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MARCO TEORICO

La melancolia en la antigliedad grecorromana.
Los médicos de la antigliedad grecorromana reconocian ya que a pesar de

que todas las enfermedades son somaéticas, existen aquellas que particularmente
tienen efecto sobre el alma, el espiritu, el caracter y el comportamiento.
Inicialmente Hipdcrates (siglo |. 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 tristeza y el miendo. Con el
nacimiento de la escuela metodista, se le da a la melancolia un nuevo enfoque,
asi, en el siglo V d. 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 traduccion de
Bartolomé de Mesina nos aporta a mediados del siglo XIli, el conocimiento del
célebre problema XXX, el cual bajo la autoridad de Aristételes, confiere a los
grandes creadores un temperamento melancélico, los textos médicos arabes
transmiten una vision dela melancolia-enfermedad que todo lo invade. Desde el
siglo XI, Constantino el Africano, mediante su adaptacion del tratado de Isak fbn-
Imran, muy influido a su vez por Rufo de Efeso, clasifica a la enfermedad en tres
formas principales segn su origen: 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 correspondencia entre la

multiplicidad de los sintomas y una modulacién sutil de las causas.



La melancolia durante el Renacimiento y ta llustracién.
Durante el Renacimiento no existi6 un concepto de enfermedad mental

propiamente dicho, mas bien se trataba de “enfermedades en las que hay pasion
espiritual”, para los médicos de esta época, las enfermedades que ahora
llamamos mentales, tenian sus raices en un trastorno fisico, corporal, como todas
las demas enfermedades: su particularidad consistia en que estos trastornos
producian sus efectos sobre el cerebro. No hay lugar en la configuracion de la
medicina del siglo XVI para una disciplina a la que pudiéramos llamar psiquiatria,
las enfermedades de esta naturaleza ocupan su lugar entre las afeccionés de la
cabeza, de tal forma que se buscan sitios anatémicos para enfermedades tales
como la mania, frenesi, letargia, dolores de cabeza, melancolia, trastornos de la
memoria, vertigo, pesadilla, epilepsia, apoplejia, coma, insomnio, etc. En estos
tiempos, la medicina ensefia que las enfermedades, cualesquiera que sean,
tienen tres causas principales: la destemplanza o discrasia, en las partes
semejantes; la mala composicién, en las partes instrumentales, y una solucion de
continuidad (herida, fractura, etc.) en las partes semejantes o instrumentales.. La
caracterizacion de los pacientes melancdlicos se relaciona con la naturaleza de su
origen: un “humor negro y fangoso”; el rostro sera morenc o negruzco y, segin
Paré se acomparnara de “una mirada inconstante feroz y hurafia, triste, taciturna y
enfurrufiada” en tanto que el cuerpo sera “frio y duro al tacto”, al igual que la tierra,
cuyo color mas natural, segtin Guiblet, es el negro.

El concepto demoniaco de la melancolia comienza a transformarse,
durante el siglo XVI, Jacques Fontaine y sus contemporaneos consideran que el
diablo utiliza la melancolia como un medio que le facilita actuar sobre el 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, demencia e idiocia, y su discipulo Esquirol (1772-1840), dentro
de las monomanias incluye a la melancolia, denominandola lipemania, donde



afirma "La melancolia es un delirio parcial cronico sin fiebre determinada y
mantenido por una pasion triste, debilitante o depresiva..”.

A mediados del 8. XiX alin no se realiza una descripciéon Unica de una
Locura Circular que se basara en las etapas ya conocidas de melancolia y mania.
Todo esto ocasiona que el concepto de melancolia que se tenia se centre en un
trastorno primario de la afectividad; asi como el término depresién que en 1860 ya
esta en los diccionarios médicos. |

Los 6 principios tedricos que sostiene a estos conceptos 1) trastornos
primarios de la afectividad y no del intelecto o la volicién: 2) psicopatologia
éstable; 3) representacion cerebral; 4) periédicos; 5) genéticos en su origen, con
tendencia a aparecer en sujetos con personalidades predispuestas, y 6)
enddgenos en su naturaleza.

