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RESUMEN

La depresion mayor es un trastorno comun, la incidencia es mas
alta que lo habitual en los atendidos en los centros de atencién
primaria, entre quienes se acerca al 10%, y en pacientes internados
llega al 15%, las estrategias de intervencion contemplan la
participacion de un familiar que apoye el trabajo del equipo de
atenciéon psiquiatrica. OBJETIVO: Determinar frecuencia y
severidad de depresidn en los familiares de pacientes con trastornos
psiquidtricos, METODOS: Se estudiaron a 150 sujetos en dos
grupos: I} los que tenian pacientes internados, y II) los que tenian
pacientes solo en consulta externa, siendo 75 sujetos en cada grupo.
Las vanables estudiadas fueron: Independiente=Depresion;
Dependiente=Frecuencia y severidad, ademas de las variables:
sexo, edad, escolaridad, ocupacién, parentesco, nim. de
internamientos y duracién de la enfermedad. Se tomaron en cuenta
los criterios del DSM-IV para depresién. Se realizé entrevista
clinica a cada uno de los sujetos y se les aplico para depresién de
Hamilton, para determinar frecuencia y severidad. RESULTADOS:
No se encontraron diferencias estadisticas significativas en las
variables: sexo, edad, escolaridad, ocupacioén, parentesco, nim. de
internamientos y duracién de la enfermedad. La frecuencia y
severidad para depresion fue: Leve: 70.6% en el grupo I, y 81.3%
en grupo II; Moderada: 14.7% y 16.0%; y Severa: 14.7% y 2.7%.
En el caso de la depresion severa, si existe diferencia significativa
(Chi cuadrada= 6.84; p= 0.03278363). CONCLUSION: La
presencia de trastornos depresivos severos en los familiares de los
pacientes que acuden al hospital, no se ha tomado en consideracién
en términos generales, lo cual puede efectivamente, disminuir el
impacto de las acciones del equipo de salud, ya que este tipo de
trastornos disminuyen la disposicién y capacidad de quienes la
padecen.



1. INTRODUCCION

La Asociacion Psiquiatrica Americana considera que el 6% de las
mujeres y el 3% de los varones tendrén episodios depresivos que
requeriran manejo hospitalario (1,3).

En México los trastornos depresivos tenian una frecuencia de 3.9%
en mujeres y 2.2% en varones (5).

Parte de las estrategias de intervencion y manejo de los pacientes
psiquiatricos hospitalizados y su seguimiento en la consulta externa
(CE), contempla la participacién de un familiar que apoya el
trabajo del equipo de atencidn psiquidtrica (6,7,8,9).



2, JUSTIFICACION

Pacientes con formas crénicas de depresion provienen de familias
disfuncionales, y el éxito de la farmacoterapia se asocia con el
incremento significativo de funcionamiento familiar (10, 11, 12,
13).

Estudios de seguimiento en pacientes con enfermedad de
Alzheimer y depresion han detectado el impacto sobre la capacidad
funcional de los familiares que se encargan de su cuidado (14, 15).

Durante el curso longuitudinal de la esquizofrenia es comun
encontrar un mal prondstico, ya que la enfermedad por si misma y
alguna otra asociada, asi como los neurolépticos tradicionalmente
utilizados ocasionan impactos devastadores tanto en el paciente
como en su familia (16, 17, 18).

Los datos anteriores demuestran que la familia y los integrantes que
se ocupan directamente de los pacientes, también resienten de
alguna forma la enfermedad del miembro afectado.

La presente 1nvestigacion pretende dejar abierta una interrogante
para futuros trabajos sobre el impacto de los padecimientos
psiquiatricos sobre la familia en general, y en particular con los
integrantes que se ocupan del cuidado especial de los miembros
con padecimientos psiquidtricos. Iniciando con una determinacion
de la frecuencia y severidad de depresion en ellos.



3. MARCO TEORICO

A) DEPRESION.

Tan antigua como la misma humanidad, la depresién ha
acompaiiado al hombre tanto en su desarrollo artistico y filoséfico
como en ¢l cientifico y tecnolégico. La depresion es en la
actualidad, uno de los padecimientos que con mayor frecuencia
afecta a la poblacion general con consecuencias cada vez mas
severas a mivel social. No en balde los expertos dedicados a su
estudio, consideran que nuestra época puede ser Ilamada “la edad
de la melancolia”. La Asociacién Psiquiatrica Americana considera
que del 5 al 9% de las mujeres y el 2 al 3% de los varones tendran
episodios depresivos que requeririn manejo hospitalario (1, 2, 3,

4). '

En México los trastornos depresivos tenian una frecuencia de 3.9%
en mujeres y 2.2% en varones (5).

Parte de las estrategias de intervencién y manejo de los pacientes
hospitalizados y su seguimiento en la consulta externa, contempla
la participacién de un familiar que apoye el trabajo del equipo de
atencion psiquiatrica (6, 7, 8, 9).



B) FAMILIA.

