidad F60.31]
13/01/2008]| F | 66| 29/12/1941 | C | PI|JAmade Casa T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
14/01/2008] F | 16| 26/01/1991 |SOf SI |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
19/01/2008| F| 39| 17/04/1968 | D | TC|Docente T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
23/01/2008] F|74]11/02/1933 | V |PCliubilada Demenciavascular conideas delirantes F01.81
23/01/2008] F | 80]10/01/1928 | V |PClyubilada Demenciavascularconestado de &nimo deprimido F01.83]
24/01/2008{ F | 71]01/11/1936 | C | Sl JJubilada T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
27/01/2008] F | 26]01/10/1981 |SO| Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
28/01/2008| F | 56 | 24/06/1951 [ SE| SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
28/01/2008| M| 52 | 03/03/1955 | D [ SCJEmpleado Judicial T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
30/01/2008| M| 27 | 20/12/1980 [SO| SI JApicultor Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
04/02/2008| F | 38]03/07/1969 |CO| TC|Enfermera T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
09/02/2008| M| 61 | 25/01/1947 | C | PC|TrabajadorRural T. por Abuso de alcohol F10.1
18/02/2008| F | 41]22/09/1966 | C | SCJEmpleada Banco T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
18/02/2008| M| 61 | 20/09/1946 | C [UC]ingeniero Agrénomo T. Depresivo mayor, epi. Gnico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
19/02/2008| M| 51 ] 06/08/1956 |S Of SCjcamarégrafo Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
20/02/2008] F | 86]01/08/2021 | V | Pl |Amade Casa Demenciavascular conideas delirantes F01.81
22/02/2008| F | 50| 08/01/1958 | D | PCJEmpleada Taller de Costura | Demenciano especificada FO3

25/02/2008| F | 35] 08/11/1972 |SO] SI [Empleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
29/02/2008{ M| 18 07/09/1989 [S O] PI JAlbadil T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.3
06/03/2008{ M| 81| 14/02/1927 | V | PC}Jubilado T. delirante F22.0
10/03/2008] F | 61]03/09/1946 | C [ SC]Docente T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
10/03/2008| M| 51| 29/07/1956 | SE | SC]Comerciante T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
11/03/2008]| F | 56 | 08/09/1951 | D | SCJEmpleada Administrativa |T. por estrés postraumatico F43.1
18/03/2008| M| 42 ] 22/05/1965 |S O] SC|Estudiante Esquizofrenia tipo desorganizado F20.1
22/03/2008{ F | 36]03/05/1971 | C | SC|Enfermera T.Limite de la personalidad F60.31]
23/03/2008] F | 50] 30/09/1957 |S OJUC|Empleada Judicial T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
26/03/2008] F | 55]20/04/1952 | D | SCJEmpleada Administrativa | Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
29/03/2008| F | 55]19/02/1953 | D | SCJEmpleada Hospital T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
31/03/2008]| F | 81[26/11/2026 | C | PC}JJubilada T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
03/04/2008{ M| 19]01/11/1988 |SO] S| |Desocupado T.Limite de la personalidad F60.31]
06/04/2008] F | 51{09/01/1957 | C | SI |Empleada Hospital T. psicético no especificado F29

11/04/20081 F | 441 18/08/1963 | D | SC|Secretaria T.Bipolar I, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
14/04/2008| F | 63]01/05/1945 | SE|PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
21/04/2008| M| 65 | 06/10/1942 | SE | PC}Jubilado Demenciavascular conideasdelirantes F01.81
25/04/2008{ F | 39]20/07/1968 | D | Pl |Empleada Doméstica T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
26/04/2008] F | 33]06/09/1974 | D | SCJvendedora T. Limite de la personalidad F60.31]
26/04/2008{ M| 67 30/09/1940 | C | SClyubilado T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
29/04/2008| M| 30| 12/01/1978 |S O] Sl JEmpleado Bingo T. por abuso de cocaina F14.1
03/05/2008| F | 24]17/12/1983 |S O] Ul|Estudiante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
07/05/2008| F | 29| 22/04/1979 |CO| Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
12/05/2008| F | 51| 17/02/1957 | D | SCJPolicia T. por estrés postraumatico F43.1
15/05/2008] F | 50]27/12/1957 | D [ SCiubilada Hipocondria F45.2
16/05/2008| F | 14| 07/04/1994 |SO| SI |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
16/05/2008| F | 58| 21/12/1949 | V | TC]FuncionariaPublica T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
17/05/2008] F | 34| 29/07/1973 [CO[SC|Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
19/05/2008| F | 24{21/01/1984 |S Of SC]Desocupada T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
21/05/2008{ M| 17 13/03/1991 |S O] SI |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
21/05/2008| M| 46 ] 06/07/1961 | C | SClyubilado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
23/05/2008| F | 80| 28/10/2027 | C | Pl jjubilada Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
26/05/2008]| M| 50 | 29/12/1957 | SE | PC|Sereno T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicoticos F32.3
27/05/2008| M| 24 | 04/08/1983 [S O] SI |Comerciante T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
31/05/2008] F | 27{13/04/1981 [SO| SC|Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
05/06/2008| F | 57| 15/05/1951 | SE | PCJEmpleada Doméstica T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
07/06/2008| F | 42| 13/02/1966 | SE | SCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
09/06/2008| F | 67|23/09/1940 | V | PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
10/06/2008| F | 17]18/08/1990 |SOJ Sl JEstudiante T. psicético no especificado F29

