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ANTECEDENTES

LA DEPRESION

Es imposible imaginar que exlsta ser humano alguno, que no hava
sufrido el sintoma de la depresién. Todas las personas experimentan
este sentimiento, aunque las formas diversas ¥y sutiles en que
aparece la melancolia dan lugar a controversia. En unos se
manifiesta simplemente como tristeza, en otros infelicidad o
pesimismo. En los mds una mera sensacién de soledad. Podria
decirse que la depresién estéa en todos nosotros y que se repite a lo

largo de nuestra vida, sin descanso. (12)

Sin embargo, tenemos que diferenciar el sintoma de la enfermedad
depresiva propiamente dicha, ¥ en base a esto ya que la depresién
es considerada simplemente por algunos como un estado del afecto,
para su estudio ha sido dividida dentro de dos grandes categorias:
La Psicotica y la No Psicétlca. No obstante revisaremos mas a fondo

su clasificacién histérica y actual.

Desde 1la antilgliedad la palabra melancolia era conocida por los
griegos., quienes pensaban que la presencia de la bllis negra la
causaba. Los romanos usaban el vocablo latino "tristitia" como

equivalente al anterior. (12)



Los escritores cristianos de la Edad Media distinguian dos tipos de
desesperacidn, aquella que proviene de Dios y la que es causada por
al mundo. E1l hombre padeceria de depresién racional y 1la

irracional. Atribuyendo la primera al amor y la segunda al odio.

Pinel en 1801 descrike 41 melancélico como un sSer taciturno,
pensativo vy que busca la soledad., a pesar de gue se encuentra en .
buéna salud y en présperas circunstancias. Fue ademas el primero
en mencionar que algunos depresivos pueden cometer criménes para

buscar castigo. (12)

Es Griesinger (1845) el primero que llevé a cabo una detallada
descripcién de la depresién. Observé las vagas manifestaciones
tempranas Y el papel que éstas juegan en el desarrollo de otras

formas de enfermedad mental.

En un esfuerzo por definir entidades absolutas en Psiquiatria, Emil
Kraepelin (1925) separdé Llos diferentes complejos sintométicos y
redujo las psicosis en dos divisiones esenciales, los eplsodics sin
dafo procesal en <1 pensamiento, © sea la enfermedad maniaco-
dépresiva ¥ aquellos con deterloro progresivo de la personalidad,

es decir, la dencia precoz. (13)



Dentro del concepto manlaco-depresive, Kraepelin incluyd desérdenes
como: la melancolia simple, la que sSe acompafia con delirio
persecitorio, la periddica o sea la circular y por Gltimo la mania
simple. Las muy mencionadas por algin tiempo como la depresién
neurética y la depresién involutiva no fueron clasificadas por

Kraepelin. (32)

Lange (1928) discipulo de Kraepelin, fue el primeroc que llamé la
atencién sobre las depresiones que Se desarrollan como resultado
de la angustia qgque presenta el vivir. El término depresién
neurética fue adoptado en 1930 por Gilespie. A partir de Kraepelin
(1925), la depresién se ha clasificado de miltiples maneras:
psicética-neurdtica, reactiva, endégena, unipolar-bipolar (Leonhard
1962, C. Perris 1966), y primaria-secundaria (Robins y Guze 1972)

entre otras. (9)

Actualmente la clasificacién utilizada con respecto a los Trastornos
afectivos, en los cuales se incluye la depresién es la siguilente:
Crisis maniaca

Crisis depresiva mayor y se subclasifica en primera crisis,
recurrente y con o sin sintomas psicéticos.

Crisis depresiva con melancolia

Trastorno bipolar mixto

Trastorno bipolar maniaco

Trastorno bipolar deprimide



Depresién mayor recurrente
Trastorno ciclotéamico
Trastorno distimico
Trastorno bipolar atipico

Depresion atipica.

En estudios comparativos, se reconoce un incremento. en: la
prevalencia del sindrome depresivo a partir de la segunda guerra

mundial. (13)

Estudios epidemiolégicos realizados en Dinamarca, Reino Unido,
BE.U.A., entre los afios 1961 a 1976, indican que el 15-30% de la
poblacién general, ha experimentado un episodio depresivo de una
intensidad moderada, dque implicara de alguna forma tratamiento.
Esto ha hecho que diferentes especialistas de la salud hayan puesto
especial interés en el problema y sobre todod, en las dreas de
primer contacto y de primer nivel: detectandose con un rango del 12-

56%. (2)

Es importante considerar que exlisten una gran diversidad de si ntomas
agregados al sindrome depresivo, como son: sintomas dgenerales,
autonémicos, cardiovasculares, dgastrointestinales, neurolégicos,
genitourinarios, misculo-esqueléticos y psicosexuales, que en un
momento dado ayudan o distraen al médico a reconocer el sindrome.

