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INTRODUCCION.

la depresidén es uno de 1os trastornoes afectivos mAs antiguos que
se conocen. Las descripciones de 1lo0S cambios de estado de &nimo
semejantes a los que se consideran en nuestros dias y que son ca-
racteristicos del trastorno depresivo, son descritos en el Anti-
guo Testamento y en muchos textos clasicos hindides. Hipbcrates
(460-377 A.C.), considerado como padre de la medicina, describid
1a melancolia como una de las enfermedades mentales mas importan-
tes e indicd que se producia por un desequilibrio de los fluidos
humanos. En 1621, el psiguiatra inglés Robert Burton (1577-1640)
publicé el libro "The Anatomy of Melancolia®" en el que considera-
ba que la melancolia era una "Enfermedad Universal™. En el siglo
XIX, la depresidn se habia convertido en una categoria central de
la psiquiatria occidental, Yy psiquiatras como Pinel, Esguirol, --
Kraepelin, Freud, Jaspers, Schneider y muchos otros, realizaron -
contribuciones muy importantes para la comprensién del fenbmenc -
depresivo. Hoy en dia, el nimero de personas gne padecen trastor
nos es tan grande, que Klerman (1979), ha indicade que éste perio
do de nuestra historia puede llamarse de la “era de 1la Melancolia"
La depresién por tanto, representa un importante problema de sa--
1ud plblica. Entre los diversc enfoques adoptados en la investi-
gacidén sobre 1la depresiébn, los estudios transculturales represen-—
tan un medio viable de investigar los razgos universales y especi
ficos de la etiologia, la fenomenologia y la evoluciédn de los trag

tornos depresivos.



La clasificacidén de estudios epidemiolégicos transculturales de
jos trastornos depresivos se han visto dificultados por impor—-—
tantes diferencias en 1as ¢lasificaciones diagndsticas utiliza-
das por los investigadores y clinicos de diversos paises. En -
ia década de los setentas crecid el interés en todo el mundo -~
por mejorar la clasificacién psiquidtrica (Sartorius, 1992}, va
rios factores contribuveron a cimentar esta tendencia, ftales cg
mo la expansidn de los contactos internacionales, la puesta en
marcha de estudios de colaboracidn a escala internacional y la
disponibilidad de nuevos métodos de tratamiento. Este cambio en
la situacibén condujo en los Estados Unidos al desarrollo del "Ma
nual Diagnbstico y Estadistico de los Trastornos Mentales", ter-
cera edicidn (DSM-TIT} (A.P.A. 1980}, gue incorpord criterios --
diagnésticos operacionales en su sistema de clasificacidén. En -
1992, gracias a la colaboracidn internacional entre ¢linicos de
unos 40 paises, y al esfuerzo de la Organizacién Mundial de la -

Salud, se publicd el ICP-10. (10}, (12).



MARCO TEORICO.

El término depresién alude a una emocidédn humana normal y también
a un grupo de sindromes o trastornos, diversos cientificos han -
tenido que prestar apoyo a la idea, o, quizd con mis precisién,
al deseo de gue mecanismos comunes subyazcan en fendmenos neuro
fisiolbégicos, farmacolégicos, psicoldgicos y ciinicos. Sin em-
pargo, la experiencia clinica demuestra gque los mé&todos psicote
rapéuticos son muchas veces efectivos en el tratamiento de algu-
nos estados depresivos. (13).

La depresidn es un trastorno del estado de dnimo (5), desde Kra
epelin, muchas generaciones de psiquiatra han realizado numero-
sos intentos para mejorar su clasificacién, fruto de éstos es--
fuerzos son que se han desarrollado distintos criterios, como -
son: los St. Louis Criteria, los Research Diagnostic Criteria,
la clasificacién del DSM-ITI-R y posteriormente el DSM-IV (13}
{12), el ICD (13), vy el ICD-10 (10}.

De La Fuente refiere gue la depresidn se presenta en la pobla--
cidén en un 4%, aungue es frecuente gue no se le reconozca. En -
algunas familias, varios de sus miembros sufren depresibn, lo —
cual expresa gue la herencia juega un papel muy importante, Por
otra parte, upnas personas son mas susceptibles gue otras, sobre
todo a las tensiones gue ocasionan los conflictos cotidianog v a
las circunstancias adversas de la vida y a gue son m&s propensas

a sufrir depresidm.



CLASIFICACION.

Los trastornos afectivos constituyen un grupo de trastornos cli-
nicos cuyo razgo comiln y esencial consiste en una alteracidén del
estado de &nimo, unida a problemas cognitivos, psicoﬁotores, psi
cofisiolégicos e interpersonales. El estado de animo puede ser:
normal, elevado o deprimido. Los pacientes con estado de dnimo
elevado muestran expansividad, fuga de ideas, disminucidn del --
suefio, alta autoestima e ideas de grandeza. Los pacientes con -
el estado de 4nimo deprimido muestran pérdida de energia e Inte-
rés, sentimientos de culpa, problemas de concentracidn, pérdida
del apetito e ideas de muerte o suicidio.

