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INTRODUCCION

El presente trabajo tiene como fin conocer la frecuen-
cia del sindrome depresivo en pacientes que asisten a consulta-
de primer nivel, haciendo una comparacidn entre los médulos con
situacidn geogrdfica y econdmica distinta, ademds de relacionar’
la presencia del sindrome con otras variables individuales, fa-

miliares y sociales.

La idea nace de la conceptualizacifn del padecer, es de
cir, la vivencia personal de la enfermedad, la cual puede modifi
car el curso de &sta, su manejo y prevencidn; por la que se pen.
86 en conocer un poco mds al paclente que asiste todos los dias
a consulta de primer nivel, buscando intencionadamente el pade-

cimiento Psicolfgico mis frecuente "la depresidn”,

Sabemos que los datos obtenidos unicamenCexpervirin co
mo un pequefio,acercamiento del problema, pero lo mig importante
es que esto sirva de base para realizar estudios posteriores -
sobre el tema y asf, conocer cada dfa mds & fondo al paciente -

que asiste con el médico familiar.

N
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2.1

PROYECTO
IDENTIFICACION DEL PROYECTO:

TITULO: FRECUENCIA DEL SINDROME DEPRESIVO EN DOS MODULOS DE
ATENCION MEDICA DE MEDICINA FAMILIAR 1985

NOMBRE DEL INVESTIGADOR COORDINADOR:

DR.: JORGE GUEVARA LANGLET.

PSIQUIATRA Y PROFESOR DEL DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRIA Y SA-
LUD MENTAL UNAM.

-
K

NOMBRE DE LOS INVESTIGADORES PARTICIPANTES:

DRA: ONEYDA C. MARRON RODRIGUEZ

DR. LUIS FERNANDO IGLESIAS FERNANDEZ

RESIDENTES DEL TERCER ARO DEL PROGRAMA DE ESPECIALIZACION-
DE MEDICINA GENERAL FAMILIAR

ANTECEDENTES Y PROBLEMA
DESCRIPCION DEL PROBLEMA QUE SE VA A INVESTIGAR:

Para el presente estudio se manejard el concepto de ==

"S{ndrome Depresivo" bajo el cual se entiende un complejo sinto

mitico que presenta preponderantemente un trastorno del estado-

de dnimo, manifestado por tristeza, acompafiado de temor, de in-

hibicidn de los pensamientos, de inhibicién o agitacidn psicomo

tora, asf como de trastornos somdticos. (1)

Para &sta investigacidn los criterios diagnésticos - -



de trastorno distimico (Neurosis depresiva) fueron tomados del-
D§H IIT (2) y son los siguientes:

A, Durante los dos Gltimos afios (o uno en el caso de -
los nifios y adolescentes) el sujeto ha presentado durante mucho
o tode el tiempo sintomas caracteristicos del sindrome depresi-
vo, pero no con la suficiente gravedad y duracidn como para cum

plir los criterios de un episodio depresivo mayor.

B, Las manifestaciones del sindrome depresivo pueden -
ser relativamente persistentes, o estar separadas por periSdos-
de egtado de dnimo normal que duran de unos d3ias a pocas sema--

nas ero no mt‘ls de unos meses, v
r P

C. Durante los perindos'depresivoa hay un llamativo es
tado de dnimo depresivo (por ejemplo, triste, melancdlico, aba-
tido, bajo), o una notable pérdida de interés o placer en todas

o casl todas las actividades y pasatiempos habituales.

D, Durante los periodos depresivos estdn presentes, co

mo minimo, tres de los siguientesg sintomas:
1) Insomnio o hipersomnia;
2) Bajo nivel de energfa o cansancio crénico.

3) Sentimientos de incapacidad, pérdida de la autoesti

ma, autolamentaciones o desaprobacifn;

4) Disminucidn de la efectividad o ptoductividad en la

escuela, trabajo o en la casaj

5) Disminucidn de la atencidn, concentracidn o capaci~-

dad para pensar con claridad;



6) retraimiento social;

7) pérdida de interés o de disgfrute de las actividades

placenteras;

8) irritabilidad o c8lera excesiva (expresada en los -

nifios hacia los padres o monitores);

9) incapacidad para responder con placer a los elogios

o refuerzos.

Mo

10) menos activo o hablador de la habitual, o sensa~- -

cifn de lentitud o inquietud;

11) actitud pesimista hacia el futuro, rumiacidn nega-
tiva de acontecimientos pasados, o sentimientos de listima ha--

cia uno mismo.
12) llanto o sollozo;
13) pensamiento repetitivo de muerte o suicidio.

E. Ausencia de sintomas psiciticoes, tales como ideas -
delirantes, alucinaciones, incoherencia, o pérdida de la capaci

dad asociativa,

F. Si el trastorno se sobreafiade a un trastorno mental
preexistente, como un trastorno obsesivo compulsivec.o la depen-
dencia de alecohol, el estado de dnimo deprimido puede diferen--
ciarse con claridad del estado de @nimo habitual del sujeto en-

virtud de su intensidad o su efecto sobre la actividad,

La Depresidn es una de las enfermedades que con mis --



frecuencia padece la humanidad, La primera parte de @éste si-
glo fué considerads como la &poca de la angustia, la segunda-

egta considerada como la &poca de la melancolfa. (3).

El incremento de la Depresidn en los iltimos afios ha
sido tan importante que se le ha considerado en la actualidad

como uno de los problemas de Salud Pdblica. (4)

La importancia de la Depresifn se ha destacado en --
los Gltimos afios en forma tal que es considerada hoy en dia -
no s6lo como el problema mds frecuente en el campo de la Sa--
lud Mental sino ain y de acuerdo con opiniones tan calificadas
como la de N, Kline, como el padecimiente que mds afecta a la
tumanidad. (4)

El Dr. Norman Sartorius Director de la Divisifn de -
Salud Mental de la OMS, calcula que hay por lo menos 100 mi--
llones de personuss que sufren desfrdenes deprevisos y se nece
sita de la asistencia para que estos mejorem., (5) (6), tenien
do ésto un incremento por las espectativas de vida, el consu-
mo de medicamentos y las enfermedades c¢rdnicas que se asocian
con "Sindrome Depresivo™ en un 20% de los casos, asi como el-
rdpido cambio del ambiente psicosocial que permite la exposi-
¢ién cada vez mayor del individuo y de grupos sociales a un -~
ambiente tensionante intenso lo que predispone a un aumento -
en la prevalencia de trastornos psiquidtricos, muchos de los-

cuales son de tipo depresivo.
De ahi la importancia de los estudios epidemioldgi-—
cos para la identificacidén de problemas biolSgicos y psicoso-

ciales.