(21)



Se han intentado miltiples sistemas para reconocer a tan importante
problema de salud poOblica. tratando de cumplir con 1las
caracteristicas de ser econémico, facilmente aplicable y con una
sensibilidad y especificidad optima. Algunos de estos sistemas

son: Escala de Zung, Hamilton M. y Beck entre muchos otros.

El inventario de Beck (BDI) consta de un total de 21 preguntas con
un valor numérico que va del 0 al 3 e inicia el grado de severidad,
perso no asi, la etiologia subyacente del proceso psicolagico de la
depresién. Se puede decir que el BDI, es Gtlil para medir 1la
severidad de la depresidon de una manera mas o menos unidemnsional.

(20)

De acuerdo a Beck, el BDI ofrece un nimero de ventajas en su uso
para propésitos de investigacién. Primero, evita el problema de la
variabilidad del juicio clinico de entidades nosoliogicas y provee
uno estandarizado y una medicién consistente que no es sensible a la
orientacién tedrica o a la islosincarasia del 1individuo que lo
administra. Segundo, el inventario puede ser aplicado por un
entrevistador facilmente entrenado para ellco. Tercero, dado que el
inventario provee una marca numérica facilita la comparacidon de
otros datos cuantitativos. Finalmente el inventario refleja camblos
con el tiempo, en la profundidad de la depresién, lo que. da una
mediclén objetiva para el juicilo de la evolucidon y resultado de la

psicoterapia, tratamiento medicamentoso y otras formas de manejo.



Una limitacién de este instrumento y que debe tomarse en
consideracion, es que su aplicabilidad depende de la cooperacién
del paciente, asit como de su capacidad para comprender los items.

(2)

Consideramos que el instrumentco ofrece miltiples ventajas, ademas
de que contamos con validacién realizada en el Instituto Nacional
de Cardiologia, con poblacién de caracteristicas socloeconémicas y

culturales muy parecidas a las del Hospital Manuel Gea GonzdleZ.

Se estima que al menos un millon de persconas en el mundo, sufren de
' sindrome deﬁresivo. La esperanza de vida, estd incrementidndose en
la mayoria de los paises y el nimero y porcentaje de gente, estan
corriendo mayor riesgo de sufrir depresion. Ademas, el incremento
én la morbilidad de enfermedades crénlicas, traera un aumento en la

depresion. (32)

La depresién parece ser el trastorno psiquiédtrico mas comin entre
pacientes médicos {(10)., por 1o que se estian realizando miltiples
esfuerzos para su deteccién y manejo oportunc. En algunas
circunstancias los signos y sintomas de la depresidén son dificiles
de discriminar de los atribuidos a la enfermedad fisica en sf, como

paclientes oncoligicos (19). En contraposiciéon, un sintoma fisico



como el deolor cronico sin lesidon organica demostrable, puede
" expresar un depresién subyacente, la cual, se manifiesta en forma
somatica a través del dolor, reportando una prevalencia entre el 30

Yy 60%. (23)

Las variables sociodemograficas. tales como edad. sexo y estatus
marital, no condicionan © alteran la relacién, entre quejas de salud

Y sintomas depresivos entre angloamericanos y méxico-americanos.

J. Louks en 1989, utilizando una rotacién varimax, encontré la
existencia de un factor dominante del BDI, el cognitivo, que se
estima del 67 al 81% Yy una reproductivilidad (r) de (.94%; un
segundo factor vegetativo demostré 58 al 19% y una r=58. E1 primer
factor dominante consiste en sintomas cognitiveos, la naturaleza
bidemensional del BDI, es conciente desde el punto de vista tedrico
de Beck. de que la depresiéin es el resultado de un proceso de

pensamientos alterados o pertubados. (2,20)

Lo anterior concuerda con algunos estudios que han investigado la
interaccién entre los eventos de la vida y las variables congnitlvas
de la personalidad para precedir la depresién, Beck (1983), quien
asegura que los trastornos emocionales estén asoclados con presencia
de pensamientos automaticos negativos. Robins 1988, reporta una

mayor frecuencia de sindrome depresion si este se compaia de eventos



socliales negativos y una alta sociotropia. Silberhatz G en 1989,
encontré que tanto la dependencia como la autocritica, estuvieron
significativamente relacionados con la depresién (30). Christiansen
en 1989 en un estudio clinico sobre diaforia premenstrual. observs
que las mujeres pueden estar mas predispuestas a reportar altos
niveles de ansiedad y depresién cuando conocen del tema del estudio

premenstrual.