14/06/2008] F | 21| 08/06/1987 |SOf SC|Desocupada T. Limite de la personalidad F60.31]
14/06/2008] F ] 80]15/06/2027 | V [ TC}iubilada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
18/06/2008] F | 20| 25/08/1987 |S O| Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
21/06/2008( F| 16]10/01/1992 [SO] SI JEstudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
23/06/2008{ M| 68 07/03/1940 | C | PC}Jubilado Demenciavascular conideasdelirantes F01.81]
02/07/2008] F | 41{15/08/1966 [SO| TC|JEnfermera T.Limite de la personalidad F60.31]
07/07/2008| F| 71]04/05/1937 ] V | SC}iubilada (docente) T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
07/07/2008| M| 24| 24/06/1983 |SO] S| |Desocupado Trastorno antisocial de la personalidad F60.2
11/07/2008| F | 25| 30/05/1983 | C | SCJEmpleada de Comercio T.Limite de la personalidad F60.31
11/07/2008| M] 40]09/11/1967 | C [SC]Policia T. por estrés postraumatico F43.1
18/07/2008] F | 21| 13/06/1987 |SO| Ul|Estudiante T. Limite de la personalidad F60.31]
20/07/2008{ F | 32| 14/06/1976 |CO] SC}vendedora T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
23/07/2008| M| 25 05/05/1983 |S O] Sl JEmpleado Agropecuario | Delirium no especificado F05.9
31/07/2008] F | 43]04/01/1965 | D | S |Empleada Doméstica T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
03/08/2008]| F | 81[28/09/1926 | C [ Pl JAmade Casa T. delirante F22.0
04/08/2008| F | 56]19/07/1952 | C [ SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
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06/08/2008| F | 24]09/01/1984 S| |Empleada Municipal T.Limite de la personalidad F60.31]
06/08/2008| M| 30 | 10/03/1978 TC|Desocupado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
06/08/2008| M| 49| 22/03/1959 S| [Empleado de Comercio Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
08/08/2008]| F | 50 02/11/1957 SC|Enfermera T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
11/08/2008| M| 36 | 22/08/1971 SI |Comerciante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
12/08/2008| F | 51| 06/05/1957 SC|Empleada Doméstica T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
12/08/2008| M| 24| 30/01/1984 Sl |Desocupado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
25/08/2008( F | 31]02/02/1977 Tl JEmpleada Administrativa__| T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
28/08/2008| M| 24 | 24/11/1983 S| JEmpleado Municipal T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
28/08/2008{ M| 29| 28/08/1978 UC}ingeniero Agrénomo T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
03/09/2008| M| 17 { 11/09/1990 Sl |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
08/09/2008] F | 37| 02/07/1971 SCJEmpleada de Comercio T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
13/09/2008] F | 35] 25/02/1973 PC]Amade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
13/09/2008| M| 50| 10/11/1957 Pl JEmpleado Agropecuario T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
14/09/2008] F | 24 02/01/1984 UlJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
15/09/2008]| F | 79| 31/05/2029 Pl JJubilada T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
21/09/2008| F | 39| 03/06/1969 PC|Empleada Municipal T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
22/09/2008| F | 43[04/12/1964 Sl |Desocupada T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
23/09/2008| M| 43 ] 05/07/1965 SC]policia T. del estado de &nimo no especificado F39