En Alemania Emil Kraepelin (1856-1926) presenta fa 62 Edicién de trabajo
de Psiquiatria (1899) donde cita la diferencia entre Psicosis maniaco depresiva
(PMD) y la demencia precoz donde la PMD recibe una categoria nosolégica.

Asi mismo Leonhard (1957) diferencia las formas bipolares y las unipolares
de la depresion. Actuaimente Perris Winokur y Angust lo ven desde puntos de
vista genéticos, clinicos, etc.l Lopez-lbor toma el problema de las depresiones
enmascaradas, Schildkraut, Coppen y Van Pragg, proporciona hipétesis
bioquimicos actuales de la depresion, con Akiskal, Klerman, Klein y Weissman se

concluye el panorama historico.

El término depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y
enfermedad, como sindrome sus cualidades de las etapas son: tristeza, inhibicion,
culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital, como enfermedad se observa como
un trastorno de origen biolégico. En determinadas areas y debido a su falta de
precisién se distinguen entres grupos de estados afectivos claros: sintomas
depresivos (poblacién normal), depresiones unipolares (engioban enddgenas y
neuréticas) y trastornos bipolares ( que hacen referencia a la PMD).



Conceptos actuales
El término genérico depresion se aplica a diversos trastornos de la

afectividad que se presenta como condiciones Unicas o acompaiiando a otros
estados patologicos, afecta a las esferas afectiva, cognitiva, somatica y
conductual (17,43). En contraste con la tristeza que caracteriza a la elaboracion
del duelo, la depresion clinica es persistente y severa (8). Se acompana de
diversos sintomas entre los que se incluyen alteraciones del suefio y la
alimentacion, pérdida de la iniciativa, conductas de auto-castigo secundarias a
ideas de culpa, disminucién de las actividades sociales que puede llegar incluso a
la inactividad y anhedonia entre otras {13,16).

El nucleo de la depresién lo constituyen, en la esfera afectiva, el
abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo la desesperanza, la inhibicién de
las motivaciones, la pérdida de los apetitos e intereses y la angustia o la agitacion.
En la esfera cognitiva estan p'résentes la fijacidn de la atencién en la vivencia
dolorosa y la transformacion negativa de la imagen de uno mismo, la tendencia
exagerada a la autocritica y la autodevaluacion. Es frecuente que el enfermo
experimente una agudiiacién notoria de su abatimiento y de su angustia al iniciar
el dia y una mejoria notoria cuando se acerca la noche. En la esfera somatica son
muy frecuentes la pérdida o el aumento del apetito, la 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 dominado por cavilaciones pesimistas. Diversos sintomés disfuncionales de los
aparatos y sistemas completan el cuadro en la esfera somatica. La presencia de
sintomas de la constelacién neurédtica, tales como fobias, obsesiones, sintomas,
conversivos, astenia e hipocondriasis, son comunes y en las formas mas severas,
como son las psicosis depresivas hay delirios y alucinaciones cuyo contenido

pesimista est& siempre en relacién con el humor (27,33,34).

Como consecuencia e la percepcién gue tienen de si mismas y del mundo
y de los intentos de superar su afliccion, la vida de las personas deprimidas altera



profundamente el nicleo 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 dei cambio a veces dramatico del
enfermo y se sienten incapaces de ayudérlo (31,34).

Mualtiples estudios realizados a nivel de poblacion general en los que se
utilizaron entrevistas psiquiatricas estructuradas revelan que de un 2 a un 4% de
la poblacién sufre de depresion mayor (25) y que su prevalencia és dos veces
mayor en mujeres que en hombres (7); la preponderancia femenina es evidente
desde ia pubertad y se ha encontrado entre diferentes poblaciones y culturas, este
hecho puede ser explicado por varios factores sociobiolégicos relacionados con el
género (32,35).

La depresion es uno de los trastornos mas frecuentes en la consuita del
médico general (8), en los Estados Unidos los estudios de prevalencia revelan que
d'e un 6 a un 10% de todos los pacientes que acuden a los servicios de atencion
primarios, por cualquier motivo, tienen un sindrome depresivo mayor, ademas de
que mas de un 30% de todos los pacientes tiénen sintomas depresivos (46). Se
ha reportado que los sintomas depresivos persisten durante seis meses a un afio
en una tercera parte a la mitad de los pacientes. A pesar de su gran prevalencia,
el médico general no diagnostica el sindrome depresive mayor mas de la mitad de
las veces que se presenta en sus pacientes; y cuando lo identifica, le dard un
tratamiento adecuado sélo en un 50% de los casos (3,28,39).