Realizando una revisidn bibliogrfifica por los autoe-=-



reg de &ste trabajo de los estudios epidemioldgicos acerca del-
Sfndrome Depresive en el Instituto Mexicano de Psiquiatria y --
en la Facultad de Psiquiatria y Salud Mental de la UNAM se ene-
contrd que existen algunas estadisticas a nivel internacional -,
que estiman en un 3 a 5% de la poblacién total de la frecuencia
de las depresiones; y en México se llevd a cabo una investigae-
cidn acerca de la prevalencia de la Depresidn entre la pobla---

cifn gemeral en 1981 que reportd una prevalencia de 14,1%,



miento oportuno del Sindrome Depresivo.

Ademds de considerar que los conocimientos adquiridos-
en los Gltimos afios en relacifn con sus causas, manifestacio--
nes y tratamiento, han rebasado el campo de la psiquiatria y -
deber ser accesibles a meédicos generales § a medicos familia-
res, ya que su deteccifn temprana y tratamiento adecuado pue--
den evitar al paciente y a sus familiares muchos afios de sufri
miento y un mal rendimiento que puede repercutir en la estabi-
lidad econfBmica y social del nicleo familiar.

Es por &sto que el M8 ico General Familiar debe identi
ficar cual eg la frecuencia y con &sto la magnitud del dafio, -
as1 como la poblacifn de mayor riesgo para orientar sus accio-
nes hacia la prevencifn, deteccifn temprana y tratamiento opor
tuno asi como la limitacidn de la incapacidad no s8%lo en el in
dividuo sino en su familia, ademfis de recalcar la prevalencia-
tan importsnte tanto a nivel internacional como en M&xico y da
do los pocos estudios realizados en nuestro pais, asi como la-
no existencia de estud ios a primer nivel de atencién por médi-
cos generales 5 médicos familiares los autores del presente --
trabajo consideraron la importancia de llevar a cabo dicho es=-
tudio para contribuir con el Perfil Epidemioldgico de éste pa-
decimiento en México, ademds de comparar la frecuencia del Sin-
drome Depresivo entre dos mddulos de Medicina General Familiar
uno en un medio urbano y otro suburbano; asi como identificar-
su relacifn con ciertas variables como son sexo, edad, estado=
civil, ocupacidn, tipo de familia (nuclear, extensa) fase del-
ciclo vital, rol familiar, nivel educative y sociocecondmico -~
(12) (13).



2,3 REVISION CRITICA DE LA INFORMACION EXISTENTE PARA RECONSI-
DERAR EL PROBLEMA

- En un estudio epidemiolSgico realizado hace afios por
Sorenson y Stromgren en un area geogrdfica definida, se encon-
trd que 3,9% de la poblacidn mayor de 20 afios habia presentado
por lo menos un cuadro depresivo en una &poca determinada de =~

su vida. (4)

~ En 12 estudios realizados desde 1936 a 1964 se ha ob

servado que la prevalencia se ha incrementado: (8)

Baltimore 1936 = 0,1% .
Martha's Vineyard Mass. 1964 = 0.9%

= Actualmente se refiere que hay una prevalencia entre
el 5-8% y que existen variaciones segiin sexo, edad, estado so-

cioeconémico ete., (14)

- En una encuesta levantada en 1974 en que pérticipa--
ron mds de 15000 médicos generales de la Repliblica Federal Ale
mana, Francia, Austria y Suiza se encontrd que el 48X de los -
médicos interrogados calculaba que uno de cada 20 de sus pa~ -
cientes sufria depresidn (5%), y que el 27% de los encuestado-
res estimaban en 10X la frecuencia de la depresin entre sus -
pacientes (15). Casi el 80X respondid afirmativamente cuando=-
se le preguntd si crefan que la depresidn iba en aumento, De-
cada tres médicos interrogados, dos trataban personalmente a -

&stos enfermos y séle uno los enviaba al especialista. (15)

- Alec Coppen sefiala que "de acuerdo con las miiltiples
investigaciones realizadas sobre la incidencia y la extensifn~-

de los sindromes afectivos', especialmente en la Gran Bretafia y



en los pafses escandinavos, puede esperar que aproximadamente
un 8% de los hombres y un 16% de las mujeres de la poblacidn-
general pueden padecer un cuadro depresivo durante gu vida, -
(l6).

- E1 Dr. Norman Sartorius, director de la Divigifn =
de Salud Mental de la OMS, calcula que en el mundo hay por lo
menos 100 millones de personas que sufren alguna forma clini-

ca reconocible de depresidn. (5) (6).
- Seglin DSM III (2)

~ Los estudios en Europa y E.U. indican que la pobla
cign adulte, aproximadamente del 18 al 23% de las mujeres y -
del 8 al 11X de los hombres tiemen § han tenido en algin mo--

mento un episodio depresivo mayor.
- S5e estima que el 6% de las mujeres y el 37 de los-
hombres han experimentado un episodio depresivo mayor lo sufi

cientemente grave como para requerir la hospitalizacibn. (19)

- Segdn Lehman, H.E. reportan en la Experta Medica-
1971, (20)

La tasa de prevalencia de la depresién en los pafses

desarrollados es entre 3 y 4%.

De cstos enfermos reciben tratamiento mé&dico 1 de ca

da 5, comenten suicidio 1 de cada 200.

Durante el curso de su vida 1 de cada 10 personas su

fre de cuadros depresivos,

El 10% de los enfermos deprimidos pasan mis de 4 - =
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gtupbg de poblaqiqneq. T S R

v A TRy

Réspecto a 1os e' udlos renllzados en México sobre el

fsindrome Depres1vo manifiesta que. sin: lugar a- dudas son impor-

lrtantes ya que nos aportan datos sobre, el.pérfil epidemiolfgico

‘I\

en Mexzbo aobre Estevpadec1m1enta.pero la;limztante que ‘obser-

-rvaron 10%” autores en au estudlo .e8 que secrenlzza un‘andlisis-

»a nivel'de’ detecclén mﬁlt;ple (aplicando teac p51c01031co y =-
‘ynarcedula’'de entrevista) faltandole unatparte muy 1mportante-

como 10'es 1a’ corroboracion clinzea.q
! )
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3.- OBJETIVOS
3.1 OBJETIVOS:
a) OBJETIVOS INMEDIATOS

l1.- Identificar la frecuencia del Sindrome Depresivo-
en dos médulos de MGF, uno en la Clinica Dr. Ignacio Chdvez en
el D.F., y otro en la Clinica Texcoco (suburbana) ambas clini--
cas de primer nivel de atencifn y de la institucidn ISSSTE.