Hartmann, en 1939, escnbidé: “un factor indispensable en la
evaluacion de las habilidades adaptativas del individuo es su
relacién al tipico medio ambiente anticipable”. Rabkin en 1970,
apropiadamente sefiala que la teoria psicoanalitica ejemplifica, con
este concepto, su actitud de que el medio ambiente es estandar,
mientras que el individuo es el que varia; es decir, que se acepta
generalmente que toda la gente se enfrenta esencialmente a las
mismas situaciones, que algunos individuos toleran y otros no (7,
8).

Se afirma que la integracion total de un individuo a su medio
cultural depende enteramente de su medio familiar. La familia y su
influencia en el desarrollo no debe ser entendida en los términos
simplistas de las personalidades de sus integrantes, sino de las
relaciones interpersonales entre los miembros de la familia, es
decir, que la familia como unidad es un grupo en el cual las
acciones de cualquiera de sus miembros producen reacciones y
contrarreacciones en los otros y en el mismo (7, 8, 9).

Entre los seres humanos, unirse para “coexistir” suele significar
alguna suerte de grupo familiar. La familia es el contexto natural
para crecer y para recibir auxilio, y de esto depender la obtencién
de metas terapéuticas. La familia es un grupo natural que en el
curso del tiempo ha elaborado pautas de interaccion. Estas
constituyen la estructura familiar, que a su vez rige el
funcionamiento de los miembros de la familia, define su gama de
conductas y facilita su interaccién reciproca. La familia necesita de
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una estructura viable para desempefiar sus tareas esenciales, a
saber, apoyar la individuacién al tiempo que proporciona un
sentimiento de pertenencia (10, 11, 12).

Los miembros de la familia no se suelen vivenciar asi mismos
como parte de esta estructura familiar. Todo ser humano se
considera una unidad, un todo en interaccién con otras unidades.
Sabe que influye sobre la conducta de otros individuos, y estos
influyen sobre la suya. Y cuando interactiia en el seno de su
familia, experimenta el mapa que ésta traza del mundo. Sin
embargo, viajero solitario por el territorio de la familia y del vasto
mundo, el individuo rara vez vivencia la red familiar como una
Gestald (10, 11, 12).

El terapeuta de familia observa la red de las interacciones
familiares y su complejidad. El contempla el todo, que es mas que
la suma de sus partes. La familia como totalidad se asemeja a una
colonia animal, entidad compuesta por formas de vida diferentes,
donde cada parte cumple su papel, pero el todo constituye un
organismo de miltiples individuos, que en si mismo es una forma
de vida (7, 8, 9).

Las “conexiones” de la familia rebasan el nivel de la conducta,
hacia lo fisiolégico. En investigaciones sobre familias
psicosomaticas, se han descrito de que en ciertas familias la tension
entre los padres se puede medir en el torrente sanguineo del hijo
que los observa (10,13).



11

Pacientes con formas crénicas de depresion provienen de familias
disfuncionales, con varias areas problematicas en la vida familiar.
También se ha observado que el éxito de la farmacoterapia se
asocia con el incremento significativo de la percepcion de que
deben tener un mejor funcionamiento familiar, esto es alrededor de
las 12 semanas de tratamiento para los pacientes deprimidos, va
que se favorece la reintegracion (10, 11, 12, 13).

Habitualmente las personas que trabajan y ademas llegan a su casa
para atender a los pacientes cronicos tienden a deprimirse, ya que
se ven reducidas sus expectativas personales. Ademas se debe tener
en consideracion la edad de los pacientes, ya que los adolescentes
tienden a padecer cuadros depresivos con frecuencia, y esto
también repercute en el resto de la familia (14, 16, 20).

Estudios de segwimiento en pacientes con enfermedad de
Alzheimer y depresion han detectado el impacto sobre la capacidad
funcional de los familiares que se encargan de su cuidado, que a
menudo pasan desapercibidas y mucho menos con tratamiento. Sin
embargo los estudios también sefialan que al ser tratada la
depresion, el paciente con Alzheimer, los familiares encargados de
su cuidado perciben la disminucién de la sintomatologia, y ello
acarrea una mejor interaccion social entre ellos (14, 15).

Durante el curso longuitudinal de la esquizofrenia es comin
encontrar un mal prondstico, ya que la enfermedad por si misma y
alguna otra asociada, asi como los neurolépticos tradicionalmente
utilizados ocasionan impactos devastadores tanto en el paciente
como en su familia. En estos estudios se ha encontrado una mejor
respuesta del paciente con antipsicéticos nuevos, y esto repercute
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directamente sobre la familia ya que se puede reintegrar mejor al
funcionamiento de la misma (16, 17).

Song, Biegel y Milligan, describen la importancia sobre el nivel
sociocultural de la familia con un miembro portador de enfermedad
mental cronica, encontrando que el ser una familia de clase baja es
predictor de cursar con sintomatologia depresiva (18).