{ os pacientes con depresion acuden con gran frecuencia a los servicios de
atencion médica, tienden a amplificar los sintomas de enfermedades crénicas, 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 presente 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 depresién, b) parte del



vocabulario psicolégico del paciente, incapaz de verbalizar en otra forma su
experiencia, o ¢) sintomas de exacerbacion de la enfermedad por depresion. Por
otra parte, la depresion de sintomas cognoscitivos y afectivos no es muy marcada,
lo que genera una mayor dificultad para diferenciarla de otros trastornos mas bien
de tipo médico. Cuando el paciente acude a consulta con el médico general o el
especialista en areas ajenas a la psiquiatria, tiende a enfocarse en los sintomas
somaticos que presenta, aunque estos se deban a un trastorno .depresivo:
insomnio, anorexia, perdida de peso, fatiga, retardo psicomotor, concentracion
disminuida, ansiedad, tension muscuiar, constipacion, cefalea, dolor lumbar,
negando o minimizando los componentes cognoscitivos y afectivos (10,11,24,45).

Algunas razones que explican esta deficiencia en la diagnéstico y el
tratamiento de la 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 consiguiente minimizacion de la importancia del estado
emocional, la estigmatizacién de las alteraciones psiquiatricas y la dificultad de
reconocer la coexistencia de frastornos médicos y psiquiatricos. En la tabla 1 se
muestran los criterios diagnésticos para la depresién mayor (criterios APA); al
menos cinco de los siguientes sintomas deberan presentarse durante el mismo
periodo, y al menos uno de los primeros dos estara presente; ademas, la
sintomatologia permanecera la mayor parte del dia, casi diariamente, durante dos

semanas o0 mas (26)



TABLA 1, CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPRESION MAYOR.

 Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.
e Pérdida de interés en las actividades diarias y anhedonia.

¢ Pérdida o ganancia significativa de peso.

¢ Insomnio o hipersomnia.

o Retardo o agitacion psicomotor.

» Fatiga (pérdida de la energia).

* Sentimientos de minusvalia y culpa.

« Disminucién en la concentracion y falta de-atencion.

¢ Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

Abandona-a su curso, ia depresion puede ser letal; el 15% de los pacientes

con depresién mayor se suicidaran, !o 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 que la depresién'causa mayor
incapacidad que muchos padecimientos médicos cronicos y que quienes la
padecen estan en un riesgo cinco veces mayor de desarrollar incapacidad (1).
Entre las consecuencias econdémicas 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 mayor al de aquellos pacientes no
deprimidos. La mayoria de estos pacientes no diagnosticados reciben
tratamientos médicos agresivos y se someten a pruebas diagnésticas que poneh
en riesgo su salud y que alteran su economia. los costos anuales directos
(hospitalizacion, farmacos y otros servicios de salud) e indirectos (disminucion en
la productividad) en los Estados Unidos ascienden a 16 mil millones de déiares
(18,19,46).

Aproximadamente, de un 10 a un 15% o mas de los casos de depresion -

mayor son causados por enfermedades médicas y por otras condiciones. Como




principio se trata inicialmente la condicion asociada y luego, si continGa, se tratara
el sindrome depresivo. A continuacion se enlistan las condiciones asociadas a

esta enfermedad:

¢ Alteraciones médicas en general. Las alteraciones médicas que mas
comunmente coexisten con el sindrome depresivo son las -autoinmunes,
neurolégicas, metabdlicas, infecciosas, oncoldgicas y endocrinas entre otras.
Estas alteraciones, pueden biolégicamente, desencadenar la d'epresién, por
ejemplo, el hipotiroidismo que se asocia a sintomas depresivos. Por otra parte,
el conocimiento por parte del paciente del trastorno médico, sobre todo en
paciehtes terminales es per se fuente de depresion.

o Otfras alteraciones psiquiatricas: Entre las mas frecuenfes, alteraciones .
alimentarias, trastorno obsesivo—compﬂlsivo, y algunos casos de crisis de
panico. Cuando coexisten la ansiedad generalizada y el sindrome depresivo el
tratamiento deberd enfocarse primero a la depresién. Cuando existe la
sospecha de alteraciones de la personalidad, la depresién mayor sera tratada
primero, de ser posible.