2.~ Hacer un andlisis comparativo de la frecuencia ~-
del Sindrome Depresivo entre ambos m6dulos.

3.- Establecer la relacifn que hay entre el Sindrome-
Depresivo y las variables sexo, edad, estado ecivil, ocupaci&n-
tipo de familia, fase del ciclo vital, rol familiar (12) (13,

asf{ como nivel educativo y socioeconBmico.
b) OBJETIVOS ULTIMOS:

l.- Motivar a los ME&dicos Familiares para la detec- -
eidgn Oportdna a primer nivel de atencidn del Sindrome Depresi-

vVo.

2.,- Servir de antecedente ante futuras investigacio~-

nes.
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4.~ PLANES PARA LLEVAR A CABO LA INVESTIGACION
4,1 TIPO DE ESTUDIO: TRANSVERSAL
4,2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO

- Unidades de observacidn: Pacientes adultcs mayores
de 18 afios que asisten a consulta de Medicina General Fami- -
liar.

- Lugar: M&dulo de la C€linica Dr, Ignacio Chivez de-
MGF del D.F, y un médulo de MGF de 1la Clinica Tercoco. Ambas
pertenecientes a la institucidn ISSSTE.

- TIEMPO: Dos meses en cada médule.
4,3 IUFORMACION QUE SE VA A RECOLECTAR:

La informacidn que se obtendrf en cada uno de los pa
cientes entrevistados estd en funcifn de las siguientes varig
bles:

~ Clfpica de Adscripcién. .
-~ Nombre.

~ Dirececidn,

- Niimero de cédula

~ Edad.

- Sexo

~ Estado civil

- Egcolaridad

- Actividad Econdmica

- Percepcidn Econdnica

- Vivienda

~ Tipo de Familia (12)

~ Fase de Familia (Ciclo vital) (13).
- Rol dentro de la familia (13).
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El test, psicolégico que se utilizard (17) (18) ya- -
estd elaborado, vAlido y confiabilizado. ‘

El estudio m@dico psicolbgico se realizari de acuerdo

a la forma habitual de historial clfnico.

La codificacifn de las variables se llevari a cabo--
en las formas que sirven para tal fin, vaciando los diferen--
tes valores de las variables previamente numeradas en los ins
trumentos que se usarﬁh. (se anexan los instrumentos utiliza-

dos con instrucciones de llenado) (anexo 1,2,3)
4.7 PLANES PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Los autores de €ste trabajo se adiestrarSn en el uso
de los test psicoldgicos que se aplicarfn en la presente in--
vestigacién estudiando el instructivo de la prueba y aplicin-
dola con la asesoris de un médico psiquiatra que maneje habi-

tualmente el test elegido,

Pars la organizacién del estudio se entrevistarf~ a-
los pacientes que asisten a la consulta iniciando con el cues
tionario de datos de identificacidn o ficha de identificacidn
en segundo lugar el Test psicoldgico y después el exdmen médi

co psicolfgico.

Se realiz8 una prueba piloto con aproximadamente 30~

pacientes para realizar ajustes con el instrumento.

- Con el objeto de estandarizar criterios en el inte
rrogatorio se hizo una prueba piloto con los entrevistadores-
a fin de que el exdmen médico-psicolégico tuviera la misma in
formacifn para todos los casos basada en los criterios Dx de-

DSM III que existen para la depresidn.
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ANEXO0 ¢ 1
NUMERO DE ENTRE~
VISTA
“CEDULA DE LA ENTREVISTA™
LUGAR DE LA ENTREVISTA FECHA
NOMBRE DEL ENTREVISTADOR:
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE CEDULA
DIRECCION:

EDAD: SEX0: a) Masculino
ESTADO CIVIL: a) Soltero
d) Divorciade

OCUPACION:

LUGAR DONDE TRABAJA:
CUANTAS PERSONAS TRABAJAN EN CASA:
INGRESO MENSUAL DE LA FAMILIA:

b} Femenino

b) Casado c) Separado
e) Viudo £} Unidn libre
g) Rehusa contestar_

a) Profeajonista b) Subprofesionista___c} Teenji

co d) Empleado e) Oficios £) Vendedor

g) Jubilado h} Ama de casa i) Estudiante

j) Otros

ESCOLARIDAD:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

8)
h)

Nunca ha ido a la escuela

Primaria incompleta
Primaria couwpleta
Secundaria incompleta
Secundaria completa
Estudios comerciales y

téenicos

Preparateria incompleca
Preparatoria completa

i) Carrera Universitaria

incompleta

j) Carrera Universitaria

conpleta -
k) Estudios de postgrado___



VIVIENDA:

TIPO DE VIVIENDA: a) Departamento b). Casa

¢) Vecindad d} Jacal : SR
LA VIVIENDA QUE ACTUALMENTE HABITA ES: a) Propia_ . b) renta
da____ ¢) Prestada____ d) Otros___ e) Rehisa contestar

En caso de ser rentada cuanto paga:

TIPO DE FAMILIA:

DEMOGRAFICO: a) Urbana b) Suburbanma_____ ¢) Rural

COMPOSICION: a) Nuclear b) Extensa

INTEGRACION: a) Integrada_____b) Semiintegrada_ __ c) Desinte-
grada

TIPCLOGICO (ocupaci®on) a) Campesina_____ b) Obrera__ ¢) Profe-

sional ’

FASE DEL CICLO VITAL: a) Matrimonio___ b) Dispersidon____ -

¢) Expansidn d) Independencia______ e) Retiro

ROL FAMILIAR: Padre _____ b) Madre ___ c) Hijo_ __ d) Hermano-

e) Esposo .
NUMERO DE MIEMBROS DE QUE ESTA FORMADA LA FAMILIA:
CUANTOS HIJOS:
CUANTAS PERSONAS FUERA DEL NUCLEO FAMILIAR VIVEN EN CASA
PROBLEMAS FAMILIARES ESPECIFICOS
ALCOHOLISMO INTENTOS DE SUICIDIO:
MOTIVO DE CONSULTA
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13, Creo que les haria un favor a los demias
muri&ndonme

20, Todavia disfruto con las mismas cosas

NOMBRE:

FECHA

CEDULA: CALIFICACION

A e R R A AR ke Mo emes e W e T TR =
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"ESCALA DE AUTOEVALUCAION ZUNG"

INSTRUGTIVO DE LLENADO DE LA PRUEBA

Para la aplicacidn de la prueba se da al paciente la-
ligta de declaraciones, y se le pide que ponga una marca en el
recuadro mis splicable a su caso en el momento de hacer la - =~
prueba. Para obtener la medicifn de la depresidn del paciente,
la escala terminada se toloca debajo de una cubierta transpa--
rente para hacer la calificacifn, se escribe en el margen el -
valor indicado para cada declaracifn y luego se suma. Esta ca
lificacifn bisica se convierte entonces a un indice basado en-

. 100 (Ver tabla para convertir la calificacién bdsica al Indice
EAMD.