Clarck en 1988, aplicé el BDI a estudiantes con edad media de 23.6
afos y encontré el 12% con sintomas depresivos, utilizando una marca

arbitraria de 10 o mas. (8,9)

A.C. Nielsen en 1980, realizé un estudio con poblacidén ambulatoria
de paclientes no psiquiatricos con una edad que oscildé entre los 21
y 80 afnos y encontrd una prevalencla del sindrome depresivo del 12%
con un corte a 10 con BDI, refiriende una sensibilidad y una
especificiedad de 0.92 y 0.35 respectivamente. Ademds observé una
mayor detecclén con el instrumento, en relacisn a los médicos de

atencioéon primaria. (25)

U.H. Thezeu, en 1986 aplicé la escala de Zung a pacientes de la
consulta externa de un Hospital General, con edades entre 18 y 73

anos y detectd un 25% de sindrome depresivo. (14)



En estudios realizados en acianos., se ha visto que la depresién no
sSe reconoce en la mayor parte de las ocasiones por el médico
general, que los pacientes deprimidos estan dafados én el é&rea
soclal y que contrariamente a lo que se supondria, la prevalencia
de la depresién no se incrementa con la edad, sino que es mas

frecuente en personas menores de 45 aiios.

Aunque se reconoce en general que los trastornos afectivos son
coumunes, es dificil determinar su prevalencia a causa de las

diferencias entre los procedimientos y los criterilos dilagnésticos.

Las valoraciones de los sintomas depresivos, por ejemplo, intensos,
penetrantes y sentimientos casl dilarios de tristeza o disgusto que
afectan al funcionameinto normal, manifiestan proporciones de
prevalencia de 9 a 20%. Cuando se recurre a criterios mas rigidos
para la depresion, la prevalencia de ésta es de 3% en los varones y
de 4 a 9% en las mujeres. E1 riesdo durante toda la vida es de 8 a
12% para los varohes y de 20 a 26% en las mujeres (26). Estas cifras
pueden ser también elevadas, puesto que dependen en gran medida de
las valoraciones subjetivas de los individuos que no han sollcitado
tratamiento. No obstante todo lo referido anteriormente aGn no se
cuentan con porcentajes realmente significativos y repetitivos en
los estudios, por 1lo cual se considera necesario continuar
investigando para poder unificar criterios tanto en la poblacién
generql, como en aquella gque solicita tratamiento especiaiizado.

(22)



Aunque en este trabajo, no existe la intencién de apoyar alguna de
las teorias de la depresion., considero conveniente mencionar alguna
de las teorias biogquimicas de este tan comin padecimiento de

nuestros dias.

La teoria hasta la actualidad mas aceptada es la expuesta por
Schildkraut (1967) en la que se refiere que existe vaciamento de
las aminas cerebrales: noradrenalina. dopamina y serotonina, por
lo cual Schildkraut postulé que un aumento de estas aminas producia
un estado de manfa y una disminucién llevaba a la depresi6én. Otros
autores (Van Praag, 1977 y 1978; Mass, 1975) son tadavia mas

especificos y han demostrado que 1los pacientes con depresién
endégena pueden separarse en dos dJrupos: uno cuyo déficit se
encuentra en los nilveles de serotonina: y otro, en los de 1la

noradrenalina. (32)

Asi han seguido surgiendo terorias —relacionadas a los
neurotransmisores y encontramos entre otras, la propuesta por
Benesova y Nahunek (1971), quienes piensan que el neurctransmisor
responsable de la alteracién depresiva es l1la acetllcolina, ya que
casi todos los antidepresivos triciclicos tienen un potente efecto
anticolinérgico muscarinico ¥ por tanto la amitriptilina pareceria
ser el mas efectivo y, a la vez, el mds potente anticolinérgico.