» Duelo: Es importante diferenciar 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 cumplen
los criterios diagnésticos para depresién 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 cominmente usados que pueden

desencadenar sintomas deprésivos; en la tabla 2 se enumeran los medicamentos
asociados a depresion secundaria (1). De los antihipertensivos, los
betabloqueadores y en menor medida los bloqueadores de canales de calcio son
los que méas produciran depresion. Debe pensarse en una depresion iafrogénica

en pacientes bajo tratamiento con corticosteriodes, antimicrobianos, analgésicos,



sistémicos, antiparkinsonianos y anticonvulsivos, para decidir si existe una
relacién causal entre la terapia farmacologica y el animo abatido de un paciente
es necesario examinar la cronologia de los sintomas y en algunos casos, como un
Uitimo recurso, llevar a cabo un cambio empirico con medicamentos alternativos
(19)

TABLA 2. FARMACOS ASOCIADOS A DEPRESION SECUNDARIA

¢ Agentes analgésicos y antiinflamantorios.
¢ Antibidticos.

¢ Anticonvuisivos.

+ Antihistaminicos.

+ Antihipertensivos.

¢ Antiparkinsonianos.

+ Agentes Cardiovasculares.
+ Antineoplasicos.

» Hormonas.

1o Inmunosupresores.

e Sedantesy Traanilizantes.

¢ Otros (Alcohol, cafeina, drogas de uso “recreativo”).




MARCO DE REFERENCIA

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

El utilizar un instrumento de aplicacion masiva que pueda detectar el
trastorno depresivo de una manera rapida con una sensibilidad y especificidad
suficiente; conileva el realizar mdltiples ‘pruebas que se acoplen a la formas
sociales, y linguisticas de la poblacion en estudio aun mas si agregamos el factor
de manifestaciéon propia del trastorno de la poblaciéon estudiada, esto es la
prevalencia de los diferentes sintomas que indiferentes grupos humanos se da de
manera diversa (4-6).

El Inventario de Depresién de Beck ha sido el instrumento de medicién. mas
utilizado en la investigacion psiquiatrica, su validez concurrente y utilidad han sido
demostradas en varios estudios(40). Consta de 21 articulos con cuatro
afirmaciones cada uno; a cada una de ellas se le da un valor de 0 a 3 y el
resultado finat es la suma de cada respuesta con un maximo de 63 puntos (30).

Torres y colaboradores (42) en 1991, utilizaron con el objetivo de darle
reproducibilidad y validez al inventario de la depresion de Beck, asi como estudiar
la sensibilidad de la especificidad con el punto de corte, adecuado para la maxima
expresion de sensibilidad y especificidad. Encontraron en poblacién mexicana un
punto de corte de 14 con una sensibilidad correspondiente al 0.86 y una
especificidad también de 0.86, realizado en poblacion mexicana en el Instituto
Nacional de Cardiolbgia, con pacientes cardidpatas; refiriendo una prevalencia de
~ alguna forma de trastorno depresivo correspondiente para mujeres al 31.6 % y de
hombres e! 10 %, tomando 96 pacientes de los cuales 59 fueron mujeres y 41%
hombres, con una edad para las mujeres de 43.8 +- 17.3 afios y los hombres 47.3 ~
afios con una fluctuacion de edad de 14.6 afios; refiriendo como diagnosticos

depresién mayor en el caso reaccién de ajuste con depresién en 10 personas,
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reaccion de ajuste mixta en 5 mujeres, trastorno distimico en 6 mujeres, trastorno
de ansiedad en 8 pacientes, trastorno de personalidad en 1, sin diagnéstico 38 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 diagndstico de depresion, asi como los diversos
medicamentos que se utilizan frecuentemente en la especialidad de Cardiologia.
- El estudio marca que conforme a ia sensibilidad del punto de corte de 14 es el
mas equilibrado pues en la medida en que se incrementa el punto de corte la
sensibilidad baja hasta 0.45 para un punto de corte de 18 y la especificidad 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 intefnacionales. El estudio
de Torres finaimente demuestra que el inventario de Beck adaptado a poblacién
mexicana es un instrumento Util, de facil aplicacion y de bajo costo.