Los datos anteriores demuestran que la familia y los integrantes que
se ocupan directamente de los pacientes, también resienten de
alguna forma la enfermedad del miembro afectado (19, 20, 21, 22).



i =)

13

C) CLASIFICACIONES

Para su clasificacion, la Organizacion Mundial de la Salud ha
dividido a los trastornos del humor en siete categorias principales
de acuerdo con el afecto predominante (episodio maniaco,
depresivo o trastorno bipolar), la evolucidon recidivante del
padecimiento (trastorno depresivo recurrente), o la cronicidad del
mismo (ciclotimia y distimia). A su vez, cada categoria comprende
variaciones de grado segin la gravedad del trastorno (leve,
moderado o severo) o la presencia de sintomas somaticos o
psicoticos. Por ultimo, restan dos categorias para aquellos que,
siendo trastornos del afecto, no retnen los criterios diagnésticos
para ser ubicados en alguno de los rubros precedentes .

La Asociacién Psiquiatrica Americana ¢on su manual estadistico de
trastornos mentales (DSM-IV), los clasifica como trastornos
afectivos como sigue (3):

Episodios afectivos,

Trastornos depresivos,

Trastornos bipolares,

Otros trastornos del estado de animo.
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La Organizaciéon Mundial de la Salud, a través de su Clasificacion
Internacional de Enfermedades (ICD-10), los clasifica en su
capitulo sexto (4) en:

F30 Episodio maniaco,

F31 Trastorno afectivo bipolar,

F32 Episodio deprestvo,

F33 Trastorno depresivo recurrente,
F34 Trastornos afectivos persistentes,
F38 Otros trastornos afectivos,

F39 Trastorno afectivo no especificado.

En particular los criterios para depresion de acuerdo con el DSM-
IV (1, 3), son los siguientes:

A) Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante un
periodo minimo de dos semanas, que representan un cambio
respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser de
los especificados en los nimeros 1 6 2, (no se incluyen los
sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o
las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el
estado de animo).
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Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia
segun lo indica el sujeto.

Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el
placer en todas o casi todas las actividades, la mayor parte del
dia, casi todo el dia.

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de
peso (un cambto de maés del 5% del peso corporal en un mes), o
pérdida o aumento del apetito casi cada dia.

Insomnio o hipersomnia cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observadas por los demas).

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos (que pueden ser
delirantes), casi cada dia.

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o
indecision , casi cada dia (objetiva o subjetiva).

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a Ia
muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o
una tentativa de suicidio o un plan especifico para suicidarse.

B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C) Los sintomas provocan malestar significativo o deterioro social,

laboral 0 de otras dreas importantes de la actividad del
individuo.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos

de una sustancia (medicamento o droga), o a una enfermedad
médica.

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo,

los sintomas persisten durante mas de dos meses o se
caracterizan por una acusada incapacidad funcional,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacién suicida,
sintomas psicoticos o enlentecimiento psicomotor.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{Cuél es la frecuencia y severidad con que se presenta la depresién
en los familiares de pacientes psiquidtricos del Hospital de
Psiquiatria San Fernando del IMSS?
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5. OBJETIVO

Determinar la frecuencia y severidad de depresion en los familiares
de los pacientes internados y los que acuden a la consulta externa,
del Hospital de Psiquiatria San Fernando del IMSS.
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6. MATERIAL Y METODOS

i) Diseiio:

Estudio transversal, observacional, comparativo.

ii) Universo de trabajo:
Familiares de pacientes psiquidtricos del Hospital de
Psiquiatria San Fernando del IMSS.
iii) Variables:
a) Independiente: Depresion.
b) Dependiente: Frecuencia y severidad de depresion.
¢) De confusion: Sexo, edad, escolandad, ocupacion,
parentesco, nimero de internamientos
y duracién de la enfermedad.

DESCRIPCION OPERATIVA:

Depresién:  Se valor6 clinicamente de acuerdo a los criterios del
DSM-IV.

Frecuencia: Numero de veces que se present6 el cuadro clinico
en la poblacion de estudio.

Severidad: Grado de profundidad con que se presentaron
cuadros depresivos en la poblacion en estudio, y de
acuerdo a los resultados de la escala de Hamilton
para depresidn.
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. masculino.
. femenino.

Sexo: nominal

D

Edad: ordinal 20 - 29 afios

: 30 - 39 afios.
40 - 49 afios.
50 — 59 afios.
60 - 69 afios.

70 - 79 aflos.

AN ol e

. analfabeta.

. primaria.

. secundana,
. bachillerato.
. profesional.

Escolaridad: nominal

LU T SN 'S S I

Ocupacién:  nominal . hogar.

. estudiante,

. empleado.

. profesionista.
. pensionado.

. desempleado.

. comerciante.

~} O Lh B W R e

Parentesco: nominal . Hijo.

1
2. padres.

3. esposo o pareja.

4, hermano.

5. otro familiar o amistad.

Numero de
intermamientos: ordinal veces que se ha internado en paciente.

Duracién de la
enfermedad: ordinal tiempo transcurrido desde el primer
diagnéstico psiquiatrico a la fecha.
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Seleecion de la muestra:

Se entrevistaron a todos los familiares de pacientes
hospitalizados asi como de los que asistieron a la consulta
externa en el periodo comprendido entre el 01-07-98 y el
31-10-98.

Se asignaron al Grupo I, los familiares de pacientes
hospitalizados, y al Grupo II los familiares de pacientes que
asistian a la consulta externa.