29/09/2008] F | 55 15/09/1953 PC]Amade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
03/10/2008( F | 82]09/09/1926 Pl Jubilada Demenciavascular conideas delirantes F01.81]
10/10/2008] F | 42| 28/10/1965 SC|Empleada Administrativa | T. Limite de la personalidad F60.31]
15/10/2008] F | 20| 13/05/1988 SC|Empleada Bingo T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
20/10/2008| M| 66 | 15/08/1942 PCJAgricultor T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
21/10/2008{ M| 58| 22/01/1950 SCJEmpleado Judicial T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
22/10/2008] F | 36 | 04/08/1972 SC|Porterade Escuela T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
23/10/2008| F| 17| 30/06/1991 Sl |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
23/10/2008]| F | 42|02/11/1965 TC|Docente T.Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
24/10/2008| F |52 |14/11/1955 UC|Docente T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
27/10/2008{ M| 30| 12/08/1978 Ul]Docente T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
03/11/2008| M| 21 | 27/05/1987 Sl |Desocupado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
10/11/2008] F | 36| 08/02/1972 SC|Empleada Banco T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
10/11/2008| F | 63| 02/12/1944 PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
18/11/2008| M| 58 | 21/07/1950 Sl |Remisero T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
27/11/2008]| F | 57|23/06/1951 Pl JEmpleada Taller de Costura | T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
03/12/2008] F| 15120/07/1993 S| JEstudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
17/12/2008] F | 33| 08/09/1975 UCJFarmacéutica T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
19/12/2008| F| 70| 21/09/1938 SCJiubilada (docente) T.Bipolar I, epi. mas reciente manfaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
19/12/2008| M| 42 | 04/03/1966 Sl |Desocupado T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
22/12/2008( F | 28] 18/09/1980 TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
04/01/2009{ F | 51]06/07/1957 SCJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
07/01/2009{ F | 26]06/01/1983 Sl |pesocupado Esquizofrenia tipo residual F20.5
09/01/2009]| F | 6114/08/1947 SI'|Amade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, con sint. psicoticos|F31.5
13/01/2009] F | 42]04/02/1966 Sl JAmade Casa T.Limite de la personalidad F60.31]
14/01/2009| F | 55| 14/03/1953 UCJJubilada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
17/01/2009] F | 26| 20/12/1982 Ul]Estudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
17/01/2009| F | 65]12/10/1943 PC|Empleada Hospital T.Bipolar |, epi. mas reciente manfaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
19/01/2009| F | 28] 22/11/1980 Ul|Empleada Administrativa | T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
23/01/2009]| F | 52| 09/08/1956 SC|Empleada Administrativa | T. Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
23/01/2009| M| 31 | 05/03/1977 Sl |Remisero T. Bipolar |, epi. més reciente depresivo, grave, con sint. psicoticos|F31.5
26/01/2009{ F | 52]13/12/1956 SCJAuxiliar de Farmacia T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
26/01/2009| F | 62| 13/04/1946 Sl Jsubilada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
27/01/2009]| F | 46| 13/10/1962 SI|Amade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
28/01/2009]| F | 55| 06/07/1953 SC]Comerciante Esquizofrenia tipo residual F20.5
28/01/2009| M| 48 | 11/06/1960 S| |Agricultor T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
02/02/2009| F | 34[12/03/1974 SC|Empleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
04/02/2009{ F | 30| 28/03/1978 SCJComerciante T.Limite de la personalidad F60.31
06/02/2009]| F | 42| 27/08/1966 SC|Empleada Banco T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
09/02/2009] F | 60| 05/01/1949 PC|Empleada Municipal T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
10/02/2009| M| 62| 10/10/1946 Pl |Contratista Rural T. Depresivo mayor, epi. Unico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
14/02/2009] F | 40| 14/10/1968 TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
15/02/2009] F | 38]01/02/1971 SClpolicia T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
20/02/2009] F | 17]07/01/1992 Sl |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
20/02/2009{ M| 35| 07/02/1974 SC|Desocupado Demenciano especificada FO3