Para el presente estudio se hicieron algunas modifica
ciones en la aplicaéiﬁn de la prueBa como el que en lugar de -
poner una marca, se pusiera la letra que correspondiera a la -
opeifn mls acertada, &sto.con el objeto de que una sola hoja =~
concentrara la informacifn completa,

Para 1la medicifn de la depresi@n del paciente no se =
utilizard la cubiertatransparente para hacer la calificacifn-
por no contar con ella, pero se correlacionaron las respuestas‘
directamente con la tabla para convertir la calificacidn bdsi-
ca al.fndice EADM. Esto Berd hastante mAs laborioeso pero es -

necesario el hacerlo de ésta manera,

Se anexa Tabla para convertir la calificacifn bidsica-
al indice EAMD.

La escala estd planteada de tal manera que un Indice-
bajo sefiala poca o ninguna depresidn y un fndice alto sefiala -

una depresién de significacidn clinica.
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Calificaciones inferiores a 40 indican que no hay de-

presidn, o que &sta es de poca importancia.

Entre 50 y 60 puede manifestar ansiedad, desordenes -
de la personalidad y reacciones de ajuste a situaciones transi

torias.

Mayor de 60 indicard depresidn y debe valorarse la ng

ceasidad de alglin tratamiento.
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ANEXO0 3
TABLA PARA CONVERTIR LA CALIFICACION BASICA AL INDICA EAMD

Calificacifn Indice Calificacifn Indice Calificacién Indice
bisica EAMD bisica EAMD bédsica EAMD
20 25 40 50 60 75
21 26 41 51 61 76
22 28 42 53 62 78 .
23 29 43 54 63 79
24 30 22 55 64 80
25 31 45 56 65 81
26 33 46 58 66 83
27 34 47 59 67 84
28 35 48 60 68 85
29 36 49 61 69 86
30 38 50 63 70 88
31 39 51 64 n 89
32 40 52 65 7 90
33 41 53 66 73 91
34 43 54 68 T4 92
35 44 55 69 75 94
36 45 56 70 76 95
37 46 57 71 77 96
38 48 58 73 78 98
39 49 59 74 79 99

Zung, W.¥, K., "A self-ratine depression scale", Arche. gen. Psychiat.,
12:63, 1965
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4,8 PLANES PARA EL ANALISIS

Para identificar la correspandencia entre los reasults
dos del sindrome depresivo en "zonas urbanas y suburbana se -
recurrird a una prueba estadfstica de correlacifan llamada "Cog
ficiente de Correlacidn Phi” ya que permite el manejo de datos
nominales (trabaja con frecuencias), los datos pueden vaciarse
en una tabla de 2Z x 2 y la seleccifn de 1la muestra se hizo no-
aleatoriamente, Estos son los requisitos para uvsar la prueba-
rencionada, (19)

Para analizar los datos obtenidos por ambos cuestio--
narios, se analizaron las siguientes comparaciones.en cuanto a

sy frecuencia:

4 todos los pacientes estudiados en ambas unidades se

comparb:

Depresidén y No Depregifn con edad en medio urbane y suburbano
AL n n ” "

sexo
n (L] (1] " egtado civil " " n
" non n " ocupac ién (i} " "
n ton " " Egcolaridad " " "
" non L] " Tipo de Familia " L "
" won " " yivienda 1" " "

Los datog se presentarfin para su mayor comprengién en
gréficas quedando previamente plasmados en tablas de frecuen~~

cias.

Posteriormente los datos de cada poblacifn entrevists
da se compararfn entre si para conocer lag difevencias o seme-

janzzs entre la muestra urbana y suburbana.
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RESULTADOS Y ANALISIS
El primer resultado es que la poblacién atendida‘en -°
los meses ya marcados fue de un total de 209 pacientes, tenien’ -
do una distribucién muy similar en las dos poblacione§ (ve:‘édg‘
dro No. 1). R

M6dulo de México, D,F., = 105 pacientes. '
¥Mddulo de Texcoco Edo, de México = 104 pacientes.

Los resultados en cuanto a la frecuencia del Sfindrome
Depresivo fueron clasificacos por sus caracteristicas clinica y
prueba de autoevaluacifn de Zung gener@ndose tres formas de - -
Diagnéstico: en un primer grupo con clinica concordante con - =
Prueba de Zung llamado Deprimidos, el cual fu?@ de 41 pacientes-
en lag dos poblaciones, correspondiendo al 19.6% del total de =
Iz poblacifn; un gegundo prupo en los que hay concordancia cli-
nica y prueba de Zung negativos correspondiendo a un total de -
155 pacientes representando &sto al 74.21% de la poblacidn y --
por filtimo un tercer grupo en el cual no hay concordancia clini
ca con el test de Zung y se denomind grupo Mixto siendo un to--
tal de 13 pacientes que corresponden al 6,19% siendo &ste grupo
estad{sticamente significativo en cuanto a operatividad Zung --
clfnica,

Sn cuanto & los médulos estudiados tenemos que la po-
blacidn del grupo de pacientes estudiados es muy similar siende
para el modulo del D.F, la frecuencia del 20%Z (21 pacientes) y-
el mSdulo de Texcoco del 19.2% (20 pacientes), muy similar esta
disticamente no significativo en la prueba phi de .0032 o sea -
no hay diferencias significativas entre la poblacidn urbana y -

suburbana respecto al sindrome depresivo.
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De Estos ‘el grupo mixto es mucho mayor en la pobla--
cifn del D.F. 8.5%2 (9 pacientes) en contraste con el mddulo de

Texcoco 3.8% (4 pacientes).