Tomando en consideracidn ias diferencias de las clasificaciones
realizadas por investigadores de diversas partes del mundo, se -
desarrolld en Estados Unidos, en 1980, el "Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales® y el DSM-III. En 1992,
se realizd la publicacidén del ICD-10, a propuesta de la Organi-
zacidn Mundial de la Salud, como resultado del esfuerzo interna-
cional de cuarenta paises.

Las categorias observadas en el DSM-III agrupan a todos los tras
tornos del afecto o estados de animo, dentro de éste grupo, la -
subcategoria de trastornos afectivos mayores, incluye el trastor
no bipeolar {mixto, maniaco y deprimido) y a la depresidén mayor -
(episodio Gnico o recurrente). Existen, ademds, dos categorias
adicionales de trastorno afectivo: otros trastornos afectivos -
especificos (ciclotimice y distimico) y el trastorno afectivo a-

tipico (trastorno bipolar atipico y depresién atipica). papLa 1.



Tabla l.- Clasificacidén de los trastornos afectivos en el DSM-IIT.

Trastorno bipolar.
296.6x mixto.
296.4x maniaco.

296.5x%x deprimido.

Depresidén mayor.
296.2x episodio Gnico.

296.3% recurrente.

Otros trastornos afectivos especificos.
301.13 trastorno ciclotimice atipico.

300.40 trastorno distimico {neurosis depresiva).

Trastornos afectivos atipicos.
296.70 trastorno bipolar atipico.

296.82 depresidn atipica. (13).



Tabla 2.- Clasificacidén del ICD-10 de los trastornos de dnimo.
{afectivos}.

1.- Episcdic maniaco.
2.- Trastorno afectivo bipolar.
3.- Episodio depresivo.

3.1 Episcdio depresivo leve {(con o sin sintomas somaticos).

3.2 Fpiscdio depresivo moderado {(con o sin sintomas somati-
cos}).

3.3 Episcdic depresivo grave sin sintomas psicéticos.

3.4 Episodio depresivo dgrave con sintomas psicéticos.

4.- Trastorno depresivo recurrente.
4.1 Episodio recurrente, episodio actual leve (con o sin -
sintomas somaticos).
4.2 Episodio depresivo recurrente, episodio actual modera-
do (con o sin sintomas somiticos).
4.3 Episodio depresivo recurrente, episodio actual grave

{con o sin sintomas psicdticos).

5.- Trastornos persistentes del &nimo (afectivos).
5.1 Ciclotimia.

5.2 Distimia.

6.- Otros trastornos del dnimo.

Simplificado y adaptado del ICb-10 (OMS, 1992}. (10).




Tabla 3.~ Criterios del episodio depresivo mayor del DSM-IV.

Se

a)

b)

c)

])

e)

q)
h)

i}

presentan cinco (o mis) de los sintomas siguientes:

Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia.
pisminuacidn marcada en el interés o placer por todo o casi
todo.

pérdida de peso sin dieta o ganancia, por més del 5% corpo-
ral en un mes (disminucién o aumento del apetito).

Insomnio o hipersomia casi todos los dias.

Agitacién o retardo psicomotor casi todos los dias.

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
Sentimiento de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada.
capacidad disminuida para concentrarse o pensar o indecisibn.
Pensamientos de muerte recurrentes, ideacién suicida recu--
rrente sin ningdn plan especifico o un intento de suicidio

o un plan especifico para cometer suicidio.

Tomada del DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual). 4a. ed.

American Psiquiatric Association, Washington, 1994. (12).



EPIDEMIOLOGIA.

Los trastornos afectivos, sobre todo la depresién, figuran entre
10s trastornos psiquidtricos mids frecuentes entre los adultos —-—
{13), sin embargc., el significado de éstas afirmacioens puede va
riar. Diversas culturas, aungue numercsas, sblo han podiso apor
tar escasas conclusiones definitivas sobre las variaciones etno-
culturales en su frecuencia, las principales razones han sido:

i.~ Diferencias en el establecimiento del umbral del cual se de

be considerar normal.

2.~ Criterios de diagndstico empleados.
3.- Muestreso, falta de marcadores fiables de tipo bioguimico ¥
Psicofisioldgico.

Esto para realizar un diagnéstico veraz de depresién. Sin embar
go, en las (ltimas décadas, se han llevado criterios homogéneos
{1cp-{(0., ICD-10, DSM-ITII, DSM-IV).