Ademas, se ha visto (Mendela y cls 1976), que la fisostigmina (un



antagonista de la colinestarasa) disminuye considerablemente 1las
manifestaciones maniacas., asi como la colina exacerba la depresién
en algunos paclentes (Tamminga y cols., 1976), ¥y los inhibidores
irreversibles de la colinestarasa como lo son los organcofaosforos,
producen depresién intensa (Davis y cols., 1978). Robinson y Cols.,
encontraron posteriormente que los medicamentos antiparkinsénicos
tales como el trihexifenidilo y la atropina son mas potentes
anticolinérgicos que la amitriptilina, y su efecto antidepresivo no
lo es, agregindose a esto que exlisten antidepresivos que no tienen

efecto anticolinérgico como son la nomifensina y 1la mlanserina. (32)

Desde hace 'algunos anos se ha observado que la supresioén o
disminuciéon del periodo REM del suefio mejora algunos estados
depresivos. Algunos medicamentos que suprimen el periodo REM tienen
capacidad antidepresiva y por e¢llo, algunos autores se han inclinado
a pensar que el efecto antidepresivo se encuentra intimamente ligado

a la modificacién del REM.

Por el momento ain no contamos c¢on nada conluyente, pero la
lnvestigacién en encontrar fundamento biolégico del problema de

salud mental mas frecuente en nuestros dias no ha cesado.



MATERIAL Y METODO

UNIVERSO DEL ESTUDIO.

Paclentes referidos de los centros de salud José Castro Yillagrana,
Xochimilco y Manuel Escontria al H.G.M.G.G. sin Jdlagnéstico
psiquiitrico.

{Cuadro No. 1)

CUADRC NO. 1
EDAD HOMERES % MUJERES % TOTAL %
16-45 220 13.07 555 32.99 775 46.06
46-65 136 8.03 564 33.52 700 41.61
66 0 + 65 3.86 142 8.44 I2O7 12.30

TOTAL 421 25.02 1261 74.97 1682 100.00

(ver gréficas 1,2.,3)
TAMARO DE LA MUESTRA:

Muestreo estratificadso simple. por grupos etarios y sexo de lar
siguiente forma: Distribucién de paclientes gque asisten al
H.G.M.G.G. de 16 afos en adelante y siempre y cuando hayan sido
referidos de 1los centros de salud José Castro Villagrana, Xochimilco
¥ Manuel sin diagndéstico psiguidtrico, entre los meses Septiembre,
Octubre y Noviembre de 1989.

{cuadro No. 2)



TAMAROQ DE LA MUESTRA UTILIZANDO N=1 FORMULA 2

CUADRO IO, 2

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

16-45 24 26 50
46~65 31 36 67
66 6 + 17 23 40
TOTAL 72 85 TOTAL 157

TAMANO TOTAL DE LA MUESTRA: 157 Casos

(ver graficas 4,5.6)
CRITERIOS DE INCLUSION:

.- Pacientes referidos de los centros de salud José Castro
Villagrana, Xochimilco y Manuel Escontria al 2 nivel de atencién en
el H.G.M.G.G. sin diagnésticc psiguiatrico.

PORCENTAJE DE LOS PACIENTES QUE REFIEREN LOS 3 CENTRCS DE SALUD:
de los 157 casos.

1.- Castro Villagrana 40.43%

2.- Xochimilco 34.8%

3.~ Manuel Escontris 100.0%



2.- Pacientes que sepan leer v escribir
CRITERIOS DE EXCLUSION:

.- Paclentes analfabetas

2.~ Menores d= 16 afos

3.- Paclentes con hipcacusia o amaurosis

4.~ Pacilentes con alteraciones de la conciencia

S.- Paclentes no referidos de alguno de los centros de salud Jossé

Castro Villagrana, Xochimilco y Manuel Escontria.

VARIABLES:

Variables dependiente: Edad, sexo enfermedad subyacente,
alteraciones en el estado metabélico, tréstornos neurotransmisores,
trastornos oncoldéglicos, alteracicnes en la dinamica familiar,
antecedentes de trastornos psiquiidtricos en la familia, problemas
econémicos laborales.

Variables independientes: <Cultura, nivel educativo, No. de hijos,
ingreso econdémico, ocupacidén, lugar de residencia, trastornos

psiquidtricos subyacentes.



MATERIAL Y METODO

Los pacientes referidos de 1los centros de salud José Castro
Villagrana, ¥ochimilco y Manuel Escontriaal H.G.M.G.G. son llamados
Y se registra la edad. Posteriormente en caso de ser seleccionados
a participar =n 1la investigacién en base a 1los resultados
dependiente de la tabla de nimeros aleatorios para cada grupo
etario, se les solicita su  colaboracidén para responder al
cuestionario BDI. Se dan las 1instrucciones de llenado del
cuestionario y de la misma forma se vigila que no tengan dudas
durante la contestacidén del mismo. Posteriormente se evalia el
cuestionario ya resuelto y en caso de considerarse necesario atender
al sindrome depresivo se solicita la colaboracién del personal de
.preconsulta para su canalizacion adecuada o contrarreferencia del
paciente a su centro de salud, Ya que en éstos se cuenta con

Psiquiatra,

PARAMETROS DE MEDICION:
Se usarén escalas nominales (variables epidemiolégicas y ordinales

sAra Los resulitades de la prueba del BDI.



