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Introduccion

" Aspectos historicos:

La melancolia en la antigiedad grecomomana

Los médicos de ia antigiedad grecorromana reconocian ya que a pesar de que
todas las enfermedades son somaticas, existen aquellas Eu’é particularmente tienen
efecto sobre el aima, el espiritu, el caracter y el comportamiento. lnicialmente Hipocrates
(sigio 1. a C.) (36), relaciona a la melancolia con las bilis negra pero no precisa si existe
un lazo causal entre este humor y los dos sentimientos especificos que la caracterizan:
la {risteza y el miendo. Con et nacimiento de la escuela metodista, se le da a la,
mel‘_éncolia un nuevo enfoque, asi, en el siglo V 4. C., Celio Aureliano aclara: “ La
melancolia toma su nombre del hecho de que el enfermo vomita a menudo bilis negra...
Este nombre no proviene, como lo creen muchos de que la bilis negra podria ser la
causa o el origen de la enfermedad”

La melancolia en la edad media.

La poesia de fines de la Edad Media se tifie de melancolia, la medicina se le
habia adelantado por este mismo camino. Mientras que la traduccién de Bartolomé de
Mesina nos aporta a mediados del siglo XlII, el conocimiento del-célebre problema XXX,
el cual bajo la autoridad de Aristoteles, confiere a los grandes creadores un
temperamento melancélico, los textos médicos arabes transmiten una visien dela
melancolia-enfermedad que todo lo invade. Desde el siglo XI, Constantino e/ Africano,
mediante su adaptacion del tratado de Isak [bn-Imran, muy influido a su vez por Rufo de
Efeso, clasifica a la enfermedad en tres formas principales segun su 6rigen: el cerebro,
el cuerpo desde donde se difunde al cerebro o que tenga como sede el orificio del‘
estémago (forma hipocondriaca). Al atribuir a la bilis negra la capacidad de mezclarse,
por abrasamiento, con los otros tres humores, Avicena hace posible establecer una
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comrespondencia entre la multiplicidad de los sintomas y una modulacion sutil de las

Causas.

La melancolfa durante el Renacimiento y la llustracion.

Durante el Renacimiento no existio un concepto de enfermedad mental
propiamente dicho, mas bien se trataba de “enfermedades en las que hay pasion
espiritual®; para los medicos de esta época, las enfermedades que ahora Hlamamos
mentales, tenian sus raices en un trastomo fisico, corporal, como todas las demas
enfermedades: su particularidad consistia en que estos trastomos producian sus efectos
sobre el cerebro. No hay iugar en la configuracion de la medicina del siglo XVI para una
disciplina a la que pudiéramos itamar psiquiatria; las enfermedades de esta naturaleza
ocupan su lugar entre las afecciones de la cabéza, de tal forma que se buscan sitios
anatomicos para enfermedades tales como la mania, frenesi, letargia, dolores de
cabeza, melancolia, trastomos de la memoria, vértigo, pesadilla, epilepsia, apoplejia,
coma, insomnio, etc. En estos tiempos, la medicina ensena que las enfermedades,
cualesquiera que sean, tienen tres causas principales: la destemplanza o discrasia, en
las partes semejantes; la.mala composicion, en las partes instrumentales, y una solucion
de continuidad (herida, fractura, etc.) en las partes semejantes o instrumentales.. La
caracterizacion de los pacientes melancolicos se relaciona con la naturaleza de su
'5rigen: un “humor negro y fangosq”; el rostro sera moreno o negruzco y, segun Paré se
acompariard de “una mirada inconstante feroz y hurafia, triste, tacituma y enfurruiada”
en tanto que e! cuerpo sera “frio y duro al tacto”, al igual que la tierra, cuyo color mas
natural, segun Guiblet, es el negro. a

.

El concepto demoniaco de la melancolia comienza a transformarse, durante el
siglo XVI, Jacques Fontaine y sus contemporaneos consideran que el diablo utitiza la
melancolia como un medio que le facilita actuar sdbre et ser humano, pero como aclara
Brossier “No debe atribuirse al demonio nada que no tenga algo de extraordinario, por
encima de las leyes de la naturaleza™




En el siglo XIX Pinel (1745-1826) menciona cuatro enfermedades mentales:
mania, melancolia, ciemeﬁcié e idiocia, y su discipulo Esquirol (1772-1840), de_ntro dke’ Iés
monomanias incluye a Ia frielancdlia, denominandola fipemania, donde afima ‘“La
melancolia ‘es un deliro parcial crénico sin fiebre determinada y mantenido por una

pasion triste, debilitanteﬁo depresiva..”. -

PE————

A mediadds del S. XIX aun no se realiza una descripcion Gnica de una Locura

Circular que se pa’sa’ré_z@las etapas ya_;jonocidas de melancolia y mania.