De lo anterior podemos concluir que la frecuencia -~
del Sfndrome Depresivo en .pacientes que acudieron a comsulta -
de primer nivel de atencidn es elevada tanto para la poblacifn

urbana como para la suburbana, y que dicho estudio descriptivo

nos permitir? dejar como antecedente para futuras investigacio:

nes, asi como contribucidn el p&rfil epidemioldgico de dicha -
entidad, ya que como se menciond anteriormente no existian es-

tudios con los que se pudiese comparar su frecuencia.

e bt
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RESULTADOS Y ANALISIS

RELACION ENTRE EDAD Y SINDROME DEPRESIVO

El grupo mfis afectado en el m8dule de medicina gene--
ral familiar del D.F. (MMGFDF) es el de 60 afios o miAs comn un =
porcentzje del-40%, siguiéndole el grupo entre 40-49 afios con-
un 35.2%¥. En el médulo de Medicina general familiar de Texco=-
co (MMGFT) el grupc mis afectado corresponde a las edades en--
tre 50 y 59 afios aiguiéndole el grupo de 20-29 afios con un - =
33,% (Ver cuadro 2 grifica 1).

Los datos de revisidn encontrados (Ver marco tedrico)
de otros autores, concuerdan con los datos de las poblaciones-
analizadas, es de llamar la atencifn que en la unidad de MGFT-
se encuentre como siguiente grupo de edad afectado el de 20-29
afios, este dato no es tan frecuentemente reportado, no ge co~
noce el porquei pero es importante considerarlo en futuras in-

vestigaciones,
RELACION ENTRE SEX0 Y DEPRESION

En ambos m8dulos predomind el sexo mujer, con un to==
tal global de 149 mujeres y 60 hombres; y en relacifn al sin--
drome depresivo predominaron tambi&n las mujeres con un 29.9%-
para el MMGFDF y un 22,62 para el MMGFT, mientras que el gexo-
hombre el 12.9% para el MMGFDF y el 10.3% parael MGFT (Ver cua
dro 3 gréfica 2).

Egte aspecto concuerda con log resultados obtenidos en =
otras investigaciones y reportes anteriores, se han disefiado -

muchos modelos Psicopatoldgicos para explicar este fendmeno, -
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U
actualmente se acepte que estan involucrados fendmenos cultura

les-bioligicos.
RELACIONE ENTRE ESTADO CIVIL Y SINDROME DEPRESIVO

La mayor parte de la poblacidn ful el de casados de ambos
médulos y en relacidn al sindrome depresivo el grupo mis afec-
tado para el MMGFDF fu# el de separados con un 50% seguido por
el grupo de casados con un 22.5% y en el MMGFT el mis afectado
fué el grupo de viudos con un 66.6% seguido por el grupo de --
unién libre con un 33.5% debiendo aclarar que las muestras de-

estos dos gprupos es pequc%n. (Ver cuadro 4 grafica 3)

Aunque la muestra es de pocos individuos, si conside-
ramos un factor de riesgo importante, y que el médico familiar
deberd tener en cuenta como posibilidad diagndstica.

PERCEPCION ECONOMICA Y SINDROME DEPRESIVO

Z1 grupo predominante en ambos mfdulos es el corres--
pondiente al B(dos salarios minimos) siendo en relacidn al sin
drome depresivo mis afectado en ambos grupos el correspondien-
te al grupo A (un salario winime) con un 36.3% para el MMGFDF-
y un 30.7% para el MMGFT, (Ver cuadro 5 grdfica 4)

En egste sentido, cabe comentar, que el resultado sue-
na 13aico, pues esta poblacidm (grupo A) se encuentra sujeta -
frecuentemente a constante tensidn ec8nomica, para suplir nece

sidades bisicas.
ESCOLARIDAD Y SINDROME DEPRESIVO

El grupo predominante que asistid en ambos médulos --

. - Py : ' s :
fué el de primaria completa y en relacidn al sindrome Depresi-



Como primern observaci
menos recursas educativos tienen Mah- [acilidad de adquirir el-
Sindrome, pero se tiene tambi&n que decir que en retacién a -~
que las personas con mfis recursos educotives, reconozcan més ~
rfipido el problema y puedan de alguna manera sublimarlo o bus-

car la ayuda necesaria,
VIVIENDA Y SINDROME DEPRESIVO

En smbos médulos el tipo de casa propla fué el domi--
nante y en relacién al Sfndrome depresive, predomind el tipo -
de casa rentada tanto para el MMGFDF con un 27.7% como en el =

MMGFT con un 33,3%. (Ver cuadro 7 grafica 6)

Este fenSmeno puede deberse a un factor econdmico que
cauge tensién en los miembros de la familia faciflitando la - -

presencia de la entidad.
TIPO DE FAMIL1A SEGURN DEMOGRAFIA EN RELACION AL §. DEPRESIVD

Para ¢! grupo del D.F, predominé la poblaciSn urbana-
a diferenclia con el médvlo de texcoco donde la poblacifn predo
minante fuf de tipo rural, presentando para el D.F. en rela- -
cifn al Sindrome depresiveo, un 20,17 correspondiente a 2! suje
tos deprimidos de un tetal de 104; para el grupo de texcoco el
19.5% de deprimidos correspondiendo a un total de 19 sujetos -
de un total de 97. (Ver cuadro B).
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En esta variable no ge puede hacer muchas observacio-
- nes, lo que si diremos es que entre la poblacidn suburbana y -

~ urbana,la proporeifn del sfndrome es practicamente igual.

TIPO DE FAMILIA DE ACUERDO A SU COMPOSICION EN RELACION A SIN~
DROME DEPRESIVO

El tipo de familia que predomino fu# la nuclear para
ambos mddulos y en relacifn al Sindrome depresivo se encontrd-
con mayor frecuencia a la familia extensa para ambos mddulos =~
con un 23.3% y 26,3% respectivamente para D.F. Texcoco {(Ver -

cuadro 9 grifica 7)

El tipo de familia predominante en la ac;ualidad es -
nuclear, se conoce que estas modalidades estan dictadas por la
funcionalidad basandose en condiciones econfmicas y culturales;-
en los medios se refiere tradicionalmente que es mds predomi--
nante la familia de tipo extenso, de alguna manera esa falta de
funcionalidad y adecuacidn puede representar un factor de ries
go, las familias que se estudiaron de &rea suburbana son fami
lias que estaban incorporadas a la vida productiva moderna - -
pues la mayoria eran asalariados obreros-campesinos, por lo que
se piensa, que éste factor de riesgo sea vilido también para €l

érea suburbana estudiada.