Se evaluaron por separado los diferentes trastornos afectivos en

algunos Estados de los Estados Unidos y paises gel mundo.

Trastornos bipolares. De los estudios realizados en algunos Es-
tados de los Estados Unidos, se concluyd® que varian entre el -
0.7 y el 1.6 xon un promedio de 1.2, en Talwan 0.16, en Corea -
0.41, en Puerto Rico 0.5 y en Canada 0.6, aplicénde los crite-
rios ICD-9 y 21 DSM-ITI.

Las tasas de trastornos bipolares son similares entre hombres y
mujeres (al comparar grupos étnicos y raciales), aunque son su-
periores en personas divorciadas, en zonas urbanas ¥ sobre todo,

en personas de estatus sociocecondmico elevado (10).

8-



La edad media varia entre los veinte, como ataque de inicio vy -
loscincuenta afios, con promedioc de los 35 afios, la mayoria de -
los autores coincide (10) (12) (13) (17}, en gue al aumentar 1la
edad, se incrementa el nimero de cuadros. Los antecedentes fa-
miliares continfian siendo unode los factores ma&s importantes de

riesgo de padecer este trastorno.

Depresién maycr. La tasa media en Florencia fué de 5.2, en Nue
va Zetanda 5.3 e inferior en Taiwan.La tasa media porcentual -~
era de 4.4, en Puerto Rico 4.6 y en Corea 3.4; las tasas eran -
superiores en Nueva Zelanda 12.6 y en Canada 8.6. En Taiwan --—
1os trastornos mas comunes son ansiedad y trastornos psicosomé-
ticos, apareciendo en guintc lugar la depresidn mayor de preva-
lencia global. La tasa de por vida de la depresidén mayor fué -
hallada en Corea con 3.4. La baja tasa de depresidén mayor pue-
de ser el resultado de la tendencia a no comunicar debidamente
los sintomas de sufrimiento psicoldgico en general, o bien, --
obedece al valor de error de los dlagndsticos (10).

En relacidn a la edad de inicio, la frecuencia de depresidn gra-
ve tiende a aumentar con la edad, sin embargo, un estudio de --
Becks. realizado con estudiantes de entre los 16 y los 17 aflos,
en wn pueblo Sweco, tuve una frecuencia de 14% y 6% en mujeres

y hombres, respectivamente, ademas de ser méds aguda, sobre todo
en intentos de suicidio (15). El articulo (10}, refiere ser me-
nos frecuente en adultos mayores de 65 afios de edad. Sin embar-
go, la mayoria de los autores seflalan wmayor frecuencia en las mu
jeres en relacién de 2 a 1 (10) (13) (19) (7)., y sefialan que las

caracteristicas hormonales como la razdn de que sea mas intenso

-9-



en las mwjeres.

Sexo. Una tendenciaz casi uwniversal, independientemente del pais,
es la mayor prevalencia de la depresién entre mujeres que entre
hombres, con una incidencia de dos veces a una. Algunas expli-
caciones ofrecidas incluyen los estréses, el parto, la desespe-
ranza aprendida y las variaciones hormenales, sin embargo, en --

1os trastornos bipolares es igual el porcentaje

Clase social. En el trastorno bipolar parece haber una inciden-
cia ligeramente superior en los estratos socloecondmicos superio
res, gue en las demads clases. La depresién mayor no tiene corre

lacidn (13).

Estado Civil. Son ligeramente superiores en las personas gue ca
recen de relaciones intimas., o los que estén solteros o divoreia
dos. El trastorno bipolar puede ser mas comiin entre los divor--
ciados que los demds. En algunos paises, se observa sobre todo

en la mujer que se gueda con la carga de los hijos, gue carece de
trabajo en un mundo laboral dominado por hombres, y que dependen

econdmica y emocionalmente de sus maridos (10} {13).

Edad. E1 trastorno bipolar tiene una temprana edad de inicio, -
al final de la adolescencia o antes de los 30 afios. En las depre
siones unipolares, las mujeres alcanzan la incidencia mixima en-
tre los 35 y los 45 afios, y en los hombres después de los 55 afios
{13). Sin embargo, en un estudio llevado a cabo en adolescentes
de entre los 16 y los 17 afios, se observé con mas frecuencia en -

el sexo femenino, en un promedio de 2 a 1 (19).

-10-




Raza. No existen pruebas concluyentes de que haya diferencia.

Distimia. Es una forma crdénica y mas leve, en donde los sinto-

mas depresivos persisten durante al menos dos afios, aunque pue-

de coincidir con la depresidn mayor, es muy agresivo el trastox

no y resistente a los tratamientos. Dentro de los trastornos -

depresivos, los atipicos varian y se presentan con menor frecuen
cia, y son: depresi6n mayor con sintomas psicéticos, depresibn

mayor con melancolia, depresiém mayor con un patrdn estacional.

depresién postparto, depresidn breve recurrente, disforia pre-

menstrual y trastorno ciclotbémico (17) (2} (7).