23/02/2009| F ] 60{11/10/1948 PCJAuxiliar de Enfermera T. Depresivo mayor, epi. (nico, grave, sin sint. psicticos F32.2
23/02/2009{ M| 66 | 04/04/1942 PC|Desocupado T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
26/02/2009]| F | 40]20/01/1969 SCJEmpleada Industrial T. Limite de la personalidad F60.31
04/03/2009( F | 71]12/02/1938 Pl Jubilada Demenciavascular conideas delirantes F01.81]
06/03/2009]| F | 43]29/06/1965 SC|Empleada de Comercio T.Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
06/03/2009| F | 47[17/05/1961 SCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicdticos F32.3
10/03/2009] F | 20{07/07/1988 SC|Empleada Bingo T. Limite de la personalidad F60.31]
17/03/2009| M| 18] 05/12/1990 Tl JEstudiante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
23/03/2009( F | 34]09/10/1974 S| |Empleada de Comercio Esquizofrenia tipo desorganizado F20.1
01/04/2009] F | 58] 08/09/1950 PC]Amade Casa T. psicético no especificado F29

03/04/2009( F | 49]22/01/1960 TC|Enfermera T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
06/04/2009]| F | 3118/09/1977 Tl JEmpleada Administrativa | T. Limite de la personalidad F60.31]
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14/04/2009] F | 39| 24/04/1969 | C | SC|Empleada Judicial T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
14/04/2009| F | 46]30/08/1962 | D | SCJEmpleada Agropecuaria T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicdticos |F31.2
22/04/2009( F | 23] 15/08/1985 [SO] Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
29/04/2009] F | 38{03/05/1971 | C | PCJAuxiliar de Enfermera T. Bipolar I, epi. mas reciente depresivo, grave, sin sint. psicoticos |F31.4
02/05/2009| F | 38]05/03/1971 | C | SI |JAmade Casa T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
05/05/2009| M| 50 | 29/12/1958 | SE | SC]Policia T. por estrés postraumatico F43.1
06/05/2009| F | 32| 24/10/1976 |SO| EE|Desocupada Retraso mental grave F72.9
06/05/2009{ F | 43]|21/03/1966 | C | Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
06/05/2009] F | 47]07/10/1961 | D | SC|Empleada de Comercio T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
09/05/2009] F | 62] 02/03/1947 | D | TC]Docente T. delirante F22.0
10/05/2009{ F | 35 28/05/1973 | C [ TC]Docente T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
15/05/2009| F | 26| 15/02/1983 |SO] SI JEmpleada de Comercio T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
18/05/2009( F | 32 28/07/1966 | C | PCJEmpleada Hospital T.Limite de la personalidad F60.31]
18/05/2009| M| 69 07/07/1940 | C |UC]Médico Demenciavascular conideasdelirantes F01.81]
19/05/2009] F ] 40]11/09/1968 | SE [ SCJEmpleada de Comercio T.Limite de la personalidad F60.31)
26/05/2009]| F | 47|24/05/1962 | D | TC|JEnfermera T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
26/05/2009| M| 40| 08/03/1969 | C | SI |Comerciante T. psicético no especificado F29

27/05/2009]| F | 49]20/02/1960 | C |PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
01/06/2009{ F | 47]26/01/1962 | V | TC|Empleada de Comercio Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
06/06/2009| F | 50]19/05/1959 | C | Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
08/06/2009{ F | 53| 07/10/1955 | D | SCJEmpleada Judicial T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
09/06/2009| F | 79]26/07/2029 | C | SCliubilada (docente) Demenciavascular conideas delirantes F01.81]
11/06/2009] F | 45]24/01/1964 | C | PCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
19/06/2009| M| 42| 14/02/1967 | C | PI |Trabajador Rural T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
20/06/2009( F| 71]18/08/1937 | C | SC}Jubilada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
29/06/2009| F | 51]03/06/1958 |CO| Sl |Desocupada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
05/07/2009| F | 32| 27/06/1977 |S O] SCJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, epi. nico, grave, sin sint. psicoticos F32.3
09/07/2009| M| 38| 18/12/1970 |SO] SI |Empleado Agropecuario T. Depresivo mayor, epi. Gnico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
10/07/2009| F | 16]14/11/1992 |SO| Sl JEstudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
15/07/2009] F | 46| 19/03/1963 | SE| SI |Desocupada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
17/07/2009] F | 47| 23/06/1962 | SE [ PC|Empleada Taller Costura | T. Depresivo mayor, epi. Ginico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
29/07/2009| F | 50)19/04/1959 | D | Pl|Costurera Esquizofrenia tipo desorganizado F20.1
03/08/2009| F|52| 14/11756 | C [SC]Amade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
05/08/2009{ M| 56 | 14/10/1952 | SE | Pl JEmpleado Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
06/08/2009] F | 43[26/05/1966 | C | SI JEmpleada Doméstica T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
06/08/2009 F|51]01/02/1958 ] C | SI |JEmpleada de Comercio T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
08/08/2009| F | 30| 18/04/1979 |CO| SCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
10/08/2009| F| 18] 16/07/1991 |S O] Ul|Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
10/08/2009| F | 36]27/11/1972 |CO| Sl JAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, con sint. psicéticos |F31.2
13/08/2009] F | 41| 09/03/1968 | SE [ PI |Empleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
14/08/2009] F ] 49]15/09/1959 | C [ SCJEmpleada de Comercio T. Depresivo mayor, recidivante, moderado F33.1
14/08/2009{ M| 19 | 19/12/1989 |S Of EE|Estudiante Retraso mental moderado F71.9
15/08/2009] F | 39| 25/10/1969 | D [PCJamade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
17/08/2009] F | 57]05/04/1952 | C | SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
17/08/2009| M| 58] 28/08/1950 | C | PC|Trabajador Rural Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
21/08/2009( F | 19]30/01/1990 [SO] SI |Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
22/08/2009| M| 26 | 14/09/1982 |SO] Tl |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
01/09/2009] F | 49]30/11/1959 | SE| SI [Empleada Doméstica T. psicético no especificado F29