Todo esto ocasiona que el concepto de melancolia que se tenia se centre.en un

trastorno primaﬁo dé ia afectividad; asi como el término depresion que en 1860 ya esta

en los diccionarios médicos. N

Los 6 principios tebricos que sostiene a estos conceptos 1) trastomos primarios
de !a afectividad y no dei 1‘ntelecto§p la wolicidn; 2) psicopatologia estable; 3)

4 e g " .
representacion cerebral, 4)_periddicos;s5) genéticos en su origen, con tendencia a

- aparecer en‘ sujetos- con persc_:_naiid_aées predispuestas, y 6) endogenos en su

naiuraleza. o e — ]

&
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En Alemania Emil Kraepelin (1856-1926) presenta la 6* Edicion de trabajo d:e
Psiquiatria (1899) donde cita la diferencia-entre Psicosis maniaco depresiva (PMD) y la

demencia precoz donde la PMD recibe una categoria nosologica. -
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Asi mismo Leonhard (1957} diferencia las formas bipolaresfy las unipolares de ia
depresion. Actualmente Perris Winokur y Angust lo ven desde puntos de vista genéticos,
clinicos, etc. Lépez-lbor toma el problema de las depresiones enmascara_das.
Sc;hildkraut, Coppen y Van Pragg, proporciona hipétesis bioquimicos actuales de |2

depresion, con Akiskal, Kierrnan, Klein y Weissman se concluye el panorama histérico.

El férmino depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad,
como sindrome sus cualidades de las etapas son: tristeza, inhibicién, culpa, minusvalia y
- pérdida del impulso vital, como enfermedad se observa como un trastomo de origen
bioldgico. En determinadas areas y debido a su falta de precisién se distinguen entres
grupos de estados afectivos claros: sintomas depresivos (poblacién normal), depresiones
unipolares (engloban enddgenas y neurdticas) y trastomos bipolares ( que hacen

referencia a la PMD).

Conceptos actuales

E! término genérico depresién se aplica a diversos trastomos de la afectividad
4ue se presenta como condiciones Unicas 0 acompaiando a otros estados patoldgicos,
afecta a las esferas afectiva, cognitiva, somatica y conductual (17,43). En contraste con
la tristeza que caracteriza a la elaboracién de! duelo, la depresion clinica es pefsistente y

severa (8). Se acompaia de diversos sintomas entre los que se incluyen alteraciones del

suefo y la alimentacion, pérdida de 1a iniciativa, conductas de auto-castigo seclindarias a
ideas de culpa, disminucién de las actividades sociales que puede llegar incluso a la
inactividad y anhedonia entre otras (13,16).

El nucieo de ia depresién o constituyen, en la esfera afectiva, el abatimiento del,

humor, la afliccion, el pesimismo la desesperanza, la inhibicion de las motivaciones, la
pérdida de los apetitos e intereses y la angustia o la agitacion.-En la esfera cognitiva
estan presentes la fijacion de la atencion en la vivencia dolorosa y la transformacion

-
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nhegativa de ia- imagen. de uno mismo, la tendencia exagerada a la autocritica y la
autodevaluacion. Es frecuente que el enfermo experimente una agudizacion notona de
su abatimiento y de su gngustia al iniciar el dia y una mejoria notoria cuando se acerca |2
noche. En la esfera somatica son muy frecuentes la pérdida o el aumento de! apetito, 1a
baja 0 aumento de peso (que puede ser importante) y la perturbacion del suefio que
caracteristicamente consiste en su interrupcion prematura. El enfermo despierta en la
madrugada y se ve dominadd por cavilaciones pesimistas. Diversos sintomas
disfuncionales de los aparatos y sistemas completan el cuadro en la esfera somatica. La
presencia de sintomas de la constelacion neurédtica, tales como fobias, cbsesiones,
sintoras, conversivos, astenia e hipocondriasis, son comunes y en las formas mas
severas, COmo son las psicosis depresivas hay delirios y alucinaciones cuyo contenido
pesimista esta siempre en retacion con el humor (27,33,34).