Historia familiar. ©Los familiares en primer grado de las perso-
nas depresivas muestran un riesgo de ocurrencia del 20% para es-
tos trastornos. Los familiares en primer grado de los pacientes
bipolares muestran un riesgo de ocurrencia del 25% para estos -—-
trastornos. La recurrencia es del 50 al 60% con depresiones uni
y bipolar con otro atague. Los episodios suelen reproducirse du

rante 3 a 9 afios (13).

Etiologia. Las causas precisas de las variaciones del estado de
4nimo, no se conocen, sin embargo, bibliografia anterior al esta-—
blecimiento de criterios. sefialan dos causas probables (13), se -
pueden identificar y dividirse en tres factores: bioléficos, gené
ticos y psicosociales. Sin embargo, estan relacicnados entre si
{(12}.

Factores bioldgicos. ILas hipdtesis en este campo proponen un sin
nimero de alteraciones de la regulacidn de neurctransmisores, di-

chas alteraciones pueden ser por: Aminas biogénicas, cuya nhipdte

~11-



sis se centra en la disminucidén de la sensibilidad de los recep-
tores postsinapticos adrenérgicos beta y S5-hidroxitriptamina ti-
po 2. Aparentemente el eumento de 1los niveles de dopamina se a-
socia al sindrome maniaco y a la disminucidén en los niveles del
mismo neurotransmisor de la depresién (11) (12); Requlacidén --
neuroenddcrina, trata de 1a regulacidn de los ejes adrenal, ti-
roideoc y 1a hormona del crecimiento es noradrenérgica, asi gque.
1a alteracidén de ésta, propicia la regulacibén defectuosa de 1la -
funcidén endocrina en estos tres niveles, en algunos paciente de-
primidos. La regulacidn tiroidea de hasta 1/3 de 1los paclentes
con depresidn se observa alterada (12).

Factores genéticos. El grade de expresidn genética varia de uno
a otro trastorno del estado de Animo y entre distintos pacientes.
Los estudios con gemelos de los trastornos del estado de Animo, -
dan tasas de concordancia entre monocigoto {MC) del 3.3 al 75%. ¥
para dicigotos (DC} del 9 al 23%. Estas diferencias en las tasas
de concordancia entre los gemelos MC y DC siguen con firmeza una
vulnerabilidad genética heredada.

Los estudios familiares de los trastornos de énimo, en el que se
incluyen familiares en primer grado. muestran gue el riesgo de -
morbilidad en familiares de pacientes bipolares es del 2.8 al -
17.7%., y para los trastornos depresivos mayores es de hasta un -
22.4%, los familiares en primer grado de pacientes con un tras--
torno depresiveo mayor tienen un riesgo de un 6.4 al 17.0% de su-
frir episodios depresivos mayores. y de un 0.3 al 29.0% para trag
torno bipolar.

Hay grandes estudios en marcha que combinan un diagnéstico cuida

-1 2-




doso y estudios genealdbgicos, con la genética molecular, en un -
intento de identificar el nexo de unibén entre un gen (o geneg) ©
sondas de ADN especificos y los trastornos del estado de dnimo.
Se ha comunicado un trastorno bipolar ligado al cromosoma X (17)
{12) (13}.

Factores psicosociales. Se ha establecidc una relacibén entre -
los eventos estresantes de la vida cotidiana y el primer episo-
dio depresivo mayor. Aungue es del conocimiente general, que el
estrés no es productor de cuadros depresivos graves. Se ha esta
blecido gue un primer acontecimiento estresante productor de un -
cuadro depresivo produciria cambios irreversibles en la biologia
cerebal, con lo gue aumenta el riesgo de un nuevo episodio depre
sivo a futuro (12).

Factores de personalidad y factores psicodindmicos, por lo gene-
ral se cree gue las personas proclives de la depresibn se carac-
terizan por un bajo amor propio. Todos los seres humanos, cual-
guiera gue sea su personalidad, puede deprimirse en determinadas
circunstancias, aungue ciertos tipos de personalidad {oral, de—-
pendiente, obsesiva-compulsiva e higtérica). pueden en estar en
mayor riesgo de depresién, que el tipo antisocial, el paranoide
y otros varies tipos de personalidades que utilizan la proyec-
cibén y otros modos de defensa exteriorizantes

Las formulaciones psicodinidmicas se interesan no solo por los --
conflictos dinimicos existentes {gque se manifiesta en la culpa.
las reacciones a la pérdida y a 1a hostilidad contra sl mismo).
sino que pueden estar implicados en un episodio depresivo, tam-

pbién con los razgos que preceden al episodio depresivo agudo ¥ -

—13-




que, por consiguiente, pueden ser considerados causales. -
Los pacientes deprimidos suelen desequilibrarse en situvaciones -
de estrés, no se relacionan facilmente en la sociedad, requieren
un excesivo apoyo ambiental y tienden a ser sujetos obsesivos. -
También son introvertidos, y ademis, se sienten culpables, depen
dientes, narcisistas e inseguros. Los pacientes manfacos suelen
tener una personalidad premdrbida normal con mis frecuencia gque

los depresivos (13).