RESULTADOS

La muestra total obtenida para esta investigacién fue de 157
pacilentes utilizandose la técnica n=1 férmula 2Z. Los pacientes
" fueron reunidos en grupos etarlos tal y como se muestra en el cuadro
No, 2

Con respecto a la ococupaclén de los pacilentes, encontramos Jue la
maysr incidencia del sindrome depresive en la poblacién =studiada,
se encontrd =n las personas dedicadas al hogar con ¢l 57% n=69)
quedando en 2 lugar los estudiantes con el 19% (n=12), cuadro No. 2.
Todo esto concuerda con la muestra tomad_a ya que en ella el nimero
mayor lo representan las mujeres (n=85) quienes son las gque se
dedican principalmente al hogar.

Con respecto a los ingresos familiares' medido para fines de este
estudio en salarios minimos destacan 10s pacientes en cuyas famililas
el infreso estriba entre menor de uno y un salario minimo con el
7.3% (no.112) Cuadro No. 4

En el cuadro No. 5 mostramos que los pacientes que no tienen hijos,
asi como en cuyas famillas existen unc o dos hijos presentan el
indice mas elevado de sindrome depresivo con el 35. 6 y 34.4% (n=56
¥ n=54) respectivamente.

Los pacientes que se encuentran casados o en unién libre muestran la
mayor incldencia de gindrome depresivo en 1los tres grupos de edad
selecclonados en la investigacién, destacando principalmente el
grupo comprendido entre los 46-65 afnos de edad con el 76.4% (n0S1),

ver cuadro No. 6



El nivel escolar, aunque aparentemente no es determinante, en
nuestra muesta presenta un porcentaje de 36.4% (n=57) enpacientes
con Primaria completa. 3lendo este el resultado mas elevado, y el
inferior es de 1.1% (n02) para los pacientes con nivel educativo
superior (Universitarios o carrera anivel licenciatura). Ver cuadro
Mo. . 7. En el cuadro No. 8 encontrames que el motivo de referencia
=ra principalmente Gineco-obstétrico con un nimero total de 38 casos
(24%). Los resultados del BDI, se muestran #n €l cuadro No. &, en
el cual nuevamente la incidencia mayor se presenta en mujeres, en el
grupo de los 46-65 ados con 21 casos, sin embargo la mayor
incldencia se mostré en las mismas mujeres pero en el grupo de
mayores de 66 afos con el 65.4%. En general se encontrd que el
47.13% de los pacientes de la muestra presentd una puntuacidén mayor
de 34 puntos y con esto se concluye que padecen de Sindrome

depresivo.



Hogér
Estudiantes
Obreros
Técnicos
Profesionistas
Jubilados
Comerciantes
Desempleados
Otros

TOTAL

(Grafica 7)

0—17_
1-2
2-3
+ 3
TOTAL

(grafica 8)

CUADRO NO. 3

€asos %

89 57

19 12

9 5.5
8 4.8
9 6.0
2 1.4
13 8.1
7 4.3
1 1.0

157 100.0%
RESULTADOS

CUADRO NO. 14
DISTRIBUCION POR SALARIOS

(con respecto al salario minimo)

% No. de casocs
71.3 112
24.1 _ 38

3.1 5

1.5 | 2
100.0% ' R 157



3-4

5-6

+.7

TOTAL
(Grafica 9)

" 16-45
' 46-65
65 +

{Grafica 10,11,12)

CUADROC NO. 5
HIJOS DE FAMILIA

% TOTAL CASOS 157
35.6 56
34.4 54
22.1 35
2.9 -5
5.0 7
100.0 157

CUADRO NO. 6

ESTADO CIVIL

48% 26 52% 26 0
15.2% 10 76.4% 51 8. 4% 6
8.3% 3 62.4% 25 20.3% 12

- 100%

100%
100%



S/E

S/E

Prim. Incomp.
Prim. Compl.
Sec. Incomp.
Sec. Compl.
Técnicos
Prep. incompl.
.Prep. compl.
Prof. 1ncom§l.
Prof. compl.