03/09/2009]| M| 43| 18/06/1966 | C | SI |Empleado Hospital T. Depresivo mayor, epi. Unico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
04/09/2009] F | 48]18/11/1960 | SE | SC|Empleada Administrativa | T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
07/09/2009{ F|31]16/11/1977 | C | S| JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
09/09/2009] F | 34] 03/06/1975 |SO]UC|Docente T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
14/09/2009] F | 47| 08/03/1962 | C | SI |aAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
14/09/2009| F | 50| 17/12/1958 | D | TCJEmpleada Banco T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
25/09/2009( M| 42 29/07/1967 | D | SC|Comerciante T. delirante F22.0
28/09/2009| M| 16 [ 11/12/1992 [S O] SI JEstudiante T. de la personalidad no especificado F60.9
29/09/2009| F| 75] 11/03/1934 | V JUCJAdministracién de Empresg T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
01/10/2009| F| 45| 12/12/1963 | D | Tl |Modista T.Limite de la personalidad F60.31]
06/10/2009| F | 58] 23/02/1951 | C | SC|Docente T.Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
08/10/2009{ F | 85]06/05/1923 | C | TC}yubilada Demenciano especificada F03

11/10/2009] F | 52| 14/11/1956 [CO| SI |Empleada Hospital Demenciavascular conideas delirantes F01.81
16/10/2009] F | 17{01/04/1992 |SOf SI |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
17/10/2009] F | 75| 21/12/1933 | V [PCluubilada Demenciano especificada FO3

23/10/2009{ F|59]21/12/1949 | V | TCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
26/10/2009]| F | 19{02/03/1990 [SO| PC]Trabajadora Rural T.Limite de la personalidad F60.31]
26/10/2009( F|19]22/08/1990 [SO] Sl |Desocupada T.Limite de la personalidad F60.31]
03/11/2009{ F | 24]13/03/1985 [SO] Sl |Desocupada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
04/11/2009| F | 47]|07/12/1961 | C | TC|Enfermera T. psicético no especificado F29