CUADRO CLINICO.

LOos criterios de diagndstico para el trastorno depresivo, en los

que se valora la similituvd entre el DSM-III y el DSM-IV, de ini-

cio se llamaba depresidédn mayor y actualmente se le conoce COMO —

trastorno depresivo mayor y se caracteriza porque, cinco o mis -

de los sintomas siguientes se han presentado durante el mismo pe-

riodo de dos semanas y representan un cambio en el funcionamien-

to previo, presentidndose al menos uno de ellos:

a} Estado de Animo depresivo la mayor parte del dia.

b) Disminucién marcad® en el interés o placer por tode o casi to-
do.

c) Pérdida de peso sin dieta o ganancia de peso del 5% en un mes
o disminuacién del apetito casi todos los dias.

d) Insomnio o hipersomia casi todos los dias.

e) Agitacibén o retardo psicomotor casi todos los dias.

f) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

g) Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva © ipnapropiada -
casi todos los dias.

iz

h) Ccapacidad disminuida para concentrarse o pensar o indecisidn

~14-



casi todos los dias.

i) Pensamientos de muerte recurrentes, ideacidén suicida recu-
rrente, ideacién suicida recurrente sin un plan especifico
o un intento de suicidio o un plan especifico para cometer

suicidio.
Estos sintomas se presentan en el trastorno depresivo mayor.

Los sintomas del trastorno bipolar, en los cuales se alterna un

trastorno depresivo mayor y episodios de mania. Lso rasgos e-

senciales de un episodio maniaco., es que se efectfla durante un

periodo distintivo de intensa activacién psicopatoldgica, humor

elevado o irritable, uniso por uno o mis de los siguientes sinto

mas: hiperactividad, inicio de demasiadas actividades, habla --

forzada, fuga de ideas, distraccidn, elevada autoestima e hiper-

sexualidad. Este estado se caracteriza por presentar por 1o me-

nos cuatro de los siete sintomas del episodic manfaco, y son:

1). 2Aumento de 1a actividad social, sexual y profesional.

2). Aumento de la locuacidad.

3). Fuga de ideas por exémen objetivo o por descripeidn subje-
tiva de ideas fugaces.

4} Grandiosismo, en ocasiones de grado delirante.

5). Menor necesidad de suefio.

6). Distraccidn.

7). Participacibén conceptual poco elaborada en proyectos{13)(12}.

En la distimia se presentan los sintomas en menor grado, pero du-

rante dos afios minimo de la depresidén mayor, con ausencia de trag

tornos maniacos y psicéticos.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Los trastornos afectivos mayores se caracterizan por uno o nés
episodios de enfermedad, gue suponen una alteracién acusada y -
persistente del estado de &nimo, maniaco o depresivo, Algunas
enfermedades pueden estar acusando algunos de los sintomas. co
mo: Intento de suicidio, disminucidn de ta capacidad e interés
por socializarse, alteraciones del suefio como insomnic o hiper-
somia, ansiedad, trastornos del funcionamiento sexual; pero, -
pueden estar dadas por enfermedades cardiovasculares, gastroin
testinales, neurolégicas, enfermedades del péncreas, hipotiroi-
dismo, hipertiroidismo, hiperparatiroidismo, enfermedad de Addi-
son o de Cushing, diversas neoplasias y desnutricién, o algunos
antinecplisicos, antiparkinsonianos, cortisona y otros medica-~
mentos, como cicloserina, preparados dardiovasculares como be-
tabloqueadores, prazosina, agentes progestfgenos, gue alteran -

el estado de &nimo (13).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La salud es considerada come un derecho de todo ser humano
ésto debe preocupak a todo pais para con sus habitantes, un
padecimiento comun es la depresién , sin embargo, esta va-
ria de acuerdo a su etnocultura, por lo que nuestro pais--
no escapa de este padecimiento, ademids es frecuente y muchas
veces no diagnosticable por el médico por tal motivo guere-
mos conocer iCual es la incidencia del sindrome depresivo -
en la poblacién adulta de Coautepec Delegacidn Gustava A.
Madero en el Distrito Federal , derechohabiente a la clini
ca Cuitlahuac, dependiente del Instituto de seguridad y Ser

vicios Sociales para los Trabajadores del Estado?.
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JUSTIFICACION