Como consecuencia e la percepcion que tienen de si-mismas y dei mundo y de
los intentos de superar su afliccion, la vida de las personas deprimidas aitera
profundamente el ndcleo familiar, ocupacional y social. La depresion es un estado que
afecta siempre a aquellos que conviven con la persona que la sufre, quienes por lo
general no comprenden las razones del cambio a veces dramatico del enfermo y se
sienten incapaces de ayudarlo (31,34). '

Multiples estudios realizados a nivel de poblacion generat en los que se utilizaron
éntrevistas psiquiatricas estructuradas revelan que de un 2 a un 4% de la poblacion sufre
de depresion mayor (25) y que su prevalencia es dos veces mayor &n mujeres que en
hombres (7); la preponderancia femenina es evidéente desde la pubertad y se ha
encontrado entre diferentes poblaciones y cuituras, este hecho phede ser explicado por
varios factorr_es sociobiolégicos relacionados con el género (32,35). *

La depr'esién es uno de los trastomos mas frecuentes en la consulta del médico
general (8), en los Estados Unidos los estudios de prevalencia revelan que de un 6 a un
10% de todos los pacientes que acuden a los servicios de atencién primarios, por
cualquier motivo, tienen un sindrome depresivo mayor, ademas de que mas de un 30%
de todos los pacientes tienen sintomas depresivos (46). Se—ha—reportado que los

sintomas depresivos persisten durante seis meses a un afio en una tercera parte a la
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mitad de los pacientes. A pesar de su gran prevalencia, el médico general no diagnosuca
el sindrome depresivo mayor mas de la mitad de las veces que se presenta en sus
S ,

pacientes; y cuando lo identifica, le dara un tratamiento adecuado soélo en un 50% de los
casos (3,28,39).

Los pacientes con depresidon acuden con gran frecuencia a los servicios de
atencion meédica, tienden a ambliﬁcar los sintomas de enfermedades cronicas, su
incapacidad funcional es mayor, no se adhieren a sus tratamientos y hay un aumento en
la morbilidad y la mortalidad {16). En estos casos es comun que la depresion se pres'entt_a
con sintomas somaticos vagos, los pacientes se quejan de cansancio, falta de energia,
debilidad o cefalea. Hasta un 35% de los pacientes deprimidos se presenta con dolor
como sintoma principal. Estos sintomas somaticos pueden ser a) sintomas vegetativos
de la depresion, b) parte def vocabuiario psicoldgico deti paciente, incapaz de verbalizar
en otra forma su experiencia, o ¢} sintomas de exacerbacién de !a enfermedad por
depresién. Por otra parte, la depresion de sintomas cogr%oscitivos y afectivos no es muy
marcada, lo que genera una mayor dificultad para diferenciaria de otros trastomos mas
bien de tipo médico. Cuando el paciente acude a consulta con el médico general o el
especigliista en areas ajenas a la psiquiatria, tiende a enfocarse en los sintomas
somaticos que presenta, aunque estos se deban a un trastomo depresivo: insomnio,
anorexia, pérdida de peso,. fatiga, retardo psicomotor, concentracién disminuida,
ansiédad, tensién muscular, constipacion, cefalea, dolor lumbar, negando o minimizando
fos componentes cognoscitivos y afectivos (10,11,24,45),

Algunas razones que explican esta deficiencia en el diagndstico y el tratamiento
de 1a depresion a nivel de atencion primaria son: la falta de conocimiento por parte del
médico y del paciente, la excesiva preocupacion por el estado fisico y la cohsiguiente
minimizacién de la importancia del estado emocional, la estigmatizacion de las
alteraciones psiquiatricas y la dificultad de reconocer la coexistencia de trastomos
médicos y psiquiatricos. En la tabla 1 se muestran los criterios diagndsticos para ia
depresion mayor (critgrios APA); al menos cince de los siguientes sintomas deberan
presentarse durante el mismo periodo, y al menos uno de los primeros dos estara
presente; ademas, la s'intomatologia permanecera la mayor parte del dia, casi
diariamente, durante dos semanas o mas (26):
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TABLA 1, CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPRESION MAYOR '

» Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
« Pérdida de interés en las actividades diarias y anhedonia.
 Pérdida o ganancia significativa de peso.

+ Insomnio o hipersomnia.

+ Retardo o agitacion psicomotor.

« Fatiga (pérdida de la energia).

s Sentimientos de minusvalia y culpa.

+ Disminucion en la concentracion y faita de atencion.

« Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

Abandona a su curso, |a depresion puede ser letal; el 15% de los pacientes con
depresion mayor se suicidaran, lo que en la mayoria de los casos puede evitarse; de
hecho, hay estudios que muestran que dos tercios de los pacientes deprimidos que se
suicidaron habian visitado a su médico durante el mes anterior (26,46). Por ofra parte es
importante reconocer c}'ue _la depresion causa mayor incapacidad que muchos
padecimientos médicos crénicos y que quienes la padecen estan en un riesgo cinco
yeces mayor de desarrollar incapacidad (1). Entre las consecuencias econémicas que
este sindrome tiene, encontramos que los pacientes no diagnosticados son usuarios
frecuentes de los servicios de salud, con un indice de consultas médicas tres veces
mavor al de aauellos pacientes no deprimidos. La mayoria de estos pacientes no
diagnosticados reciben tratamientos médicos agresivos y se someten 3 pruebas
diagn@stica.s que ponen en riesgo su salud y que aiteran su economia. los costos
anuales directos (hospitalizacion, féﬁnacos y otros servicios ae salud) e indirectos
{(disminucion en la productividad) en los Estados Unidos asciendén a 16 mil millones de
délares (18,19,46).

Aproximadamente, de un 10 a un 15% o mas de los casos de depresion mayor
son causados por enfermedades medicas y por otras condiciones. Como principio se

7
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trata iniciaimente la condicion asociada y luego, si continia, se tratara el sindrome

depresivo. A c'gptinUacién se enlistan las condiciones asociadas a esta enfermedad:

»  Alteraciones médicas en general. Las alteraciones médicas que mads comunmente
coexisten con ei_sindrome depresivo son las autoinmunes, neuroldgicas, metabdlicas,
infecciosas, oncoldgicas y endocrinas entre otras. Estas alteraciones, pueden
biolégicamente, desencadenar la depresién, por ejemplo, el hipotiroidismo que se
asocia a sintomas depresivos. Por otra _piarte. el conocimiento por parte del paciente

--del trastomo médico, sobre todo en pacientes terminales es per se fuente de
depresion.

» Otras alteraciones psiquiatricas: Entre las mas frecuentes, alteraciones alimentarias,

______ trastomo ob$esivo-compulsivo, y algunos casos de crisis de panico. Cuando coexisten

la ansiedad generalizada y el sindrome depresivo el tratamiento debera enfocarse
primero a la depresién. Cuando existe la sospecha de alteraciones de la personalidad,
la depresion mayor sera tratada primero, de ser posible.

-+ Duelo: Es importante'diferenciér un proceso de duelo normal de una depresion; el

primero persiste durante dos a seis meses y mejora gradualmente sin necesidad de
un tratamiento especifico. La mayoria de los duelos no cumpien los criterios
! diagndsticos para depresion mayor y son vistos por el paciente como una reaccion
normal y apropiada que raras veces causan un deterioro social y afectivo prolongado
(29,37,38). | _ |
Virtualmente cualquier clase de medicamento incluye. algun agente capaz de
inducir depresion. Los farmacos antihipertensivos, anticolesterolémicos y antiarritmicos-
estan entre los agentes mas comunmente usados que pueden desencadenar sintomas
depresivos; en la tabla 2 se enumeran los medicamentos asociados a depresion
secundaria (1). De los antihipertehsivos, los betabloqueadores y en menor medida los
bloqueadores de canales de calcio son los que mas producirdn depresién. Debe
pensarse en una depresion iatrogénica en pacientes bajo tratamiento con
corticosteriodes, antimicrobianos, analgésicos, sistémicos, antiparkinsonianos“ _y

anticonvulsivos, para decidir si existe una relacion causal entre la terapia farmacolégica y

Y



el animo abatido de un paciente es necesario examinar 1a cronologia de los sintomas y

en algunos casos, como un ultimo, recurso, llevar a cabo un cambio empirico con

- medicamentos altemativos (15):

TABLA 2. FARMACOS ASQOCIADOS A DEPRESION SECUNDARIA

-. Agentes analgésicos y antiinflamantorios.
s Antibiéticos.

* Anticonvulsivos.

o Antihistaminicos.

¢ Anthipertensivos.

* Antiparkinsonianos.

s Agentes Cardiovasculares.

+ Antineoplasicos.

« Hommonas. :

« Inmunosupresores. -

+ Sedantes y Tranquilizantes.