11
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1.- ¢Cual sera la prevalencia del sindrome depresivo en pacientes que

asisten a consulta externa ya sea referidos de alguna otra institucion de salud o
de forma espontanea?

2.- ¢, Cual sera la prevalencia del sindrome depresivo por especialidad en

los pacientes que asisten al servicio de consulta externa?

13



JUSTIFICACION:

El trastorno depresivo es la ehfermedad mas frecuente dentro del area de
las Ciencias de Saiud Mental, la prevalencia calculada para la poblacién urbana
en México es de 12.7 % en hombres y 14.8 % en mujefes; se sabe que en
terminos generales que la depresién en pacientes que asisten a los servicios de
atencion en salud es de aproximadamente entre el 10 y 20 % dicha cifra se eleva
casi al 50% en las 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 pacientes nunca son fratados o son

manejados en formas empiricas con resultados no satisfactorios(9).

El problema de la depresion es la imagen social que se tiene del trastorno al

imputarle factores de culpa o de falta de valor y voluntad personal para salir =

adelante, por lo que el paciente portador con frecuencia no exterioriza los
sentimientos de impotencia ante la enfermedad, ademas que el reconocimiento de
este trastorno por médicos no especialistas en el area de la psiquiatria requiere de
tiempo y de una relacion medico-paciente adecuada a los sintomas. Con
frecuencia se observa que este problema afectivo se ve demeritado 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 necesidades del paciente
teniendo fracasos terapéuticos y fuertes problemas en la relacién médico. De aqui
parte la irhpor‘tancia de conocer mas acerca del sindrome depresivo para poderlo

contemplar y darle una solucién pronta.
El problema del diagnéstico de la depresién requiere de realizar diversas

entrevistas dirigidas hacia la busqueda de la enfermedad, se han desarrollado

diversos instrumentos entre los que se encuentran fa Escala de Zung, la Escala
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de Beck y otras escalas de medicién que pretenden orientar o establecer el
diagnéstico de una manera rapida para la adecuada canalizacion del paciente, en
México se han utilizado diferentes escalas , sin embargo su validacion no se
encuentra con ia metodologia requerida, aunque para la Escala de Beck se realizd
por Torres y colaboradores en 1991, la validacion del inventario para la depresién
de Beck en el Instituto Nacional de Cardiologia encontrando un punto de corte de
14, obteniéndose una sensibilidad y especificidad de 0.86 para ambas pruebas,

por lo que en la poblacién mexicana es recomendable su uso (42).

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

de la atencion médica.




OBJETIVOS

OBJETIVOS A CORTO PLAZO:

A) Conocer la prevalencia del sindrome depresivo en usuarios de la consulta
externa,

B) Evaluar la funcionalidad del uso de la Escala de Beck como prueba diagnostica.

OBJETIVO A MEDIANO PLAZO:
Evaluar la diferencia de la prevalencia del sindrome depresivo en los

diversos servicios de especialidad de la consulta externa.

OBJETIVO A LARGO PLAZO:

A) Concientizar al equipo salud sobre la frecuencia del sindrome depresivo y su
reconocimiento. '
B) Servir de base para generar un espacio de investigacién sobre el trastorno

depresivo

16



HIPOTESIS

Los estudios descriptivos no tiene hipétesis pero se estima una prevalencia

de un 20% de depresioén.

DISENO

1.- DESCRIPTIVO

2.- ABIERTO

3.- OBSERVACIONAL
4 - TRANSVERSAL
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MATERIAL Y METODO

1. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Los pacientes aduitos que asistieron al servicio de consulta externa,

incluyendo preconsulta.

2 TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafio de la muestra para hombres fue de 239 pacientes, tomando

como parametro principal la frecuencia estimada para hombres del 10%, con un

error de 0.050 y potencia de prueba del 99%.

El tamafio de la muestra para mujeres fue de 557 pacientes, tomando en

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

21 LA FORMA DE ASIGNACI()N DEL GRUPO DE ESTUDIO.

Sera de forma secuencial, conforme a la disposicidbn de recursos para

aplicacion del instrumento.