TIPO DE FAMILIA SECUN INTEGRACION. EN RELACION AL SINDROME DE--
PRESIVO

En ambos mfdulos predomind el grupo de individuos con
familias integradas; pero en relacidn con el sfndrome depresi-
vo para ambos mddulos predomino’ el tipo de familia desintegra-
da representando un 44.4% para el MMGFDF y el 66.6% para el -
MMGFT. (Ver cuadro 10 grifica 8)

SRASIE DS
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Este resultado encontrado parece l3gico, los proble--
mas que hacen que una familia ge desintegre pueden facilitar -
la pregencia del gfndrome depregivo en sus miembros, pero tam~
bi&n se puede contemplar la situacifn desde otro dnguloc impor-
tante; hasta que punto la presencia de la depresifn detectada~

o no detectada puede facilitar la desintegracidn familiar.

TIPO DE FAMILIA DE ACUERDO A LA TIPOLOGIA EN RELACION A SINDRO
ME DEPRESIVO

Para el médulo del D.F predomind el grupo de profesic
nistas a diferencia del m&dulo de Texcoco donde la poblacién -
de sujetos que asistid en su mayoria fu@ de campesinos; y en -
relacibn con el sindrome depresivo para ambos mddulos predomi-
nd el grupo de obreros, representando el 24% para el D.F. y -
el 32,2% para Texcoco. (Ver cuadro 11) Con lo que simplemente
se corrobora por lo mencionado o encontrado por otros autores-—
seglin revisibfn bibliogr&fica (marco tefrico).(Gréfica No.9)

FASE DEL CICLO VITAL EN RELACION CON EL SINDROME DEPRESIVO

En ambos mddulos el mayor grupo de poblacidn que asis
tis, correspondisé a la fase de dispersifn, y en relacifn con -
el sfndrome depresivo, en ambos predomind la fase de retiro, --
siendo en porcentaje igual para ambos en un 33,3%. (Ver cuadro
12 griafica 10)

Efectivamente no hay estudios que podamos comparar —--
con éste resultado, pero obviamente, en la fase de retiro hay-
una perdida de objeto importante causando una crisis, ya que se
trata de la desintegracién de la familia.
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ROL EN RELACION AL SINDROME DEPRESIVO

En ambos mbdulos el grupa de sujetos que asistid en ~
en su mayoria tenia el rol familiar de Madre/esposa y en rela-~
cifn con el sindrome depresivo para el D.F, el grupo mis afec—
tado fu® el que tenia el rol madre/esposa, con la misma fre- -
cuencia con el de hija siendo de un 25%, haciende la aclara- ~
cifn, que para este grupe la muestra fug muy pequeia 1 de 4. -
Para el MMGFT el rol mis frecuente fud el de madre en relacifn
con la derpesidn siendo de 42.8%. (Ver cuadro 13 gridfica 11)

NUMERO DE INTEGRANTES EN RELACION AL SINDROME DEPRESIVO

Para ambos grupos el total de integrantes familiareé-
fud muy similar de 4 a 6 integrantes. En relacidn al sindrome
depresivo en el D.F. el porcentaje mayor fue de 10 a 12 indivi
duos,aclarando que la muestra fu@ pequeiia con un 66.,6X% y 50% -
respectivamente, Para Texcoco el grupo mis afectade fue el de
12, 14, 2l individuos representando el 50, 100, 50X respectiva
mente, {(Ver cuadro 14 grifica 12)

NUMERO DE HIJOS EN RELACION AL SINDROME DEPRESIVO

Para el grupe del D.F, la mayeria se encuentra entre-
! y 4 hijos, para el grupo de Texcoco de 2 a 5 hijos; en rela-
cidn al sindrome depresivo para México se relaciond conm un - -
33.3% para el grupo de 8, 9 y 10 hijos, aclarando que la mueg--
tra en S8stos es pequefia t a 3 y para Texcoco el mis afectado =
de 2, 9, 13 y 16 hijos, representando el 33.3% para los 2 prime
ros y el 100 y 50% para los siguientes respectivamente, {(Ver -
cuadro 15 grafica 13).

Por lo que se puede observar que ambos mSdules {(aun--
que las muestras son muy pequefias) se encontrd una mayor fre- -
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cuencia en los grupos de mds integrantes; asi tambidn para el-
nimero de hijos (8/16), que se podria tener correlacidn con la
mayor frecuencia encontrada en los mis bajos niveles socio-eco
ndmicos lo que hace mis vulnerables a las familias con dichas-

caracteristicas.
PROBLEMAS FAMILIARES EN RELACION CON EI SINDROME DEPRESIVO

En ambos mddulos predomind negativo a problemas fami-
miliares, pero en relacidn con el sindrome depresivo, para am-
bos médulos fu& mas frecuente positive a problemas familiaies.
con un 26,4% para et D.F. y 30.4% para el m&dulo de Texcoco.

Lsto es una relacidn l6gica y es importante buscar en
caso de disfunciones familiares 2lguno de los miembros con prg

blemas de depresion (Ver cuadro 16 grifica 14)
ALCOHOLISMO Y SUICIDIO EN RELACION CON EL SINDROME DEPRESIVO

Respecto al alcoholismo en relacidn con el sindrome ~
depresivo para el D.F. representd el 17.6% (3 de 17 pacientes),
a diferencia con mBdulo de Texcoco en que no se¢ encontrd rela-~

cién de depresién con alcohdlismo.