» Otros (Alcohol, cafeina, drogas de uso ‘fecreativo').

MARCO DE REFERENCIA

Se han realizado, a nivel mundial multiples estudios para determinar la dimensién
fel problema depresivo en diferentes sectores de la poblacion (2,12,14,20-23,41,47).

E! utitizar un instrumento de aplicacion masiva que pueda detectar & trastomo
depresivo de una manera rapida con una sensibilidad y especiﬁciidad suficiente; conlleva
el realizar multiples pruebas que se acoplen a la formas sociales, y {ingﬁisti.cas de la
:poblacién en estudio aun mas si agregamos el factor de manifestacion propia del
trastomo de la poblacién estudiada, esto es la prevalencia de los diferentes sintomas
que indiferentes grupos humanos se da de manera diversa (4-6).

El Inventario de Depresion de Beck ha sido el instrumento de medicidon mas
utiizado en la investigacion psiquiatrica, su validez concurrente y utilidad han sido
demostradas en varios estudios(40). Consta de 21 articulos con cuatro afirmaciones
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cada uno; a cada una de elias se le da un valor de 0 a 3 y el resultado final es la suma

de cada respuesta con un maximo de 63 puntns (30).

Tomes y colaboradores (42) en 1991, utiizaron con el objetivo de dare
reproducibilidad y validez al inventario de la depresion de Beck, asi como estudiar la
sensibilidad de la especificidad r;on el punto de corte, adecuado para la maxima
expresion de sensibilidad y especificidad. Encontraron en poblacion mexicana un punto
qe corte de 14 con una sensibilidad correspondiente al 0.86 y una especificidad también

“de 0.86, realizado en poblacién mexicana en el Instituto Nacional de Cardiologia, con
pacientes cardiopatas; refirendo una prevalencia de alguna forma de trastomo depresivo
comrespondiente para mujeres al 31.6 % y de hombres el 10 %, tomando 96 pacientes de
los cuales 59 fueron mujeres y 41% hombres, j:on una edad para las mujeres de 43.8 +-
17.3 anos y los hombres 47.3 afios con una ﬂuctuac:on de edad de 14.6 afos; refirendo
como dtagnésucos depresion mayor en el caso reaccion de ajuste con depresion en 10
personas, reaccion de ajuste mixta en 5 mujeres, trastomo distimico en 8 mujeres,
trastomo de ansiedad en 8 pacientes, trastomo de personalidad en 1, sin diagndstico 38 s
y sin entrevista 27, haciendo referencia que los diagnésticos mas frecuentes fueron 35 %
de cardiopatia reumatica en mujeres y 23% en hombres, cardiopatica isquémica en el
17% en mujeres y 36% en los: hombres, no fue el objeto de estudio el tratamiento pero
se tiene considerar como una variable dependiente la presencia de cardiopatias para el
diagnostico de depresion, asi como los diversos medicamentos que se utilizan
frecuentemente en la especialidad de Cardiologia. El estudio marca que conforme a la
sensibilidad de! punto de corte de 14 es el mas equilibrado pues en la medida en que se
incrementa el punto de corte ia sensibilidad baja hasta 0.45 para un punto de corte de 18
y la especificidad sube hasta 0.95, asi mismo el punto de corte 11 muestra una
sensibilidad de 0.90 y una especificidad de 0.73 respectivamente por lo que se considero
mas adecuado tomar el punto de corte 14 como en otras publicaciones intemacionales.
El estudio de Tormres finalmente demuestra que el inventario de Beck adepatdo a
poblacién mexicana es un instrumento util, de facil aplicacién y de bajo costo.
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JUSTIFICACION:

G

El trastomo depresivo es la enfermedad mas frecuente dentro del area de Iésg
Ciencias de Salud Mental, la prevalencia calculada para la poblacion urbana en México
es’.de 12.7 % en hombres y 14.8 % en mujeres; se sabe que en términos generales que
fa depresion en pacientes que asisten a los servicios de atencién en salud es de
aproximadamente entre el 10 y 20'% dicha cifra se eleva casi al 50% en ias unidades de
atencion psiquiatrica. uno de los problemas mas fuertes a los que se enfrenta el sistema
de salud es la deteccion y el tratamiento de la enfermedad pues casi el 90 % de los
pacigntes nunca son tratados o son manejados en formas empiricas con resultados no
'satisfactorios(g).