3 CRITERIOS DE SELECCION

3.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos que asistan al servicio de consulta externa en los

diferentes servicios, entre 18 y 65 afios de edad, que sepan leer y escribir, que no



tengan historia previa de discapacidades o impedimentos fisicos que impidan

contestar el cuestionario, y mentales distintos a a depresion.

3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron pacientes con trastornos en la comprension o alteraciones

en la cognicion, pacientes cuya lengua materna no sea el espafiol. -

4 VARIABLES

4.1 Variables dependientes.

Puntaje de la Escala de Beck.

4.2 Variables independientes.

Sexo
Edad
- Edo. Civil

Estado Laboral
Nivel Socioeconomico

Enfermedades Somaticas (Enf. Endocrinos, Oncolodgicas,
Cardiovasculares, Enf. de la Colagena, Enf. Renal Crénica, Enf. que Afectan al

SNC, Enfermedades Infecciosos e Inmunodeficiencia).

Uso habitual de farmacos (p. ej. antihipertensivos, hipoglucemiantes,
estimadores del SNC, Anticonceptivos, esteroides, protectores mucosa gastrica,

hormonales, depresores SNC)
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5 PARAMETROS DE MEDICION

Aplicacion del instrumento “inventario para depresién de Beck”, es una escala
ordinal con punto de corte 14 y parametro reportado como de positivo de 14 o

mas y negativo por abajo de 14.

6 PROCEDIMIENTO PARA LA CAPTACION

a) Previo consentimiento e informacion del protocolo, se solicité a los sujetos de
estudio el llenado del inventario de Beck.

b) se realizé el llenado de un formato de captacion de datos sociodemograficos.

c) Se procedié a revisar el expediente clinico en cuanto a diagnosticos y

tratamientos del paciente.

7 HOJA DE CAPTURA DE DATOS
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8 CRONOGRAMA

Fecha de Inicio: 1° de Octubre de 1997.

Fecha de Terminacion: 28 de Febrero de 1998,

1.- Revision Bibliografica ~ 1° de octubre & 1° de noviembre de
1997. '

2.- Elaboracién de Protocolo 1° al 20 de noviembre de 1997.

3.- CAPTACION de datos 21 de noviembre de 1997 al 20 de enero
de 1998.

4.- Procesamiento de Datos 21 de noviembre de 1997 al 20 de
enero de 1998

5.- Elaboracion de informe Técnico Final 20 de enero al 28 de febrero de
1998

6.- Divulgacion de Datos 15 de febrero al 28 de febrero de 1998
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9 RECURSOS

A) RECURSOS HUMANOS

15 horas a la semana, aplicacion del instrumento, extraccion de los datos

del expediente clinico, e informatica, vaciado, captura y analisis de datos.

15 horas a la semana, aplicacién del instrumento, extracciéon de los datos

del expediente clinico e informatico, vaciado, captura y analisis de datos.

B) RECURSOS MATERIALES

1.- Se solicité la reproduccion de 1000 inventarios de Beck,
2.- El uso del sistema computo intrahospitalario.

3.- Las bases de datos dél sistema de computo.
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VALIDACION DE DATOS

Se utilizaron parametros descriptivos, como media, mediana, moda,
desviacion estandar y porcentajes. Comparacion de deprimidos y no deprimidos

con chi cuadrada.
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RESULTADOS

Se aplicaron 796 Escalas de Beck en pacientes que acudieron a la Consulta
Externa del Hospital “ Manuel Gea Gonzalez". Se realizo la aplicacion de las
escalas secuencialmente. La muestra fue de 526 mujeres y 271 hombres. Se
tomo en cuenta edad, ocupacién, estado civil, especialidad a la que acudian y

medicamentos que consumian encontrandose lo siguiente:

De acuerdo al sexo la escala de Beck fue positiva en mayor porcentaje en

mujeres (41%), y dentro grupo de edad entre los 36 y 50 anos.

En cuanto a la ocupacion se observé un alto porcentaje en la Escala de Beck de
las que se dedicaban al hogar (16%) y en otros donde se englobaron

(trabajadores independientes como son pintores, ambulantes).