Criterios de seleccién:

2) De Inclusion:

*Ser familiar de 1°, 2° ¢ 3er. grado, del paciente.
*Diagnéstico de depresion en entrevista clinica, de acuerdo
a los criterios del DSM-IV.

*Mayores de 16 afios de edad.

*Vinculado afectivamente.

*Vivir en la misma casa o asistir diariamente a la misma
con el objeto de atender al paciente.

b) De Exclusién:

*No ser familiar del paciente.

*Sin diagnostico de depresion.

*Menor de 16 afios de edad.

*Sin vinculo afectivo.

*No vivir en la misma casa mi asistir diariamente al
paciente.
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¢) De Eliminacion:

*Familiares de pacientes psquiatricos en su primer
internamiento.

*Familiares con diagndstico de depresién que se nieguen a
participar en el estudio.

*Familiares con diagnoéstico de depresion previo a la
enfermedad del paciente psiquiatrico.

*Familiares con diagnédstico de depresién secundaria al
efecto de alguna sustancia (droga o medicamento).
*Familiares con diagndstico de depresién secundaria a
enfermedad médica.

Procedimientos:

1. El investigador entrevisté propositivamente a todos los
familiares de los pacientes psiquiatricos que asistieron al
Hospital de Psiquiatria San Fernando del IMSS, para
diagnosticar depresidén, de acuerdo con los criterios del
DSM-IV. También proporciond informacién necesaria
para obtener el consentimiento de cada entrevistado
(anexo 1).

2. Obtenido el diagndstico de depresion, se aplicé la escala
de Hamilton para medir severidad de depresion (anexo
2)(23).

3. Los resultados se anotaron en una hoja de recoleccidn
como la que se muestra en el anexo 3.

4. Se realizaron los andlisis correspondientes de los
resultados.
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Andlisis estadistico:

Se realizaron comparaciones entre los dos grupos
estudiados con elementos de la estadistica descriptiva y Chi
cuadrada, para las vaniables categoricas; para las variables
continuas se aplicé ademds una prueva “T” (24).



1. RESULTADOS

*SEXO: 70% femenino y 30% masculino en ambos grupos.

*EDAD: en el cuadro siguiente se presenta la distribucion en
ambos grupos de estudio, por grupos de edad en nimero y
porcentaje:

CUADRO 1
GRUPO 1 GRUPO 11
EDAD No. % EDAD No. Yo
20-29 11 14.7 20-29 11 14.7
30-39 19 253 30-39 18 24.0
40-49 17 374 40-49 20 26.6
56-59 14 18.6 50-59 15 20.0
60-69 11 14.7 60-69 7 94
70-79 4 53 70-79 3 4.0
TOTAL 75 100 TOTAL 75 160

RANGO DE EDAD: 20 - 77 afios.



GRAFICO 1

DISTRIBUCION POR GRUPOS Y POR EDADES
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En este grafico se observa la distribucién de los sujetos del estudio
de acuerdo a los diferentes grupos de edad en que se agruparon. El
62.7% se concentra en los grupos de 30-39, y 40-49 afios para el
Grupo L. Y el 76.6% del Grupo 1l se concentra en los grupos de 30-

39, 40-49 y 50-59 afios.



*ESCOLARIDAD: en el cuadro siguiente se presentan los
resuitados de ambos grupos de estudio, tanto por nitmero como en
porcentaje, de acuerdo al grado de escolaridad:

CUADRO 2
GRUPO 1 GRUPO I
ESTUDIOS No. % No. %
ANALFABETA 3 4.0 0 0.0
PRIMARIA 21 28.0 23 30.7
SECUNDARIA 16 213 26 347
BACHILLERATO 19 253 18 248
PROFESIONAL 16 213 8 10.7
TOTAL 75 100.0 75 100.0

amam .
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GRAFICO 2
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En este grafico se observa el grado de escolaridad de los sujetos de
estudio, en el Grupo I el porcentaje minimo es el de los analfabetas
(4%), v el 96% restante se reparte proporcionaimente en los
subgrupos restantes, para el Grupo II el 89.5% se encuentra en
sujetos con escolaridad de primaria, secundaria y bachillerato, sélo
el 10.7% es profesionista y, no hubé analfabetas.
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*OCUPACION: los resultados obtenidos en numero y porcentaje
en ambos grupos, de acuerdo al tipo de ocupacion, se presentan en

el cuadro siguiente:

CUADRO 3

GRUPO 1 GRUPO 1
OCUPACION No. % No. %
HOGAR 27 36.0 33 44.0
ESTUDIANTE 4 3.3 4 5.3
EMPLEADO 19 25.3 17 22.7
PROFESIONISTA 12 16.0 11 14.7
PENSIONADO S 6.7 4 53
DESEMPLEADO 0 0.0 4 5.3
COMERCIANTE 8 10.7 2 2.7
TOTAL 75 100.0 75 100.0
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GRAFICO 3
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En el grafico se observa la distribucién por ocupacién, de los
sujetos de estudio en ambos grupos. Notese que en ambos grupos la
ocupacién que predomina es la de labores del Hogar, seguido por la
de Empleados.
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*PARENTESCO: en el sigutente cuadro se presentan los resultados
por numero y porcentaje, en ambos grupos de estudio, del
parentesco que tenian los sujetos estudiados con los paciemtes

psiquiatricos.