09/11/2009| M| 58| 18/01/1951 | SE| TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
10/11/2009] F ] 31]05/05/1978 | C [PCComerciante T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
11/11/2009] F | 33]20/12/1955 | C | Pl |Amade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
12/11/2009] F ] 50]16/07/1959 | SE[UCJEnfermera T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
16/11/2009] F | 41]02/01/1968 |CO[SC|Desocupada T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
17/11/2009] F | 48 24/11/1960 |CO[SC|Empleada Banco T. por estrés postraumatico F43.1
22/11/2009( F | 18] 06/06/1991 |SO] SC|Desocupada T. Depresivo mayor, epi. Gnico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
25/11/2009]| F | 67| 18/09/1942 | SE | PC}Jubilada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
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28/11/2009| F | 58] 28/08/1951 | C |PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
28/11/2009| M| 34 | 21/04/1975 | C | TC|TécnicoRadidlogo T. del estado de animo inducido por cocaina F14.8
30/11/2009{ M| 19| 20/01/1990 |SO] SI |Desocupado T. por Abuso de alcohol F10.1
30/11/2009| M| 26 | 19/04/1983 |S O| EE|Desocupado Retraso mental moderado F71.9
04/12/2009| F | 25]03/07/1984 |S O] SC|Empleada Bingo T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.3
05/12/2009] F | 56 | 30/08/1953 | V | PCJAuxiliar de Enfermera T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
09/12/2009| F | 20| 05/05/1989 |SO| EE|Desocupada Retraso mental moderado F71.9
09/12/2009{ M| 42| 27/12/1966 |COJ Sl JEmpleado Municipal T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
11/12/2009{ F | 31{28/06/1978 | C [ SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
12/12/2009] F | 44]29/10/1965 |CO| TC]Docente Delirium no especificado F05.9
18/12/2009| F | 64{10/07/1945 | D [ SC]Empleada de Comercio T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
03/01/2010]| F|52]01/03/1957 | C |PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.2
06/01/2010| F ] 30{17/03/1979 | C | SI |Empleada de Comercio T.Limite de la personalidad F60.31]
09/01/2010] F | 46 | 28/07/1963 | SE | PC|JEmpleada Doméstica T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
09/01/2010{ M| 24| 03/10/1985 |S O] Ul|Estudiante T. por abuso de cocaina F14.1
14/01/2010| F | 61]05/08/1948 | C | PCJAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, sin sint. psicoticos |F31.4
14/01/2010| M| 51| 16/04/1958 | C | SCJEmpleado Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
21/01/2010| F | 51)13/06/1958 | D | TCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, epi. Gnico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
26/01/2010] F | 66]02/02/1943 | C | Pl jjubilada T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
02/02/2010] F | 37]30/05/1972 |CO| TC}Fonoaudiéloga T. Limite de la personalidad F60.31]
03/02/2010| M| 58] 23/03/1951 |S O] SC|Periodista Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
04/02/2010| F | 38)14/08/1971 ] C | Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. (nico, grave, sin sint. psicticos F32.2
06/02/2010{ F | 50| 13/06/1959 | SE|UCJOdontdloga T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
09/02/2010] F | 50| 29/09/1959 | C | SCJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicoticos F33.3
09/02/2010] F | 53]04/01/1957 | C [SC]Amade Casa T. Depresivo mayor, epi. Unico, grave, sin sint. psicticos F32.3
10/02/2010] F | 16]12/03/1993 |S Of SI JEstudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
10/02/2010]| F | 40| 02/01/1970 |SO| Pl [Empleada Doméstica T.Depresivo mayor, epi. Unico, grave, sin sint. psicoticos F32.3
14/02/2010| F | 48] 23/11/1961 | SE| SI |Empleada Hospital T. Depresivo mayor, epi. Gnico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
15/02/2010| M| 37]02/12/1972 |CO[ SC}Policia T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
21/02/2010] F| 71)16/03/1938 | V | Pl Jjubilada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
25/02/2010] F | 50)04/12/1959 | C | Sl JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. tinico, moderado F32.1
26/02/2010| M| 53| 29/06/1956 | SE | PCjPanadero T. por Abuso de alcohol F10.1
02/03/2010] F | 16 { 04/10/1993 [S O] SI JEstudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
05/03/2010{ M| 21| 28/02/1989 [SO] TI |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
06/03/2010{ F | 38]13/05/1971 [CO| TC|Docente T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicticos F32.3
08/03/2010] F | 191 02/04/1990 |SO| SI |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
10/03/2010| F | 62]16/01/1948 | C | SCJAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
12/03/20101 F|28]18/04/1981 | C | Pl |JAmade Casa T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
14/03/2010] F | 29]30/01/1981 |CO|SCJ|Amade Casa T.Limite de la personalidad F60.31]
15/03/2010]| M| 31| 18/09/1978 [SO| Tl |Desocupado Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
18/03/2010] F ] 53]11/04/1956 | SE{ TC]Docente T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
18/03/2010] M| 84| 02/09/1925 | C [ SClyubilado Demenciano especificada FO3