Por lo que se refiere al estado civil el grupo donde mas casos de Beck positivo se
encontraron fue en los casados con un 31%, y en segundo lugar los solteros
(16%).

La especialidad hubo mas casos de B(+) para depresion fue en Ginecologia (11%)

y en Cardiologia (10%). Pero no existié una significancia estadistica.
Con respecto a los medicamentos que tomaban los encuestados rpredomino el
grupo de antihipertensivos y en segundo lugar corticoesteroides con un 109 y un

9% respectivamente de (Beck (+). -~ - ... . ..

Se utilizo como prueba estadistica la chi cuadrada obteniéndose una alta

significancia estadistica en los grupos de sexo, ocupacién y medicamentos.
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TABLA |
DISTRIBUCION DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD DE LA
ESCALA DE BECK PARA DEPRESION DE ACUERDO A
EDADES.

26-35 38 29
36 - 50 249 193
50 O mas - 152 101

Se puede observar en esta tabla que a mayor edad aumenta el
numero de casos positivos en la Escala de Beck para depres'ién.'
Teniendo mayor relevancia el grupo de edad entre 36 y 50 afios.
Obteniéndose una importante significancia estadistica con {a prueba

de chi cuadrada.

T‘Eﬂfé GONGEN
| FALLA DE { ORI
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TABLAIL.
DISTRIBUCION DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD- DE
LA ESCALA DE BECK PARA DEPRESION DE ACUERDO A
SEXO (N=796).

(41 %)

(25 %)

MASCULINO

127 (16 %)

144 (18 %)

271

TOTAL

453

343

796

En cuanto al sexo observamos que el mayor nimero de casos de

Beck positivo se obtuvieron dentro._del grupo -femenino.con.un 41% - - |

mientras que en el grupo de hombres solo se obtuvo de 16% . En la

prueba de chi cuadrada se obtuvo 16.295 con 1 gl. y una P=0.000 lo

cual nos indica que es altamente significativa.

TRSIS CON
FALLA DE CRIGEN
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‘ TABLA lIl.
DISTRIBUCION DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD
DE LA ESCALA DE BECK PARA DEPRESION DE ACUERDO
A ESTADO CIVIL (N=796).

CASADO 247 (31 %) 175 (22 %) 422
SOLTERO 127 (16 %) | 84 (10 %) 211
DIVORCIADO 40 (5 %) 35 (4 %) 75
VIUDO 32 (4%) 37 (5 %) 69
UNION LIBRE 7 (1%) 1212 %) 19
TOTAL 453 (57 %) .| 343 (43 %) 796

Lo que podemos apreciar en esta tabla es que el mayor porcentaje de
' casos de Beck positivo lo encontramos en casados con un 31%,
mientras que en los solteros se obtuvo un 16%. Se obtuvo una chi
cuadrada de 8.011 con 4gl. y una P=0.091 no dando una significancia

estadistica.

TS CON
| FALLS: DE ORIGEN |
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TABLA V.
DISTRIBUCION DE LA POSITIVIDAD Y
NEGATIVIDAD DE LA ESCALA DE BECK PARA
DEPRESION DE ACUERDO A OCUPACION (N=796).

ESTUDIANTE 29 (4 %) 17 (2 %) 46
HOGAR 129 (16 %) 101 (13 %) 230
EMPLEADO 57 (7 %) 19 (2 %) 76
PROFESIONISTA 38 (5 %) 78 (10 %) 116
JUBILADO 18 (2 %) 13(2%) ~ | 31
OTROS 99 (12 %) 71 (9%) 170
NINGUNA 83 (10 %) 44 (5 %) 127
TOTAL 453 (57 %) 343 (43 %) 796

En el grupo de ocupacién encontramos gue se obtuvo Beck positivo

en las que se dedicaban al hogar (16%), y a otros (12%), (en este

grupo se englobo a las ﬂpersonas que se dedicaban a trabajar

independientemente como son vendedores ambulantes, pintores etc.)

Se obtuvo una chi cuadrada de 42.334 y 6 gl. con una P=0.000 lo cual

nos da una alta significancia estadistica.

T
FALLA DE ORIGEN |
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TABLA V.