TOTAL

(Grafica 13)

CUADRO NO. 7
NIVEL EDUCATIVO

%
3.2 5
22.6 35
36.4 57
10.6 17
6.9 11
6.6 10
3.4 5
4.8 8
4.4 7
1.1 2
100.0 157

Casos:



CUADRO NO. 8
MOTIVO DE REFERENCIA. (enf. subyacente)

% CAS0S
Gin. y Obst. ’ 24 38
Med. Int. 20 31
Cir. gen. 18 28
Otorrino 10 16
Oft. 9.4 15
Derma 8.2 13
Ortopedia 6.4 10
Otros . 4.0 6
TOTAL 100.0% 157

(Gréafica 14)

CUADRO NO. 9

RESULTADOS DE BDI (+14 puntos} (de los pacientes incluidos)

HOMBRES
Muestra No. de casos
16-45 24 8 30
46-65 : 31 13 41.4%
‘66 17 8 42
VTOTAL 72 29 *40.2

*de los hombres seleccionados.



CUADRO 10
- RESULTADOS DE BDI (+14 PUNTOS) (DE LOS PACIENTES)
MUESTRA MUJERES

Muestra No. Casos %
(BDI + 14)
16-45 26 9 34.6
46-65 36 21 58.3
+ 66 23 15 65.2
TOTAL 85 45 53.0
N= 45
CUADRO 11
RESULTADOS GLOBALES DE BDI POR SEXO Y
PUNTUACION MENOR A 14 (MUESTRA 157 PACIENTES)
SEXO No. CASOS %
HOMBRES 29 18.47
MUJERES : 45 28.66
TOTAL 74 47.13

~14 PUNTOS 83 - +52.87

{Gréfica 15)



INDICE DE GRAFICAS

1. - Material : Hombres

2]
1

Material : Mujeres

w
.
!

Material : Distribucién del total de pacientes referidos., por

S2Xo.

[
i

Distribucién de la muestra seleccionada por sexo.

5.- Distribucién de la muestra seleccionada. Hombres por edades.
6.~ Distribucidén de la muestra selecclonada, mujeres por edades.
7.- Distribuciéon de la muestra por ocupacién.

8.- Distribucién de la muestra por salarios.

9.~ Distribucién por nimero de hijos.

10. -Distribucién por edad civil grupo de 156 a 4% afios.
11.-Distribucién por estado civil grupo de 46 a 65 anos.
12.-Distribucién por estado civil grupo de mayores de 66 aios.
""Nota: Graficas 10,11 y 12 el niero de casos y el porcentaje, se
encuentran dados con respecto al grupc por edades: sin embargo, al
sumar 1os casos de las 3 graficas, cbtenemos nuestra muestra (n;157)
13.-Distribuclién por nivel educativo

14.-Distribucién por motivo de referencia.

15. ~Resultados BDI por sexo y global



NOTA : Algunos cuadros se LlLilustian

cCOn mas de una grafica .
mantceniendo e subtltulo de
“"Tamann <o de a Muestirra =157

Pacientes " ;

Adgunos resultbtados son parciales.
pero =R sumarx lo=s resultados de
Clas muestras CcCorrespondilentes a

los cuadros. se obtlene 157.



GRAFICA NO.

MATERIAL HOMBRES



VU R S VR EL S S

HOMBRES

3 63z10.4%

l
220=52.3%

GRUPOS

1- DE 16 A 45 AROS
2- DE 46 A 65 AROS
3.~ MAS DE 66 AROS



GRAFICA NO. 2

MATERIAL MUJTERES



B 564=44.7%

555=44.0

GRUPOS

L~ DE 16 A 45 AROS
2.- DE 46 A 65 AROS
3.~ MAS DE 66 AROS



GCGRAFICA NO. 3
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DISTRIBUCION DEIL TOTAL DE PACIENTES REFERIDOS.
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L. POR SEXO




CONADA_

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SELECCIONADA,
POR SEX0

HOMBRES
72245.8%

B MUJERES
85=54.2%

TAMARNO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



CRAFICA NO. 4

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA
SELECCTITONADA POR SEXO



DISTRIBUCION DEL TOTAL DE PACIENTES RErERIDOS
POR SEXO0

HOMBRES
421=25%

MUJERES
1261=75%
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GRAEFICA NO. 5
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DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SELECCIONADA,
HOMBRES POR EDADES

DE 16 A 45
ANOS
24-33.3%
DE 66 0 HAS
ANOS
17-23.7%
.DE 46 A 63
ANOS
31-43%

TAMARO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GRAFICA INO. &

DTSTRIBUCTION DE LA MUESTRA SELECCIONADA

MUJTERES POR EDADES.



DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SELECCIONADA,
MUJERES POR EDADES

DE 16 A 45

ANDS

26230.6%
DE 66 D MAS
ANDS
36:42.4%

DE 46 A 65

ANOS

23=27.0%

TAMANO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GRAFICA NO. 7

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR OCUPACION



DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR OCUPACION

1. HOGAR 89574 g 9
2. ESTUDIANTES 19=12% 3 :
3. OBREROS 9-0.9% '

4. TECNICOS 8:4.8%

5. PROFESIONISTAS 9-6%

6. JUBILADOS 2z1.4%
7. COMERCIANTES 13- 8.1«
8. DESEMPLEADOS 7-4.3%

9. O0TROS 1

TAMANO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GRAFICA INO. 8

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR SALARIOS



NUMERO DE SALARIOS MINIMOS

1-DEO0 AL 112-71.3%
2-DEL1 A2 38:24.1%
3-DE2A3 5:314
4.- MASDE 3 2-1.5%

TAMANO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GCGRAFICA NO. 9

DISTRIBUCION POR NUMERO DE HIJOS



DISTRIBUCION POR NUMERO DE HIJOS

1.- 0 HIJOS $6=35.6% S
2-DE1 A 2 HIJOS 54-34.47\§

3.- DE 3 A 4 HIJOS 35=22.1%
4,- DE 5 A 6 HIJOS 5:2.9%
5.- MASDE? 1=5.0% 2

TAMARO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GRAFICA NO. 10

DISTRIBDUCION POR EDAD CIVIL
GRUPCO DE 16 A 45 ANOS



DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

GRUPO DE 16 A 45 ANOS

SOLTEROS
4187

CASADOS
2%

1.- SOLTEROS 24
2, CASADOS 0 UNINON LIBRE 26
3.- VIupos o

TAMARO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GCGRAFILCA NO. 11

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
GRUPO DE 46 -—-65.



DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

GRUPO DE 46 A 65 ARNOS

1.- SOLTEROS 10-15.2~
2.~ CASADDS 0

UNION LIBRE 51=76.4%
3.~ VIUDOS 6-8.4%

- TAMANO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GCGRAFICA NO. 12

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL GRUPO
DE MAYORES DE 66 ANROS.



DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL
GRUPO DE MAYORES DE 65 ANOS

|

1.- SOLTEROS 3=8.3%
2.~ CASADOS O '

UNION LIBRE 25-62.4%
3.- VIUDOS 12-29.3%

TAMARO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GCGRAFICA INO. 13

DISTRIBUCION POR NIVEL EDUCATIVO



DISTRIBUCION POR NIVEL EDUCATIVO

. SIN ESTUDIOS 5-3.2% 10

1
2. P. INCOMPLETA 35z22.6%
3. P. COMPLETA 5%-36.4%
4. §. INCOMPLETA 17:=10.6%
3. §, COMPLETA 11-6.9%

6. TECNICOS 10-6.6%

7. PREF, INCOMPLETA
9=3.4% :

8. PREP. COMPLETA
8-4.8% ‘

9. PROF, INCOMPLETA
7-4.4%

10. PROF. COMPLETA

2=1.1%

TAMARNO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



GRAFICA NO. 14

DISTRIBUCION POR MOTIVO DE REFERENCTA



1. GIN, ¥ OBST. 38-24%

2. MED. INTERNA 32-20%
3. CIR. GENERAL 28-18%
4, OTORRING 16=10%

3. OFTALMOLOGIA 15:-9.4%

6. DERMATOLOGIA 13-8.2%
7. ORTDPEDIA 10-6.4%
8, OTROS 6-4.0%

TAMARO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



CRAFICA NO. 15

RESULTADOS BDI POR SEXO Y GLOBAL



1 1. HOMBRES CON BDI
MAYOR DE 14 PITS,

29-18.4%
3. PACIENTES QUE

PRESENTARON BDI
INFERIOR DE

14 PYS.
2, MUJERES CON BDI
3 MAYOR DE 14 PIS.
. 45-28.6%
54 2
5
#3
o
;é‘% +NOTA:
-

DEL TOTAL DE LA MUESTRA, EL 47.1% (74) CASOS, PRESENTARON
BDI MAYOR DE 14 PUNTOS.

g}

va TAMANO DE LA MUESTRA = 157 PACIENTES



DISCUSION

En el momento actual es diffcil conccer exactamente la proporciédn
de la Depresidén en la poblacién general: no obstante, se considera
que el sindrome depresivo =S el mas comin de los padecimientes
mentales ¥y unc de lLos mas frecuentes a4 nivel general, Algunos
autores consideran que la prevaiencia supsra al 2% de la poblacién

deneral aungue en los extremos de la vida disminuye su frecuencia.