CUADRO 4

GRUPO 1 GRUPO 11
PARENTESCO No. Yo No. %
HIJO 6 8.0 10 13.3
PADRES 26 34.7 25 33.3
ESPOSO/PAREJA 14 18.6 24 32.0
HERMANO 17 22.7 13 173
OTRO FAMILIAR 12 16.0 3 4.0
TOTAL 75 100.0 75 100.0
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En el grafico se puede observar como el mayor porcentaje de los

30

sujetos en ambos grupos de estudio, son Padres (34.7% para el

Grupo I y 33.3% para el Grupo II), los Hermanos siguen en
porcentaje para el Grupo 1 (22.7%) no asi para el Grupo Il donde
los Esposos o Parejas quedan en 2°. Lugar (32%). El porcentaje
restante para el Grupo I se divide entre Esposo o pareja, Otro
familiar e Hijos, en ese orden; y para el Grupo II: Hermanos, Hijos

y Otro familiar, también en ese orden.
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*NUMERO DE INTERNAMIENTOS: el cuadro 5 muestra los
resultados del numero de mternamientos y su porcentaje respectivo
en ambos grupos de estudio:

CUADRO 5

GRUPO 1 GRUPO II

INGRESOS No, Y% No. %
1 40 53.3 21 28.0

2 16 21.4 11 14.7

3 11 14.7 12 16.0

4 1 1.3 9 12.0

5 2 2.7 7 9.3

6 0 0.0 1 13

7 0 0.0 3 4.0

8 1 1.3 4 5.3

9 2 2.7 1 13

10 1 13 0 0.0

11 0 0.0 1 13

12 0 0.0 2 2.7

13 0 0.0 3 4.1

15 1 1.3 0 0.0
TOTAL 75 100.0 75 100.0




*DURACION DE LA ENFERMEDAD: en nitmero y porcentaje.

CUADRO &

GRUPO 1 GRUPO I
DURACION No. % No. %
UN MES 4 5.3 11 14,7
TRES MESES 9 120 0 0.0
CUATRO MESES 1 1.3 0 0.0
SEIS MESES 4 5.3 0 0.0
UN ANO 9 120 11 147
DOS ANOS 7 9.3 10  13.3
TRES ANOS 10 133 5 6.7
CUATRO ANOS 6 8.0 9 120
CINCO ANOS 8§ 107 7 9.3
SEIS ANOS 0 0.0 7 9.3
SIETE ANOS 0 0.0 6 8.0
OCHO ANOS 0 0.0 2 2.7
NUEVE ANOS 5 6.7 1 1.3
DIEZ ANOS 1 1.3 4 53
ONCE ANOS 0 0.0 1 1.3
DOCE ANOS 0 0.0 1 1.3
TRECE ANOS 2 2.7 2 2.7
QUINCE ANOS 1 1.3 1 1.3
DIECISEIS ANOS 0 0.0 1 1.3
DIECISIETE ANOS 0 0.0 2 2.7
VEINTE ANOS 3 4.0 0 0.0
VEINTIDOS ANOS 0 0.0 3 4.0
VEINTISEIS ANOS 2 2.7 0 0.0
TREINTA ANOS 0 0.0 1 1.3
TREINTAYDOSANOS 1 ° 13 0 0.0
CUARENTA ANOS 2 2.7 0 0.0
CUARENTA YOCHOA. 0 0.0 1 1.3
TOTAL 75  100.0 75  100.0
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*FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE DEPRESION: se presentan
los resultados de la Escala de Hamilton para medir Depresion en
ambos grupos de estudio, de acuerdo a la frecuencia encontrada y
su severidad con su respectivo porcentaje.

CUADRO 7
GRUPO 1 GRUPO II
SEVERIDAD FCIA,. % FCIA. %
LEVE _ 33 70.6 61 81.3
MODERADA 11 14.7 12 16.0
SEVERA 11 14.7 2 2.7
TOTAL 75 100.0 75 100.0
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GRAFICO 5

FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE DEPRESION EN
FAMILIARES DE PACIENTES

En el grafico se observa que la mayor parte de la poblacién con
depresion, cursaba con severidad leve (70.6% para el Grupo [ y
81.3% para el Grupo I), severidad moderada de 14.7% para los del
Grupo I y 16.0% para los del Grupo I . El grado de severidad fue
alta para el Grupo I (14.7%) y s6lo 2.7% en el Grupo IL
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s. ANALISIS DE LOS RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticas significativas en las
variables: sexo, edad (Chi cuadrada= 6.83, grados de libertad= 5,
p= 0.14496232), escolaridad (Chi cuadrada= 8.17, grados de
libertad= 4, p= 0.08569852), ocupacién (Chi cuadrada= 847,
grados de libertad= 6, p= 0.20593044), parentesco (Chi cuadrada=
3.60, grados de libertad= 3, p= 0.30795681).

En el nimero de intemamientos se observa que la media para el
grupo I fue de 2, y para el grupo II fue de 4.

La duracion de la enfermedad tuvé una media de 6 afios para el
grupo 1, y de 7 afios para el grupo 1.