Los trastornos de la depresién son un problema de salud pi-
bica en muchos paises y que México no escapa de ello, para -
lograr el exito de cualgquier padecimiento es importante con-
tar con el conocimiento e interes hacia la poblacidn, dispo-
ner de una tecnologia adecuada .aceptable y contar con el -
recuerso humano ideal para el logro de nuestros objetivos, -
muchos pacientes demandan consulta por sintomas comeo; cefale
as, trastornos gastrointestinales,ostecarticulares etc; ¥y que
son de origen psicosomatico por lo cual es importante identi
ficarlos, un buena consulta de forma integral y aplicar una--
test-entrevista que sea sensilla nos da un diagnostico mas --
certero y asi evitar gastos infructuosos como son de labora-
torio o de RX , por 1lo gue este redundaria en una disminuci-
én del gasto de recursos materiales y humanos, cuando la so
lucidn es necesarea de una atencidn de un sequndo nivel, se -
debe canalizar en forma adecuada y oportuna con el especialis

ta correspondiente.
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OBJETIVOS

Objetivo General.- Determinar la frecuencia de depresidn en

la poblacién adulta de Ceoautepec, Delegacién Gustavo A. Ma-
derc México Distrito Federal, usuaria de la Clinica Cuitla
huac del Instituto de seguridad y Servicios Sociales para los

Trabajadores del Estado.

Objetivos Especificos:

- Grupo de edad mis afectado por depresién.

- Determinar el sexo mis afectado por depresidn.

-19-



METODOLOGIA

1.- Se realizd estudio prospectivo, transversal, descriptivo
y observacional.

2.- Lugar y tiempo.- Fue poblacidn adulta, derechohabiente
usuaria de la Clinica Cuitlahuac, del I.S5.S.S.T.E. gue
radica en la poblacidén de Coautepec Delegacidn Gustavo
A.Madero México D.F. pacientes asignados al consultorio
25 y que su poblacidn es aproximadamente 2,300 derecho
habientes de los cuales 1800 son adultos, el estudio abar
co del 02 de eenero al 31 de marzo de 1998.

3.- Tipo y tamaflo de la muestra.- Fue aleatoria, por cuaotas
hasta un total de 291 pacientes.

4.- Criterios de Seleccidn :

Criterio de inclusidn.-Pacientes derechohabliente, adscrita
al consultorio 25, edad de ios 20 a los 65 afios, sexoj;mas-
culino y femenino, pacientes gue acudan a consulta por --
cualquier motivo y gue acepte participar en el estudio.

Criterios de Exclusién.-Pacientes no derechohabientes, gque las
edades sean menores o mayores a las estipuladas, gue no-
sean adscritos al consultorioc 25, gue no acepten partici-
par en el estudio, que no tomen los siguientes medicamentos
coma: fenoctiacinas, meprobamato,henzodiacepinas, corticosterc
ides, 1-dopar, digitalis,propanclol, hidralacina,guanetidina,
clonidina, cocaina.

Criterios de eliminacidén .- no existen.
5.~ Variables.- Cualitativa y cuantitativa; la edad debe de es-
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tar dentro de los 20 a los 65 afios de edad . por dos razones;
los adolecentes varian en su estado de animo,debido inestabl-
lidad hormonal y factores de conducta propias de la adolecen-
cia de ser dependientes a guerer ser independentes emocional-
mente; El paciente anciano con trastornos emocionales por a--
pandono social,falta ée pareja, demencia senil, gue enmascaran
nuestro diagnostico Y a nuestros abjetives. Er el sexo también
pueden causar trastornos depresivos porque el puerperioc puede-
causar trastorno de depresidén en la posmenopausica es muy fag
tible que pueda causar depresidén. La sintomatologia ya sea au-
cente o este presente, puede alteral el tipo de test en la en-
cuesta dirigida a los pacientes por lo que se ideo manejar un
test-entrevista del criterio DSM-IV, gque va dirigido al tras-
torno depresivo.

6.- Procedimiento para captar la informacién.- Se realizd un
test-entrevista a los pacientes de la Clinica Cuitlahuac del
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para Trabajadores
del Estade, aplicdndose el cuestionario sobre trastornos de--
presivos, durante un pediodo de tres meses, del 02 de ener¢ a
marzo 31 de 1998, seacuerdec a la consulta del consultorio 25
turno matutino, aplicédndose a uno de cada cinco pacientes al
azar gque acudian a la consulta, de ambos sexos y que fueran
adultos, edades de 20 a los 65 afios ademds contando con su -
aprobacidén de ser entrevistado.

La aplicacidn del cuestionario se realizd en las fechas sella-
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UNIVERSO DE ESTUDIO.