Respecte al suicidio, en ambos mddulos reﬁrescnté una-~
gran relacidn siendo para el B.F, de un 70%Z (7 de 10 sujetos)—
y para Texcoco del B7.5% (7 de 8 sujetos). Ver cuadro 17. gré-
fica 15)

Por lo que se reafirma lo encontrado por otros auto--
res en relacidn al sindrome depresive y dichas variables, aun-
que en &ste estudio para Texcoco no hubo relacidn con el aleco-
holismo, esto podria deberse entre otras causas a la negacibn -
de dicho problema, quizd por las caracteristicas culturales ~-
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propias de dicha poblacidn, pero si»épjgéne;hl‘podrfamos con--
cluir, sobre todo con lo del suicidio,}qﬁe.ééte tine un fondo-
depresivo con una relacién muy dire&té;‘Io.que hace.al sujeto-
vulnerable al mismory esto debe;ﬁ‘ténei‘al'MGF alerta para con
siderar como un sujeto de alto riesgo qué' puede llegar incluso

a la muerte en el peor de los casos.
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FRECUENCIA DEL SINDROME DEPRESIVO

CUADRO 1
MODULO DE WGFDF MODULO DE MGFTEXCOCO
DIAGNOSTICO TOTAL PORCENTAJE TOTAL PORCENTAJE
Deprimidos 2188 20 % 208s 19.2 %
No Deprimidos 1588 71.42 % 80Ss 77.0 %
Mixto 9S8 8,58 % 4Ss 3.8 %
TOTAL - 10558 100,00 % 1045s 100.0 %

EDAD Y SINDROME DEPRESIVO

ss=gujetos

CUADRO 2
MODULO DE MGFD.F MODULO DE MGFTEXCOCO
EDAD TOTAL DEPRIMIDOS NOD. MIX TOTAL DEP, NOD, | MIX
18-19 1 1 1 1
20-29 34 2 28 4 15 5 10 0
30~39 30 2 22 2 41 3 37 1
40-49 17 6 11 0 28 5 22 i
50-59 18 5 11 2 13 6 6 1
60-5 + 5 2 ] 4 1
105 21 15 9 104 20 80 4
SEXO Y SINDROME DEPRESIVO
CUADRO 3
MMGF DF. MODULO MGFTEXCOCO
SEX0 TOTAL DEP NO.D MIX TOTAL DEP NOD HMIX
Fem, T4 17 50 7 75 17 55 3
Masc. 3l 4 25 2 29 3 25 1
105 21 75 9 104 20 80 4
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ESTADO CIVIL Y SINDROME DEPRESIVO
CUADRO &
MODULO DE MGFDF MODULO DE MGFTEXCOCO
TOTAL DEP NO.D MIX. TOTAL DEP NO.D MIX
Solteros 12 1 9 2 [ 0 0 0
Casados 71 16 50 5 92 15 68 3
Separados 8 4 4 0 5 1 0 4
Divorciados 4 0 4 0 1 0 1 0
Viudos 3 0 k] 0 3 2 0 1
Unién Libre 7 0 5 2 3 1 2 0
105 21 75 9 104 20 80 4
PERCEPCION ECONOMICA Y SINDROME DEPRESIVO
CUADRO 5
MODULO DE MGFDF HODULO DE MGFTEXCOCO

PERCEPCION TOTAL T DEP NO.D. [ MLX. TOTAL DEP NO.D MIX
A 19 7 9 3 39 12 26 1

B 55 12 39 4 46 ? 36 3

c 29 2 25 2 13 0 13 0

? 2 2 6 1 5

105 21 75 9 104 e 4
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NUMERQ DE CASOS CON DEPRESION
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ESCOLARIDAD Y SINDROME DEPRESIVO

CUADRO 6

MODULO DE MGFDF MODULO DE MGFTEXCOCO

TOTAL DEP. NO.D MIX TOTAL DEP NO.D MIX
Analfabeta 2 2
Priminc. 14 6 7 1 30 7 21 2
Prim. Com. 17 4 11 2 31 5 26 0
Sec, Inc. 2 2 . 5 2 3 0
Sec. Comp. 14 1 11 2 3 1 2 4
Técnica Com, 29 6 20 3 21 3 16 2
Prep. Inc. 3 1 0 0 T2 2
Prep, Comp. 11 2 9 1} 2 2
Univ. Inc, 4 I 3 0 1 1 0
Univ., Comp. 11 10 1 7 7 0

VIVIENDA Y SINDROME DEPRESIVQ

CUADRO 7
MODULO DE MGF DF, MODULO DE MGFTEXCOCO
TOTAL DEP. NO.D MIX TOTAL DEP NO.D | MIX
Propia 79 16 55 8 84 14 68 2
Rentada 18 5 12 1 9 3 5 1
Prestada -8 —_ 8. —_— 11 3 1 4
105 21 75 9 104 20 80 4
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TIPO DE FAMILIA (DEMOGRAFICA) Y

SINDROME DEPRESIVO

CUADRO 8
MODULO DE MGFDE MODULO DE MGFTEXCOCO
URBANA TOTAL DEP NG.D MIX TOTAL DEP NO,D MIX
Urbana 104 21 9 74 1 1
Suburbana 1 1 6 1 4 1
Rural 0 0 0 0 97 19 75 3
105 21 15 9 104 20 80 4
TIPO DE FAMILIA (COMPOSICION) Y SINDROME DEPRESIV(O
CUADRO 9
MODULO DE MCFDF MODULO DE MGFTEXCOCO
TIPO TOTAL DEP NO,D MIX TOTAL DEP NO.D MIX
Nuclear 72 14 53 5 80 14 64 2
Externsa 30 7 19 4 19 5 12 2
N.C. 3 k] 5 1 4 0
105 21 9 75 104 20 80 4

N.C. Nuclear Compuesta

Yy
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CUADRO 10

TIPO DE FAMILIA (INTEGRACION) Y SINDROME DEPRESIVO.

NODULO DE MGF DF NODULO DE MGFTEXCOCO
TIPO TOT DEP NOD MIX TOTAL DEP ROD MIX
Integrada 81 13 61 7 88 15 69 4
Semintegrada 15 4 10 1 13 3 10 0
Degintegrada 9 4 4 1 3 2 1 0
105 21 75 9 104 20 80 4
CUADRO 11

TIPO DE FAMILIA

(TIPOLOGIA) Y SINDROME DEPRESIVO

ODULO DE MGFDF.

NODULO DE MGFTEXCOCO

TIPO
Profes.
Obrero

Campesino

TOT

79

25
1

105

DEP

NOD
58
16

75

MIX

TOTAL
33
31
40

104

DEP
1

10
9

20

NOD
29
21
30

80

MIX

3
4]
1
4

97
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CUADRO 12
FASE DEL CICLO VITAL Y SINDROME DEPRESIVO

MODULO DE MGFDF . MODULO DE MAGFTEXCOCO
FASE TOTAL DEP NOD MIK ’ TOTAL DEP NOD MIK,
Matr imeonio 7 7 1
Expansifn 21 5 15 1 15 3 12 0
Dispersifn 40 6 30 4 62 12 41 3
Independienge 29 7 19 3 20 3 17 0
Retiro, 9 3 _5 1 6 2 3 3
105 21 75 9 104 20 80 4
CUADRO 13

ROL FAMILIAR Y SINDROME NEPRESIVO

6%

MODULO DE MGFDF. MODULO DE MGFTEXCOCO.