En este protocolo consideramos de aritemano que los resultados
obtenidos muy probablemente superan al 25%, considerado
principalmente debido a que la encuesta se aplicara a pacientes que
por algin motive han sido referidos del primero al segundo nivel de
atencién en nuestro gsistema de salud y Jeneralmente estas
referencias se elaboran después de practicar un tratamiento

infructuoso en los pacientes.

Decidimos aplicar el cuestionario de Beck debido a que anteriormente
se valids en la poblacidon mexicana de caracteristicas similares a
la que acude a todos los tilpos de servicio de la Secretaria de
Salud. Haciendo hincapié en este rubro, encontramos en estudios
anteriores, Jgue la frecuencia del sindrome depresivo no se ve
modificado por algunas variables como pudieran ser el nivel

educacional, el estadc civil o el lugar de nacimiento.



Por 4ltimo, consideramos Aque la investigacién pudiese llevarse in
muchas dificultades, vya que el inventario de Beck se aplica
facilmente, y puede ser utilizado tanteo por psiquiitras como por
médicos generales para la valoracién de los pacientes y de esta
manera mejorar la compresidén del mismo para posterlormente poder

manejarse o canalizarse adecuadamente.

CONCLUSIONES

Una vez revisados los resultados obtenidos de 157 pacientes
referidos del primero y segundo nivel de atencidn en nuestro sistema
de salud, encontramos dque el 47.13% de los pacilentes, mostraron un
puntaje superior a los 14 puntos en la escala de BDI, lo cual
demuestra que esta poblacidén cuenta con la puntuacién necesaria para
ser diagnosticados como pacientes que padecen sindrome depresivo.
este resultado no se contrapone con los encontrados por otros
autores, ya que aungue se encuentra elevado con respecto a la media
reportada de 25%., generalmente en esos estudios se evalida poblacidn
general y en este se consideraron exclusivamente pacilentes vya
revisados con anterioridad y problamente con tratamientos previso
infructuosos debido a una sintomatologia un tanto inespecifica y mal

diagnosticada.



Encontramos que el indice mas elevado en nuestros resultades. se
encuenta entre las mujeres casadas cuya edad fluctla entre los 46
y 65 aios de edad 76.4% (n=51), siendo considerado normal este
resultado en la poblacién estudiada., ya que la mayor afluencia de
pacientes que acude al H.G.M.G.G. se encuentra precisamente dentro
de este grupo. Asi mismo encontramos gue la frecuencia mas elevada
con respecto al nivel educativo fue el del grupo de la escolaridad
de primaria completa y dentro de las enfermedades subyacentes o
motivoe de referencia la hospital sede del estudio fue el de los
padecimientos Glneco-Obstétricos, complementéndose esto con ©
referido anteriormente, ya que en dlcho hospital atlenden
principalmente mujeres en edad reproductiva y procedentes dé un
estrato socioeconémico medio bajo y bajo, demostrando que el nivel
educativo predominio de esta poblaciin es la Primaria completa y los

sintomas gineco-obstétricos altamente frecuentes.

Con respecto al nimero de hijos de la familia, ingreso familiar y
ocupacison de los pacientes, nuevamente encontramos sin sorpresa los
resultados, ya que predominan en nuestro estudio los resultados de
1. a 2 hijos con 35.6% (n=56) ingreso familiar de 0-1 salarios

minimos con 71.3% (n=112) y dedicadas al hogar con el 57% (n=89).

Con todo esto concluimos que se debe intensificar la promocisdn de
la salud y la atencion a la mujeres entre 16 y 65 afios de edad.

quienes generalmente se encuentran desprotegidas econémicamente por



la situacién familiar y por su escasa preparacién académica.
logrando mejorar su situacién econémica por medlio de empleos

sSubasalariados ocasionalmente.

Asi pues, se desprenden dos factores que considero de suma

lmportancia comentar:

.- Nuestros médicos generales, no estin lo suficientemente
capacitados para diagnosticar un importante problema de salud
pablica en nuestro pais. '

2.- Es necesario intensificar la docencia en aspectos psiquiitricos
Y principalmente del sindrome depresivo, tanto a los médicos
generales como a nuestros estudiantes de medicina; ya gwue al estar
mejor capacitados en esta &area lograremos optimizar nuestros
recursos humanos y materiales al evitar gastos innecesarios y tiempo
mal utilizado y de la misma manera mejoraremos la atenclén a
nuestros pacientes al atenderlos o canallzarlos eficlentemente y
atacaremos adecuadamente un grave problema de salud piablica de

nuestros dias.
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