La poblacidn del consultorio nimero 25 de la Clinica Cuitla-
huac del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales para los
Trabajadores del Estado, es de 2,300 derechohabientes, de 1los
cuales 1,800 son adultos, cuyas edades fluctlan entre los 20
Yy los 63 afies de edad y gue residen en la zona de Cuautepec,
Delegacibén Gustave A. Madero, en la ciudad de México, Distri

to Federal.
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CONSIDERACIONES ETICAS
El presente trabajo se apega a las recomendaciones establecidas

en la declaracién de Helsinky a 1la ley general de Salud en mate-

ria de investigacién de la $.S5.A.
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PACIENTES ADULTOS DE COAUTEPEC
ADSCRITAS AL C-25 CLINICA CUITLAHUAC.

SEXO CANTIDAD PORCENTAJE
MASCULINO 790 43.88
FEMENINO 1010 56.11
TOTAL 1800 100

FUENTE: ARCHIVO DE LA CLINICA
CUITLAHUAC I1.6.S.S.T.E.
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PACIENTES ADULTOS (ESTUDIADOS} A QUIENES
SE INCLUYO EN EL ESTUDIO

SEXO CANTIDAD PORCENTAJE
MASCULINO 93 31.95
FEMENINO 198 68.04
TOTAL 291 100

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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GRUPO ETAREO SIN DEPRESION

GRUPO EDAD MASCULINO FEMENINO
20-29 17 28
30-39 34 28
40-49 19 76
50-59 5 18
60-65 g 14

TOTAL 84 179

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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GRUPO ETAREO SIN DEPRESION

GRUPO ANOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE
| 20-29 60 22.81
: 30 -39 62 23.57
40 - 49 95 36.12
50 - 59 23 8.74
60 ~ 65 23 8.74
TOTAL 263 100

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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GRUPO ETAREO CON DEPRESION

GRUPO ANOS MASCULINO FEMENINO
20-29 4 5
30-39 2 1
40-49 2 12
50-59 1 0
60-65 0 1

TOTAL 9 19

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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GRUPO ETAREO CON DEPRESION

GRUPO ANOS | FRECUENCIA | PORCENTAJE

20-29 9 32.14

30 -39 3 10.71

]

40 - 49 14 50

50 — 59 1 3.57

60 — 69 1 3.57
TOTAL 28 100

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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PORCENTAJE DE PACIENTES CON DEPRESION DEL SEXO

FEMENINO Y MASCULINO
GRUPO EDAD NO. PAC. PAC. CON Y
ESTUDIADO. DEPRESION

20-29 69 g 13.04
30-39 65 3 4.61
40-49 109 14 12.8
50-59 24 1 4.16
60-65 24 1 4.16
TOTAL 291 28 9.62

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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PORCENTAJE DE PACIENTES FEMENINOS SIN
DEPRESION DE LA POBLACION ESTUDIADA.

GRUPO EDAD | NUMERO DE | NUMERODE | PORCENTAJE
PACIENTES | PACIENTES
ESTUDIADOS SIN

DEPRESION
20-29 60 43 71.66
30 -39 62 28 45.16
40 — 49 95 76 80.00
50 - 59 23 18 78.26
60 - 65 23 14 60.86
TOTAL 263 179 68.06

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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PORCENTAJE DE PACIENTES FEMENINOS CON
DEPRESION DE LA POBLACION ESTUDIADOS.

[ GRUPO EDAD

NUMERO DE | NUMERO DE | PORCENTAJE
PACIENTES | PACIENTES
ESTUDIADOS CON
DEPRESION
20 -29 48 5 10.41
30-39 29 1 3.44
40 - 49 88 12 13.63
50 - 39 18 0 0
60 — 65 15 1 3.44
TOTAL 198 19 0.59

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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PORCENTAJE DE PACIENTES MASCULINOS SIN
DEPRESION DE LA POBLACION ESTUDIADA.

GRUPO EDAD | NUMERO DE | NUMERO DE | PORCENTAJE
PACIENTES | PACIENTES
ESTUDIADOS SIN
DEPRESION
20 -29 60 17 28.33
30 -39 62 34 54.83
40 - 49 95 19 20.00
50 - 59 23 5 21.73
60 - 65 23 9 39.13
TOTAL 263 84 31.93

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-v
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PORCENTAJE DE PACIENTES MASCULINOS CON
DEPRESION DE LA POBLACION ESTUDIADOS.

GRUPO EDAD | NUMERO DE | NUMERO DE PORCENTAJET
PACIENTES | PACIENTES
ESTUDIADOS CON
DEPRESION
20 - 29 21 4 19.04
30 -39 36 2 5.55
40 - 49 21 2 2.85
50-59 6 1 4.76
60 - 65 9 0 0
TOTAL 93 9 9.67

FUENTE: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS.