Los resultados de la Escala de Hamilton para la Depresién, nos
indican que en los casos de depresion Leve y Moderada, no existe
diferencia estadisticamente significativa entre los familiares de los
pacientes de ambos grupos.

En el caso de la depresion severa, si existe diferencia
estadisticamente significativa (Chi cuadrada = 6.84, grados de
libertad = 2, p=0.03278363).

Se encontré una frecuencia para ambos grupos de 76% para
depresion leve, 15.33% para la -moderada, y de 8.67% para la
severa. O sea que en numeros totales la depresion leve estaba
presente en 114 sujetos de estudio, para la moderada fueron 23, y
para la severa 13 sujetos.
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9.  DISCUSION

Diversos estudios y autores a nivel mundial han coincidido en que
algun trastorno depresivo se presenta en aproximadamente el 15%
de la poblacion mundial en algin momento de su vida (1, 3, 26).

Sin embargo la depresion es a menudo un desorden cronico y es
necesario explicar porqué este es el caso en algunos pacientes y en
otros no (27).

Es particularmente interesante especular si las causas de la
cronicidad son las mismas que las de su aparicion. Pareceria
sensato investigar ambos conjuntos de causas, pero las de
cronicidad pocas veces se traslapan completamente con las del
inicio. Esto se debe a que dificultades continuas juegan un pape! en
la prolongacion de la depresion y las causas de estas dificultades
son por tanto susceptibles de ser duraderas y manifestarse
repetidamente (27).

Los factores psicosociales son candidatos obvios para explicar esta
cronicidad, ya que han sido asociados fuertemente con el inicio de
la depresion. Ahora hay poca evidencia, aunque en crecimiento,
para su asociacion con la cronicidad: eventos de la vida que se
repiten, dificultades cromicas, relaciones disfuncionales vy
experiencias adversas tempranas. Puede ser que estos factores se
asocien con un resultado pobre mientras que los eventos positivos y
neutralizadores asi como un apoyo social adecuado se asocian con
un resultado bueno (27, 28).

Este estudio no pretende dilucidar una etiologia especifica, pero si
plantear la duda en cuanto a que los factores psicosociales sean los
causantes y promotores de trastornos depresivos en ia poblacion de
familiares con trastornos psiquiatricos establecidos.
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De los 13 sujetos de estudio con depresion severa, 11 pertenecian al
grupo I (familiares de pacientes hospitalizados), y los 2 restantes al
grupo I (familiares de pacientes que asisten a la consuita
externa).Todos ellos tributarios de atencion médica especializada.
Lo anterior nos hace suponer que el estresor psicosocial
Internamiento tiene un impacto mayor que el estresor Consulta
Externa.

La presencia de trastornos depresivos severos en los familiares de
los pacientes que acuden al hospital no se ha tomado en
consideracion, en términos generales, lo cual puede efectivamente
disminuir el impacto de las acciones del equipo de salud, ya que
este tipo de trastomos disminuyen considerablemente la
disposicién y capacidad de quienes la padecen.
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ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADQO PARA PARTICIPAR
EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA
EPIDEMIOLOGICA.

Lugar y fecha:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de
investigacion titulado “Frecuencia y severidad de depresién en
familiares de pacientes psiquidtricos”, registrado ante el H. Comité
de Investigacion con el numero: 987120004

El objetivo del estudio es determinar la frecuencia y severidad con
que se presenta la depresion en los familiares de los pacientes
psiquidtricos que se encuentren internados o que acudan a la
consulta externa del Hospital de Psiquiatria San Fermando del
IMSS.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en una
entrevista clinica para detectar si padezco depresién actualmente, y
contestar un cuestionario durante la misma, y que de resultar con
dicho padecimiento se me canalizard a la consulta externa para
iniciar tratamiento antidepresivo.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibimos mi paciente o yo mismo,
por parte del IMSS.
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El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de
éste estudio y que de los datos relacionados con mi privacidad,
seran manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que
obtenga durante el estudio, aunque éste pudiera hacerme cambiar
de parecer respecto a la permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DR. JUAN GARCIA LOPEZ
FAMILIAR MATRICULA: 5940605.
NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA

TESTIGO TESTIGO
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ANEXOIT

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

. Nombre del familiar:

Nombre del paciente:

| Fecha: __ No. de folio:

INSTRUCCIONES: Seleccione de cada reactivo una sola opcién
que caracterice al sujeto en €l momento de la evaluacion.

1. ANIMO DEPRESIVO: (tristeza, desesperanza, pesimismo,
autodevaluacitn, actitud, posturas, voz, llanto, expresidn facial).

0 = Sin depresion.
1 = Dudoso o trivial: la evidencia conductual o verbal aparece s6lo al momento
de preguntarse especificamente.
2 = Leve: llanto ocasional, sentimientos de tristeza que aparece solo al
interrogarlo.
3 = Moderado: evidencia conductual obvia, Hlanto frecuente y las gquejas de
depresion aparecen por medioc de comunicacion esponténea.
4 = Severo: exhibe virtualmente estos sentimientos depresivos, de manera
espontinea en forma tanto verbal como no verbal.