19/03/2010| M| 40| 08/06/1969 | C [ SI |Empleado de Seguridad T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
25/03/2010{ F] 30| 11/01/1980 |CO| TC|Enfermera T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicdticos F32.2
25/03/2010| F | 5123/04/1958 | C | SC|Desocupada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
29/03/2010{ M| 29| 04/08/1980 | C | TC]Policia T. por estrés postraumatico F43.1
06/04/2010| F|59]17/03/1951 | D | PC|Desocupada T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicticos F33.2
07/04/2010| F| 61]28/09/1948 | C | SC|Empleada Municipal Delirium no especificado F05.9
10/04/2010| F | 38| 18/05/1971 | SE| S| JAmade Casa T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
10/04/2010{ M| 32 { 06/07/1977 |CO[ SC]Empleado Bingo T. Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicéticos F32.3
13/04/2010] F ] 25]05/01/1985 [SO|UC]psicopedagoga T. Limite de la personalidad F60.31]
17/04/2010{ F | 18{03/08/1991 |SOf SC]Desocupada T. Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
17/04/2010] F | 27| 14/06/1982 |S O| SC}vendedora T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
19/04/2010{ M| 47 23/01/1963 | C | SI JEmpleado de Comercio T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
21/04/2010| M| 49 | 10/10/1960 | D | SI JJubilado (Policia) T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
25/04/2010| F | 41[15/03/1969 | C [ SI JAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
26/04/2010] F | 63]22/07/1946 | V | Sl JJubilada T. por Abuso de alcohol F10.1
27/04/2010| F|50]30/11/1959 | D | SCJEmpleada Administrativa | T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
30/04/2010{ M| 27| 15/06/1982 | C | UI|Empleado Judicial T.Depresivo mayor, epi. inico, grave, sin sint. psicoticos F32.3
01/05/2010] F | 73] 27/05/1936 | V |PCliubilada Demenciavascular con estado de 4nimo deprimido F01.83
04/05/2010] F | 22]05/10/1987 |SO] Sl JDesocupada T. Depresivo mayor, epi. (nico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
06/05/2010{ F | 41]22/03/1969 |S O] EE|Desocupada Retraso mental grave F72.9
10/05/2010] M| 56 | 27/03/1954 | SE [ SC]Policia T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
11/05/2010| F ] 51]03/02/1958 | D | TC]Docente T. Depresivo mayor, epi. Ginico, grave, sin sint. psicticos F32.2
18/05/2010] F | 48] 30/10/1961 | C | TCJEmpleada Judicial T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
22/05/2010{ F|22]15/01/1988 [SO] Tl |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
22/05/2010| F | 26]02/07/1983 |SO] Ul|Estudiante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
26/05/2010| F|50]20/03/1960 | V | TC|Docente Deliriumno especificado F05.9
28/05/2010| F|54|22/03/1956 | C | SI |Empleada Domestica T. Depresivo mayor, recidivante, grave, con sint. psicéticos F33.3
02/06/2010| M| 64]11/11/1945 | C | Pl |Jubilado T. delirante F22.0
04/06/2010] F | 29]24/04/1981 | C | SC}policia T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
08/06/2010{ F | 33| 27/02/1977 |COJ Sl JEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1
09/06/2010] F | 24 05/10/1985 |S O] SCJEmpleada Banco Delirium no especificado F05.9
11/06/2010] F ] 15 15/10/1994 |SOf SI |Estudiante T.Limite de la personalidad F60.31]
14/06/2010] F | 53]22/05/1957 | C | SI JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
16/06/2010{ M| 59 10/07/1950 | D | PCJTrabajador Rural T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
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25/06/2010] F | 29]01/12/1980 | C | TC|Enfermera T. Depresivo mayor, epi. Ginico, grave, sin sint. psicticos F32.2
28/06/2010]| F ] 60| 16/02/1950 | SEJUC]Asistente Social T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicoticos F32.2
30/06/2010{ F|59]08/07/1950 | C | PCJAmade Casa Esquizofrenia tipo residual F20.5
03/07/2010| F ] 21{08/01/1989 |SO| Tl |Estudiante T. Depresivo mayor, epi. Ginico, moderado F32.1
03/07/2010{ F| 26| 13/07/1983 |CO SI |JEmpleada de Comercio Esquizofrenia tipo paranoide F20.0
08/07/2010{ F| 35| 21/03/1975] C ] Sl |Desocupada T. Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicticos |F31.1
14/07/2010| F| 43]13/10/1966 | C | SCJEmpleada Administrativa | T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
16/07/2010{ F | 3814/02/1972 | SE| TC|Enfermera T. Limite de la personalidad F60.31
19/07/2010| F| 56| 30/08/1953 | V | PCJAuxiliar de Enfermera T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, sin sint. psicéticos |F31.4
27/07/2010{ F] 32| 15/03/1978 | SE} TC}Policia T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
02/08/2010] F | 38]07/07/1972 | SE] S JAuxiliar de Enfermera T. Depresivo mayor, epi. Ginico, moderado F32.1
04/08/2010{ M] 29| 20/01/1981 |S Of PC}JEmpleado Municipal T. Limite de la personalidad F60.31
06/08/2010] F | 74]03/11/1935] C ] Pl |JAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
10/08/2010] F ] 16 { 05/03/1994 |SO| SI |Estudiante T. esquizoafectivo tipo depresivo F25.1
11/08/2010| F | 33]20/11/1976 | C | SCJAmade Casa T.Bipolar |, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
12/08/2010| F | 34]08/04/1976 |SO| SI JAmade Casa T. Bipolar |, epi. mas reciente depresivo, grave, sin sint. psicoticos |F31.4
15/08/2010| F | 42]22/07/1968 | C | PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
15/08/2010| F | 75| 14/08/1935 | V | PCiubilada Demenciano especificada FO3