DSM-IV
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ANALISIS.

Los cuestionarios para la deteccidn de depresidn se aplicaron
en la Clinica Cuitlahuac de medicina familiar en la poblacién
adulta de Cuautepec, Delegacidén Gustavo A. Madero en el Dis--
trito Federal. Se encontré que el nimero de pacientes estu--
diados fué de 291, de los cuales 28 de ellos muestra la feno-
menologia de trastornos de depresidn, representando el 9.62%

del total; este grupo estd conformade por 19 mujeres (7.22%)

Yy 9 hombres {2.4%). Estos resultados se ubican dentro de pard
metros promedic, sin embargo, son controvertidos y varian se-
gin el pais, debido principalmente a las escasas conlusiones

fundamentadas en las variaciones etnoculturales de la frecuen
cia y distribucién de los trastornos depresivos; uno de ellos
es la diferencia de criterio de diagndstico utilizado, a que

grupe va dirigido, que criterio se usa en cada grupo etareo,

ete. Hay lugares como Taiwan gue su tasa de incidencia es --
muy baja, sin embargo, la ansiedad es mlds frecuente en ellos,
esto puede ocurrir debido a que el paciente no expresa sus --
sintomas de sufrimiento psicoldgico, o bien, a que adopta que

jas somaticas gue pueden originar diagndsticos errdnecs.

Tomando en consideracidn el papel de la mujer en México y pon-
derando los factores que podrian precipitar una depresién, ta
les como: la carga de trabajo en la casa, una mujer casada en
un matrimonio infeliz con el cuidado de los hijos en la edad -
reproductiva, atender al esposo, administrar el dinero fami--

liar y gue dependa del marido econdmicamente. En algunos paises
-40-



con diferente cultrura el papel es diferente por 1la proteccidn

a la madre y a los hijos.

Nuestro estudio oscila dentro de parametros promedio con res--
pecto a los entudiados en otros paises, y gue son entre l.4 co
mo Taiwan y Uganda con 18.1, nuestro promedio es de 8.62%, y -
como se menciond anteriormente, el sexo femenino resultd con -
mayor indice de depresidn, pero también la menos frecuente sin
depresidn. Esto lo explica el hecho gue la demanda de consul-
ta fué mayor por la mujer, y por lo tanto, esto nos hace pen--
sar que el hombre, por el trabajo., tiene mas elementos distrac
tores, desde gue se ausenta de su casa a su trabajo y de regre

so del mismo.

El instrumento de trabajo aplicado consistid en el criterio pa
ra la depresidn, el DSM-IV, ya que es sencille de aplicar y se
utilizan parémetros mediante los cuales se obtiene fdcilmente -

el diagnbstico.
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CONCLUSIONES.

La poblacién estudiada habita en una zona marginada que se ca--
racteriza por limitaciones, como: ingresos familiares bajos, ~-
transporte escaso, servicios pllblicos deficientes, familias nu-
merosas en las cuales la madre vive con los sueqgros y hasta los
abuelos por ambas ramas, esti a cargo del cuidado y educacién -
de los hijos, atiende al esposo, administra el dinero familiar

y depende econdmicamente del marido. Respecto a la habitacidn,

ésta cuenta con los servicios minimos necesarios, presentandose
hacinamiento en la mayoria de los casos. En lo referente a la

salud., la atencidn médica se encuentra alejada, motivo por el -

cudl se canalizan a ésta Clinica.

Al investigar la incidencia de pacientes deprimidos, se encon=-
trdé que fué mids alto en el sexe femenino, con 19 mujeres (7.22%)
que en el de los hombres, con 9 sujetos (2.4%). Los pacientes -
encuestados fueron 291, el total deprimido fueron 28 pacientes -
(9.62% del total), el grupo etareo mds vulnerable fué de 40 a 49
afios, el sexo con mayor incidencia de depresibén fué el femenino
en un promedio de Z a 1, el mayor indice sin depresidén fueron -
las mujeres. Esto aparentemente contradictorio 1o explica el -
hecho de que son las gue acuden con mayor frecuencia a consulta
gque el masculinoc y que el mayor nimerc de encuestados fueron mu

jeres.
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SUGERENCIAS:

La depresidén como todo padecimiento, se le debe de tomar en
cuanta todas las instituciones de salud y aplicar cuestiona-
rios sensillos para detectar sus sintomas ,la salud de todo
ser humano debe estar encargada en profecionales y estos a -
la vez tratar el padecimiento o canalizar a un especialista y
sobre todo al adecuado.Un pais con mayor disponibilidad en a-
tencidn y recursos de atencidén para sug habitantes en salud -

es un pals prospero y productivo.
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