El problema de la depresion es la imagen social que se tiene del trastomo al
i;inputaﬂe factores de culpa o de falta de valor y voluntad personal para salir adelante,
;for lo que el paciente portador con frecuencia no exterioriza los sentimientos de
impotencia ante la enfermedad, ademdas que el reconocimiento de este trastomo por
meédicos no especialistas en el area de la psiquiatria requiere de tiempo y de una
relacién médico-paciente adecuada a los sintomas. Con frecuencia se observa que este
problema afectivo se ve dementado y sin embargo dentro de la sintomatologia tiene
diferentes repercusiones a nivel fisico, como es la presencia del dolor y alteraciones
neurovegetativos que hacen que se prolongue el tratamiento y que no se adecue a las
fhecesidades del paciente teniendo fracasos terapéuticos y fuertes problemas en la
relacion médico. De aqui parte la importancia de conocer mas acerca de! sindrome
depresivo para poderlo contemplar y darle una solucién pronta.

E! problema del diagnostico de la depresion requiere de realiza’ diversas
entrevistas difigidas hacia la busqueda de la enfermedad, se han desamollado diversos
instrumentos entre los que se encuentran la Escala de.Zung, la Escala de Beck y otras
escalas de medicién que pretenden orientar o establecer el diagnostico de una manera
rapida para la adecuada canalizaciéﬁ del paciente, en México se han utilizado diferentes
escalas , sin embargo su validacidn no se encuentra con la metodologia requerida,
aunque para la Escala de Beck se realizd por Torres y colaboradores—en 1991, |a
validacion del inventario para la depresion de ‘Beck en el instituto Nacional de
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Cardiologia encontrando un punto de corte de 14, obteniéndose una sensibilidad y

especificidad de, 0.86 para ambas pruebas, por lo que en la poblacion mexicana es

]

recomendable su uso (42).

El problema de la depresién tiene una magnitud suficiente para dedicarle una
linea de investigacion en las Unidades Hospitalarias y poder contribuir a su mejor
reconocimiento, por lo tanto brindar un mejor tratamiento elevando asi la calidad de la

atencién meédica.

Y AR
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OBJETIVOS

2

A) Conocer la ‘prevalencia del sindrome depresivo en familiares de pacientes con

trastorno psiquiatrico.

B} Servir de base para generar un espacio de investigacion sobre el trastomo depresivo



METODOLOGIA

MATERIAL Y METODOS

DISENO

1.- DESCRIPTIVO

2.- ABIERTO :
3.- OBSERVACIONAL
4 - TRANSVERSAL

UNIVERSO DE ESTUDIO: :
Los familiares de pacientes con trasté_'mo psiquiatrico del Hospital Psiquiatrico Fray
Bemardino Aivarez

TAMANO DE LA MUESTRA.

El tamafio de la muestra para hombres sera de 239 familiares tomando como parametro
principat la frecuencia estimada para hombres del 10%, con un error de 0.050 y potencia -
de prueba del 99%.

El tamario de la muestra para mujeres sera de 557 familiares tomando en cuenta un

frecuencia del 30%, con un error de 0.050 con una potencia de 99%. .

LA FORMA DE ASIGNACION DEL GRUPO DE ESTUDIO.
Sera de forma aleatoria, conforme a la disposicion de recursos para aplicacion del
instrumento.

14




CRITERIOS DE SELECCION

_ CRITERIOS DE INCLUSION

Familiares adultos de pacientes del Hospital Psiquiatrico Bernardino Alvarez, en los
diferentes servicios, entre 18 a 65 afios de edad que sepan leer y escribir, que no tengan

.. discapacidades o impedimentos fisicos o mentales.

=

-

_-;,‘ _;’:?__'g:_RgEgI_Qs_DE“ES(C”ms:éN

Se excluiran pacientes con trastornos en la comprension o alteraciones en la cognicion
pacientes cuya lengua materna no sea el espafiol, y aquellos sujetos que tengan mas de

dos afos con expediente en la consulta externa.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Ppacientes que contesten de forma inadecuada el instrumento.

VARIABLES

Variables Dependientes: "
‘Puntaje de la escala de Beck

Variables Dependientes.
Linea familiar
Sexo
Edad
Edo. Civil
Estado Laboral

15
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PARAMETROS DE MEDICION

. Aplicaciéon del instrumento “inventario para depresion de Beck”, es una escala
ordinal con punto de corte 14 y parametro reportado como de positivo de 14 0 mas y
négativo por abajo de 14.

PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTACION

a) Se soﬁ&'iaré a los sujetos de estudio el llenado del inventario de Beck,

16
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RESULTADOS
L 4

Se encuesto al numero de familiares esperados al tamafio de |la muestra como lo

presenta la Tabla No. 1 donde encontramos que un tercio de ésta resultaron con prueba
de Beck positivo.

TOTAL DE FAMILIARES ENCUESTADOS 1 79
. - - /
TOTAL DE FAMIUARES CON PREUBA DE BECK 263
POSITIVA— .- - - - '

Tabla No. 1

-
-

En cuanto a los resuitados obtenidos que se muestran en la Tabla No. 2,
encontramos que mas de la mitad fueron familiares directos y que de éstos el 28 %
presenté una prueba de Beck positiva, lo que nos sugiere que en entre mas se conviva
con el paciente, hay mas posibilidades-que se presente un sindrome depresivo ya que
se encontré que sélo el 1 % de los que presentardn prueba de Beck positiva, no tenian
ninguna linea familiar. l

-

-

LINEA FAMILIAR BECK POSITIVO BECK NEGATIVO: TOTAL

LINEA DIRECTA 221 | 28% | 336 42% | 557 [ 70%
LINEA INDIRECTA | 37 | 5% | 122 15% | 159 20'%
SIN LINEA NO 5 1% 75 | 9 és 80 | 10%
FAMILIARES
TOTALES 263 | 33% | 533 67% | 796 |100%

Tabla No. 2

17
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En cuanto a la edad se clasificaron en cyalro grupos como lo muestra la Tabla

No. 3, donde el mayor numero de estudiados fueron entre los 36 a Socyaﬁos de edad. .

siendo esto mas de la mitad de-la muestra; sequido de 26 a 35 anos.7

TABLA POR EDAD

EDAD BECK POSITIVO BECK NEGATIVO TOTAL

e 118 A 25 12 1%.7| 23 3% 35 | 4%
" |26A 35 65 8 % 39 5% 104 | 13%
36 A 50 150 | 19% | 309 | 33% | 459 | 58%
51 O-MAS 36 5 % 162 20% | 198 | 25%
- \‘
TOTAL - 263 | 33% 533 67% | 796 | 100 %
Tabla No. 3

En lo referente a la clasificacion por sexo se muestra en la Tabla No. 4, 557 de
los encuestados fueron mujeres y sélo el 239 hombres, de los cuales el 17 % de la
presentaron de prueba -Beck pbsitiva yel 16 % respectivamente', haciendo notar que el

.24 % de la mujeres y el 53 % de los hombres presentaron prueba de Beci'( Ppositiva,
realizando coeficiente de coorrelacion de Spearman con Chi cuadrada de 61.068 y una P
menor a 0.001 lo que implica un coeficiente de coorrelacién para los hombres
significativo. '
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' TABLA POR SEXO
SEXO BECK BECK - TOTAL -——
POSITIVO NEGATIVO
HOMBRES 127 16 % 112 | 14% 239 30%
MUJERES 136 17% | 421 | 53 % 557 70 %
—
TOTAL 263 33 % 533 {-67 % 796 100 %
-—Tabla No. 4

- En cuanto a la distribucion por estado civil, los casados ocuparon el 53 %, sin
embargo la relacion de Beck positivo Wentre casados y solteros es de 4 puntos
porcentuales, siendo para los solteros mayor al 10 % y para los casados el 16 %,
existiendo una notable similitud que quizds dependa de aspectos relacionados a la

muestra como lo muestra la Tabla No. 5

ESTADO CIVIL - POSITIVO NEGATIVO TOTAL
s |SOLTEROS o0 |11% | 165 | 21% | 255 | 32%
CASADOS 1290 | 16% | 203 | 37% | 422 | 53%
DIVORCIADOS 26 | 4% | 39 5% 65 | 8%
VIUDOS 10 1% | 31 3% o | 5%
U. LIBRE 8 1% 5 1% | .13. | 2%
TOTAL| 263 - | 33% | 533 | 67% | 796 | 100%

Tabla No. 5

19



!