Puntaje:

2. SENTIMIENTOS DE CULPA: (culpabilidad patolégica y no sblo
autoculparse).

0 = Sin depresion.

1 = Dudosos o triviales: sentimientos de autorreproche.

2 = Leve: ideas de culpa expresadas espontineamente.

3 = Moderado: creencias de que la  enfermedad puede ser un castigo,

rumiaciones sobre errores pasados, considera que la enfermedad y el sufrimiento

son merecidos. .

4 = Severo: delirios de culpa, se acusa a si mismo de culpas extrafias o

imposibles, pide que le maten debido a pensamientos  delirantes, puede tener

alucipaciones auditivas ¢ visuales que la denuncian o acusan, convencido de que

su presencia genera enfermedad en otros.

' Puntaje:
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3. SUICIDIO: (ideas o actitudes durante la Oltima sernana).

0 = Ausente.

1 = Dudoso o trivial: respondiendo a cuestionamiento directo menciona que
su vida estd vacia ¢ que no tiene sentido vivirla.

2 = Leve: pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se
expresan espontaneamente o bién por interrogatorio.

3 = Moderado: incluye 2 de los siguientes aspectos en conjunto con
pensamientos suicidas o actitud indicativa de los mismos; aislamiento, gestos
suicidas, amenazas o discusiones con otras personas.

4 = Severo: intento de suicidio,

Puntaje:

4. INSOMNIO INICIAL: (dificuitad para empezar a dormir en el momento
de acostarse).

0 = Ausente.

1 = Leve, trivial infrecuente: tarda menos de 30 minutos.

2 = Obvio y severo: mas de 30 minutos la mayoria de las noches.

Puntaje:

5. INSOMNIO INTERMEDIO: (dificultad para mantener el suefio).

0 = Ausente.

1 = Leve o infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, si se levanta
al bafio tarda mucho en volverse a dormir,

2 = Obvio y severo: se despierta mas de una vez a lo largo de la noche después
de haber iniciado el suefio, y tiene grandes dificultades para volver a dormir. Si
tiene que levantarse de la cama (sin que sea para ir al bafio) y se pone 2 leer y a
fumar se debe calificar como 2.

Puntaje:

6. INSOMNIO FINAL: (despertar temprano, antes de lo habitual).

0 = Ausente.

1 = Leve, infrecuente: se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia
vuelve a dormir hasta mas tarde.

2 = Qbvio y severo: despierta 1-3 horas antes de Jo habitual y no vuelve a
conciliar el suefo.

Puntaje:
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7. TRABAJO E INTERESES: (apatia, pérdida de intereses en las actividades
placenteras, incapacidad de obtener satisfaccion, disminuye su rendimiento
en el trabajo o en las labores de la casa. NO considerar en este reactivo
fatiga o poca energia).

0 = Sin alteraciones.

1 = Dudoso o trivial: se siente incapaz, poco eficiente.

2 = Leve: tiene que esforzarse para realizar actividades habituales, no tiene

intereses, obtiene pocas satisfacciones.

3 = Moderado: disminucién clara de su eficiencia, no cumple con el trabajo,

disminuye su horario laboral, distracciones y actividades recreativas. Califique 3

si no se involucra espontineamente en actividades cotidianas.

4 = Severa: dejo de trabajar por la enfermedad, no se bada ni atiende su arreglo

personal, etc. No se involucra en actividades a pesar de que sea motivado por

otras personas.

Puntaje;

8. RETARDO: (psicomotor, lentitud en pensamiento, lenguaje y
movimientos, debe calificarse tanto por lo reportado como por lo observado
directamente).

0 = Ausente.

1 = Leve: leve aplanamiento afectivo, poco expresivo.

2 = Moderado: voz mondtona, tarda en contestar, se mueve poco.

3 = Severo: retardo, prolonga la entrevista marcadamente, lentitud en

movimientos, tarda excesivamente en contestar,

4 = Extremo: estupor depresivo, entrevistarlo es imposible.

Puntaje:

9. AGITACION: (psicomotora, en formas leves puede presentarse combinada
con leve retardo, pueden coexistir agitacién motora y retardo en el lenguaje,
calificarse tanto por lo reportado como por lo observado directamente).

0 = Ausente.

1 = Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos, cambios de posicién

en la silla.

2 = Moderado: friccién exagerada de manos, se muerde los labios, se arranca el

cabello, se levanta a caminar durante la entrevista.

3 = Severo: incluye elementos de 2 mds inquietud extrema que no permiten dar

continuidad a la entrevista,

Puntaje:
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10. ANSTIEDAD PSIQUICA: (tenso, incapaz de relajarse, irritable, se preocupa
de aspectos triviales, sintomas fobicos, aprensivo, miedo a perder el control,
episodios de panico.

0 = Ausente.

1 = Dudoso o trivial: expresa sensasiones solo al interrogatorio directo, pocos

sintomas y poco frecuentes.

2 = Leve: expresa espontineamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella,

buen control y no lo incapacitan.

3 = Moderado: evidencia conductual de ansiedad (distinguir de agitacion),

expresién espontinea de ansiedad en cantidad significativa o frecuencia.