18/08/2010] F | 56 | 09/02/1954 | C JUCJEmpleada Judicial T. Depresivo mayor, epi. inico, moderado F32.1
20/08/2010{ F]18]01/11/1991 |SO} Sl |Deoscupada T.Limite de la personalidad F60.31
21/08/2010| F] 33]18/12/1976 | C | SCJEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
25/08/2010| M| 20 10/11/1989 |SO} S fPeluquero T. Limite de la personalidad F60.31
01/09/2010{ F ] 48] 23/09/1961 | C | Sl JEmpleada Municipal T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
07/09/2010] F | 24]08/11/1985 |CO] S| Jvendedora T. Limite de la personalidad F60.31
10/09/2010| M] 35| 04/05/1975 |S O EE|Desocupado Retraso mental moderado F71.9
17/09/2010] F | 62| 16/10/1947 | SE] SI |comerciante T. Depresivo mayor, epi. (inico, grave, sin sint. psicéticos F32.2
18/09/2010| F] 20]07/01/1990 |SQO] S |Empleada Taller Costura | T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
21/09/2010| M| 26 | 03/07/1983 |SO] UI|Desocupado T. Bipolar I, epi. mas reciente maniaco, grave, sin sint. psicéticos |F31.1
22/09/2010{ F| 20]10/10/1989 |SO} Sl JEstudiante Esquizofrenia tipo desorganizado F20.1
29/09/2010| M| 52 | 28/12/1957 | V] SI JEmpleado Construccién | T. por Abuso de alcohol F10.1
02/10/2010] F | 44]08/09/1966 | C | TC|Amade Casa T. Limite de la personalidad F60.31
07/10/2010| F| 37| 22/04/1973] C | SI |Empleada Hospital T. Depresivo mayor, epi. Ginico, moderado F32.1
08/10/2010| F| 66]29/12/1963 | V | TCJiubilada (docente) T. Bipolar I, epi. mas reciente manfaco, grave, sin sint. psicoticos |F31.1
14/10/2010| M] 26 | 09/03/1984 |COJ SC|Seguridad T. por estrés postraumatico F43.1
15/10/2010| F | 67]28/11/1942 | V| Pl Jubilada T. Depresivo mayor, epi. Ginico, moderado F32.1
16/10/2010] F ] 46| 17/05/1964 | C | PCJAmade Casa T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicoticos F33.2
21/10/2010{ F] 16]01/12/1993 |SO} SI JEstudiante T. Depresivo mayor, recidivante, grave, sin sint. psicéticos F33.2
23/10/2010| M| 18] 10/08/1992 |S S! |Desocupado T. Limite de la personalidad F60.31
30/10/2010] F | 44]18/02/1966 | D JUC|contadora T. Depresivo mayor, epi. (inico, moderado F32.1

Referencias:

Escolaridad: PC-primaria completa; PI- primaria incompleta; SC-secundaria completa; SI-secundaria incompleta; TC-terciaria
completa; TI-terciaria incompleta; UC-universitaria completa; Ul-universitaria incompleta; EE-escuela especial.

Estado civil: SO-soltero; SE-separado; C-casado; CO-concubino; D-divorciado; V-viudo
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