DISTRIBUCION DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD
DE A ESCALA DE BECK PARA DEPRESION DE ACUERDO
A ESPECIALIDAD (N=796).

CARDIOLOGIA 83 (10 %) 48 (6 %) 131
NEUMOLOGIA 46 (6 %) 38 (5 %) 84
DIGESTIVO 30 (4 %) 23 (3 %) 53
GASTRO 31 (4 %) 28 (4 %) | 59
MUSCULO 18 (2%) 23 (3 %) 46
ESQUELETICO
DERMATOLOGIA 23 (3 %) . 233 %) | 46
NERVIOSO 43 (5 %) 41 (5 %) 84
ENDOGRINO 73(9%) 44 (5 %) 117
GINECOLOGIA 85 (11 %) 56 (7 %) 141
TOTAL. | 453 (57 %) 343 (43 %) 796

Por grupo de especialidades observamos que el mayor numero de
porcentaje de positividad en la escala de Beck fue para Ginecologia
con un 11% y para cardiologia con un 10%. Se obtuvo una chi
cuadrada de 10.092 con 9 gl y una P=0.348 lo cual no tiene-

significancia estadistica.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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| | TABLA VI,
DISTRIBUCION DE POSITIVIDAD Y NEGATIVIDAD DE
LA ESCALA DE BECK PARA DEPRESION DE ACUERDO A

GRUPOS DE MEDICAMENTOS (N=796).

0 0

CORTICOESTEROIDES 73((9%) 40 Es%; 113
AINES 18 (2%) 20 (2%) 38
VASODILATADORES 39 (5%) 33 (4%) 72
ANTIACIDOS 29 (4%) 18 (2%) 47

H. TIROIDEAS 18 (2%) 23 (3%) 41
ANTIBIOTICOS 3 (1%) 53 (7%) 56
BRONCODILATADORES 36 (5%) 21 (2%) 57
HIPOGLUCEMIANTES 52 (6%) 47 (6%) 99
DIURETICOS .30 (4%) 12 (2%) 42
ANTINEOPLASICOS 44 (6%) 17 (2%) 61
ANTIVIRALES 17 (2%) 13 (2%) 30

SIN TRATAMIENTO 10 (1%) 8 (1%) 18
TOTAL 453 343 796

Por grupo de medicamentos se encontrd que los antihipertensivos

tuvo un (10%) y los corticoesteroides con un (9%) de positividad con

la Escala de Beck. Se obtuvo una chi cuadrada de 86.482 con 12 gI

P=0.000 teniendo una alta significancia estadlstlca

TESIS CON

| FALLA DE ORIGEN
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CONCLUSIONES

Dentro de nuestros objetivos a realizar en este estudio fue el conocer la
prevalencia del Sindrome Depresivo en pacientes que acuden a la Consulta
Externa lo cual puedo concluir que el porcentaje de dichos pacientes fue de un

57% esto nos habla de que la prevalencia de dicho sindrome es elevado.

En cuanto a la especialidad no hubo una significancia estadistica importante por
lo que se puede deducir que no tiene relevancia a la especialidad que acudan a

cualquier especialidad.

Si tuvo que ver el medicamento que estaba consumiendo cada paciente ya que se
detecto que los que tomaban antidepresivos corticoesteroides eran los que tenian

mas namero de casos positivos en la Escala de Beck.

Al igual que el estado civil ya que los casados, por ocupacién el hogar, y el sexo

femenino tuvo mayor incidencia con la Escala de Beck.

Concluimos que seria importante que el equipo de Salud pusiera especial
atencion en detectar dicho sindrome ya qué se encuentra un elevado porcentaje
dentro de los pacientes de la consulta externa, por lo que se sugeriria el uso de la
Escala de Beck la cual es de facil aplicacion para detectar los casos de Sindrome

Depresivo.
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CONSIDERACIONES ETICAS

“Todos los procedimientos estaran de acuerdo con lo estipulado en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud”.

Titulo Segundo, Capitulo Primero, Articulo 17, Seccidn 1, Investigacion sin

Riesgo.
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ANEXO:
Se incluye el formato de la Escala de Beck.

T A TESIS MO SALE

D% LA BIRLIOTECA
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