4 = Severo: la expresion de la ansiedad incluye gran parte de la comunicacion

verbal y no verbal, se pueden observar episodios de panico.

Pantaje: '

11. ANSTEDAD SOMATICA: (concomitantes fisioloégicos de la ansiedad
como hiperactividad autondmica, indigestion, dolores estomacales, diarrea,
paipitaciones, hiperventilacion, parestesias, sudoracion, bochornos, temblor,
cefalea, urgencia en la miccion y sintomas de panico).

€ = Ausente.

1 = Dudoso o trivial: sintomas menores y solo expresados bajo cuestionamiento.

2 = Leve: describe espontaneamente los sintomas, los cuales no son marcados o

incapacitantes,

3 = Moderado: mayor mimero y frecuencia de sintomas que en 2, que se

acompaifian de molestias por presentarlos y afectan al funcionamiento habitual.

4 = Severo: los sintomas son numerosos, persistentes € incapacitantes.

Puntaje:

12, PERDIDA DE APETITO:

0 = Ausente,

1 = Leve: poco frecuente, come sin la insistencia de otros, Cantidad normal.

2 = Obvio y severo: reduccion marcada del apetito, dificultad para comer sin la
insistencia de los demas, reduce la cantidad normal de alimenios.

Puntaje:
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13. ANERGIA: (fatiga, se siente cansado y exhausto, pérdida de la energia,
pesado, sin fuerza en brazos y piernas).

0 = Ausente.

1 = Leve: poco frecuente, lo nota pero no demastado marcado.

2 = Qbvio y severo; se cansa facilmente, fatiga la mayor parte del tiempo, 1o

menciona de manera espontanea.

Puntaje:

14. PERDIDA DE LA LIBIDO: (califique solamente los cambios relacionados
con la enfermedad).

0 = Ausente.

1 = Leve o infrecuente: bajo del deseo sexual, incapacidad parcial para el

desempeilo de la actividad sexual.

2 = Obvio y severo: pérdida completa del deseo sexual,

Puntaje;

15. HTIPOCONDRIASIS: (preacupaciones exageradas en relacién a sintomas o
funciones fisicas).

0 = Ausente.

1 = Leve: ciertas preocupaciones por sintomas corporales, calificar aqui si son

triviales o dudosamente patoldgicas.

2 = Moderado: presta mucha atencién a simtomas corporales. Expresa

pensamientos alrededor de enfermedades fisicas con una tendencia a somatizar,

3 = Severo: convencido de qu existe una enfermedad organica que explica su

condicidén actual (p. ej.; cancer, tumor cerebral, etc.), en ausencia de evidencia

real para ella.

4 = Extremo: delirio hipocondriaco, comunmente ascciado a sentimientos

inapropiados de culpa (p. &j.: sifilis, SIDA, gusanos en la cabeza, podrido por

dentro, infecta a otras personas, etc.).

Puntaje:
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16. PERDIDA DE PESO: (debe evaluarse: a.- por historia desde que comenzo
la enfermedad; o b.- por cuantificacion desde la Gltima visita),

A)

0 = Sin pérdida de peso segun ¢l paciente.

1 = Probable pérdida de peso en relacion a la enfermedad actual,

2 = Pérdida de peso definitiva, segin el paciente.

B)

0 = Pérdida menor a 0.5 kgs de peso en el periodo evaluado.

1 =Mas de 0.5 kgs de peso.

2 = Mis de 1 kg de peso.

Puntaje:

17. INTROSPECCION: (niega enfermedad “nerviosa”, atribuye la enfermedad
a virus, exceso de trabajo, clima, enfermedad fisica, no reconoce los
sintomas como de origen emocional).

0 = Ausente.

1 = Leve o dudoso: cierta negacion.

2 = QObvio y severo: niega por completo estar enfermo, calificar aqui a los

pacientes delirantes con hipocondriasis o culpabilidad.

Pubtaje:

Bigy
64

18. VARIACIONES DIURNAS: (completese de acuerdo a si los sintomas son
mas severos en las mafianas ¢ en las tardes).
0 = Ausente.
1=Leve.
2 = Obvio.
*1 = peor por las mafianas.
2 = peor por las tardes.
*anotar pero no contabilizar.

Puntaje:

£S14

UG .”55 g

19. DESPERSONALIZACION Y DESRREALIZACION: (sentimientos de
irrealidad o ideas nihilistas).
0 = Ausente.
1 =Leve.
2 = Moderado.
3 = Severo.
4 = Extremo.
Puntaje:
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20. SINTOMAS PARANOIDES: (sospecha que le quieren hacer dafio, que lo
persiguen, etc.).

0 = Ausente.

1 = Leve: ciertas sospechas dudosas.

2 = Moderado: evidencia clara de suspicacia.

3 = Severo: presencia de ideas definitivas de referencia.

4 = Extremo: delirios de referencia y/o persecucion.

Puntaje:

21. SINTOMAS OBSESIVO - COMPULSIVOS:
0 = Ausente.

t =Leve.

2 = Moderado.

Puntaje:

Puede considerarse una calificacion total de:
10— 18 = depresién leve.

19 - 25 = depresién moderada.

26y + depresion severa.

oy