i

Por ocupacion de la muestra estudiada el resultado mas predefninante fue para

los familiares que se dedicaban al hogar y los desempleados ubicados en la tabla como

ningun tipo de trabajo y de los menos deprimidos lo empleados y profesionistas

mostraron tener los porcentajes mas altos, sumando un total de 28 % del 100 % de la

muestra

e écUgncnén POSITIVO NEGATIVO TOTAL
ESTUDIANTE 8 1% | .24 3% 32 4%
HOGAR 1M1 | 14% 96 2% | 207 | 26%
"| TRABAJADORES 32 4% 132 | 16% | 164 | 20%
INDEPENDIENTE
EMPLEADO 40 5% 119 5% | 159 | 20%
‘| PROFESIONISTA 05 1% 101 13% | 106 | 4%
NINGUNO | 64 8 % 0. | 4% | o4 | 12%
JUBILADO 3 0% 31 4% | 34 | 4%
TOTAL| 263 | 33% | 533 | 63% | 796 | 100%
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TOTAL DE LA MUESTRA

FAMLIARES CON
BECK POSITIVA
%

FAMLWARES CON
BECK NEGATVA )
67%

N° de Sujetos ESTADO CIVIL

a0

»

BBECK POSITIVO
W BECK NEGATIVO |
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Muestna

LA W R

LINEA FAMILIAR

FAMLIAR

{WBECK NEGATIVO |
'MBECK POSITIVO |

@ BECK FOSITVO
m BECK NEGATVO
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SEXO

BHOMBRES

EMUJERES .

BECK NEGATIVO

BECK POSITIVO

T I )

OCUPACION

! INOIS340ud
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DISCUSION ~ ¢

‘ Deépués de autoadministrar el Inventario de Beck (db) para depresion, a un
universo de 796 familiares de pacientes que acuden a la consulta extema del Hospital
Psiqhiétrico Fray Bemardino Alvarez o que acuden a visita a los servicios ge
hospitalizacion continua de la misma institucion, se encontrd que 263 presentaron |é
' prueba de Be&k pogitiya de estos 221 fueron familiares en linea directa, lo que, equivale
a-un 28% del totai encuestados predominando para la mlsma hnea directa del Beck

.negatavo con 336 familiares y que equivale al 42 %, -

En fo referente a !a linea indirecta solo 37. fueron posmvos a depresién
equ:vahendo al 5% del total de la muestra y 122 negatlvos lo que representa el 15 % y
en lo que se refiere a los no familiares solo el 5% fueron positivos y el 9% lo que
equivale a 75 visitantes no familiares del total de la muestra fueron negativos al

inventario de Beck para depresion.

- Del total de la-muestra 557 de-los encuestados fueron mujeres y 239 hombres el
4 .
17% de {as mujeres y el 16% delos hombres fueron Beck positivos.

En lo que se reﬁere al estado civil los casados ocuparon el 53% sin embargo Ia
relacion de BecI; posiﬁvo entre solteros y casados fue de 4 pdnios porcentuales, siendo
para solteros mayor 10% y para los casados del 16% lo cual refleja un i.rnporlante
similitud, quiza debida a una variable no controlada en la muestra.
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Conclusion:

Como se menciona al inicio de este estudio |2 depresion se presenta en nuestro
medio con una prevalencia del 20 al 30% en ia poblacién general, para fines de este
estudio nos proponiamos demostrar mayor mdlce de depresion en familiares de
pacientes psiquiatricos comparado con personas-: relacuonadas con el paciente sin ser
famlllares directos o indirectos, aI efectuar el muestreo obtuvimos una muestra de

S adecuadas d:mensnonés debido a que el_!ugar de aphcaaon tl Hospital Psiquiatrico Fray
- Bemardlno Alvarez es un Hospital de concentracién de corta estancia con un movilidad

y capacidad de atencion superior a otras instituciones psiquiatricas de la Cd. de México o

- del pais,.

- Efectivamente encontramos que el 28% de los familiares en linea directa del

_ paciente psiquiatrico presentan un indice de depresién medido por el inventario de Beck,

_y.un 5% de linea indirecta fuerdn positivos a depresién lo cual no arrcja un 33% en total ,
Jo cual no es signiﬁcatij\}o.c‘ie acuerdo a la prevalencia en México para depresion
. sefalada al principio ya que solo-es 3 puntos_ porcentuales por amriba de esta.
4 .
] Debido a los factores-estresantes de la presencia de un familiar cercano
_conocido con-enfermedad mental pudiera presentarse una prevalencia de depresion de

*~forma mas importante, sin embargo demuestra que no es asi, y seria interesante valorar

sintomas emocionales como la ansiedad y en su caso calidad de vida de faniliares de
] p_'éciéhtes qué présentgn otro tipo de enfermedad preferentemente no psiquiatrica.
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