ROL TOTAL DEP NOD MIX TOTAL DEP NOD MIX
Padre 2 1 1
Madr e 11 2 9 0 7 3 4 0
Hije 10 2 7 0 [ 0 0
Esposo 4 4 1 i
Pa/Es 23 3 19 1 27 3 24 0
{a/Es 56 14 36 6 67 14 50 3
Soleo . e - - _— . N —_
105 21 75 4 104 20 80 4
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CUADRO 14

NUMERO DE INTEGRANTES Y SINDROME DEPRESIVO

HODULO DE MGFDF, HODULO DE MCFTEXCOCO
NO. TOTAL DEP NOD MIX TOTAL NEP NoD MIX
3 1 1
2 8 1 7 1
3 11 2 9 5 1 4
4 19 3 13 3 20 2 18 0
3 18 4 13 1 20 5 14 1
6 19 5 13 1 18 2 14 2
7 12 1 10 3 18 5 2 1
8 5 5 3 3
9 4 1 3 0 6 1 5 0
10 3 2 1 4 4
11 2 1 1 4 1 k] 0
12 2 1 1 2 1 1 0
14 0 I 1 1
19 1 0
21 -2 —_ — —_— 2 A —_— —

105 21 75 9 104 20 80 4
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SINDROME
DEPRESTIVO
No. DE GASOS

GRAFICA f 12
NUMERO DE INTEGRANTES Y SINDROME DEPRESIVO

MMGFDP

e ome == MMGFT
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HUMBRO DE HIJOS Y SINDROME DEPRESIVO

CUADRO 15
MODULO DE MGDFD HODULO DE MGFTEXCOCO
No . TOTAL DEP Ho D HIX TOTAL DEP NoD M1X
6 9 1 7 1 1 1
1 15 3 1 1 6 2 4
2 24 4 18 2 22 3 19
3 18 5 12 1 10 3 th !
4 12 3 8 1 19 3 14 2
5 10 1 8 1 13 4 8 1
6 5 5 3 |
7 2 1 ! 8 1 7
8 3 1 1 1 4 i
9 3 1 H 0 6 2 4 0
10 3 1 1 1 ! 1 0
13 1 1 1 ! o 0
16 0 0 0 0 1 1 .
105 21 75 9 104 20 a0 ‘




GRAFICA ¢ 13
NUMERG DE H1JOS % SINDROME DEPRES1VO

SINDROME

Semtrnsiine MMGFDF
DEPRESIVO r .

. — v —— HUGFT
No. DE CASOS

J '}

o 1 H 3 4 5 6 7 8 9 1o 11 12 13 1415 18

NUMERO DE HIJOS

119



PROBLEMAS FAMILIARES Y SINDROME DEPRESIVO

CUADRO 16
MODULO DE MGFDF MODULO DE MGFTEXCO0CO
TOTAL DEP NO D MIX TOTAL DEP NO D MIX
Pogitivo 4 9 23 2 46 14 31 1
Negativo 71 12 52 7 58 6 49 3
105 21 75 9 104 20 80 4

ALCOHOLISMO Y SUICIDIO EN RELACION AL SINDROME DEPRESIVO

) CUADRO 17
MODULO DE MGEDF MODULO DE MGFTEXCOCO
TOTAL | DEP | NOo D | MIX TOTAL |DEP | NO D | MIX
A 17 3 13 1 6 6
8 10 7 2 1 8 7 1 0
27 10 15 2 14 7 7 0
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GRAFICA § 15
ALCOHOLISMO Y SUICIDIO EN RELACION AL SINDROME DEPRESIVO
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CONCLUSTONES

El trabajo mostrd que la frecuencia del gindrome de--
presivo en las dos poblaciones fué@ practicamente el mismo, con
una frecuencia del padecimiento elevada, lo que nos situd como
médicos familiares ante una gran responsabilidad de realizar -
una deteccidn temprana del sindrome y poder limitar la incapa-

cidad del individuo y su familia,

Las asociaciones con las demis variables son algunas-
definitivamente contundentes y en muchas de ellas coincidentes
con las encontradas por otros autores, pero si bién no era el-
objetivo primario del trabajo conocer los factores de riesgo ~
del sfndrome, si nos ayuda a tenerlo mis presente en las fami-

lias con la presencia de alguna de las variables.

Respecto al instrumento utilizado para la deteccibn -
del sindrome depresivo (Test de Autoevaluacidn de Zung)se cree
que sirvid como una herramienta mis que pudiera utilizar el --
MGF ya que &ste mostrd ser prdctico, verdz, de bajo costo, y -

flcil de conseguir.

Finalmente los autores consideran que es necesario --
continuar con investigaciones de &ste tipo que no existen en -
el primer nivel, ya que frecuentemente nos basamos en traba--
jos que no tienmen una aplicacifn en nuestra sociedad y cultu--
ra, y se desconoce la verdadera magnitud del dafio, sobre todo-
en #ste tipo de estudios de investigacidn en los que tienen --
una gran implicacién dichos factores,tanto en su génesis (fac-
tores de riesgo) como en el abordaje de dicha entidad para su-

deteccifn temprana.
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RESUMEN

El presente trabajo investigd la frecuencia del sin--
drome depresivo encontrada en 2 midulos de MGF,uno en la Clini
ca Dr. Ignacio Chdvez en el D.F. (Zona urbana) y'otro en la -=
Clinica Texcoco (Zona suburbana),ambas de la Institucidn lssste,
siendo esta del 20X y 19.27% respectivamente en una poblacidn -
de primer nivel de antencidn de pacientes mayores de 18 afios -

que acuden a consulta por cualquier causa.

De manera secundaria se establecio la relacidn del sin
drome depresivo con las variables sexo, edad, estado civil, ocu-
pacidn, tipo de familia, fase del ciclo vital, rol familiar, ==
nivel educativo y socio¢conomico con el objeto de conocer la pgo
blocidn de mayor riesgo, y de esta manera contribuir con el per

fil epidemioldgico de dicha entidad.

Para identificar la frecuencia del sindrome depresivo-
se utilizd como medio auxiliar diagnSstico el test de autoeva--
luaciSn de "Zung" (test psicoldgico para la deteccidn temprana-
del sindrome depresivo), seguido de una entrevista médico psicg

logica para corroborar el diagnéstico.
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