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ANTECEDENTES

La Organizacion Mundial de Ja Salud (OMS) definié en 1948, el concepto de salud, no solo como la ausencia de
enfermedad, sino también como la presencia de bienestar fisico, mental y social. La relacién entre salud y
calidad de vida, se refiere al efecto que ejerce la enfermedad y su tratamiento sobre el bienestar fisico,

psicolégico y social de la persona, tomando en cuenta de manera individual la auto percepcidn (Roila, 2001).

Los patrones de enfermedad son diferentes dependiendo del género; el periodo de vida de fas mujeres tiende a
ser mayor que el de los hombres y padecen una mayor carga a causa de enfermedad. Se ha reportado que las
mujeres tienen una mayor prevalencia de problemas funcionales y enfermedades cronmicas que provocan
discapacidad, como son la osteoporosis, las alteraciones gastrointestinales y la depresién unipolar (Merrill,
1997). Existen diferencias de género en el reporte de discapacidad, debido a la distinta percepcién de los
sintomas entre hombres y mujeres. Mientras que las mujeres estdn mas involucradas con su salud y
generalmente prestan mas atencion al dolor, los hombres estin socialmente predispuestos a ignorar o minimizar

estos aspectos (Oman, 1999).

Se conoce la relacion que existe entre Trastorno Depresivo Mayor (TDM) y un aumento en ¢l riesgo de

mortalidad. El riesgo de mortalidad secundario a TDM es menor en mujeres que en hombres (Schoevers, 2000).

La OMS, realizd un estudio colaborativo de los problemas psicoldgicos en el primer nivel de atencidn,
efectudndose tamizaje en 26,000 individuos, en 14 paises del mundo, se encontré que un 10.4% de estas
personas estaban sufriendo un episodio depresive (Lecrubier, 2001). La investigacion para evaluar depresion en
Europa (DEPRESS), involucrd a 78 463 personas y revel6 una prevalencia de 17.0% en los ultimos seis meses

(Lépine, 1997).

En Estados Unidos existen dos estudios epidemiolégicos de gran magnitud, el Estudio Epidemiolégico de Area
(ECA) y la Encuesta Nacional de Comorbilidad (INCS). E1 ECA indica que la prevalencia de la depresidén mayor
en el ultimo mes, es de 2.2% y durante la vida, es de 6.3% en individuos mayores de 18 afios. En el NCS, se
aplicd por primera vez la entrevista psiquidtrica estructurada, “Composite International Diagnostic Interview
(CIDI)”, a 8,098 personas de la comunidad, entre 15 y 54 afios. Segun este reporte el TDM es el padecimiento
psiquidtrico més frecuente, el 17.1% de la muestra tuvo historia de un episodio de depresion a lo largo de la vida
y el 11.3% tuvo un episodio depresivo en los 12 meses previos a la entrevista. Los resultados del NCS son
similares al resto de los de estudios epidemioldgicos y fueron consistentes con otras investigaciones en las que se
llega a la conclusion de que la prevalencia de los trastornos afectivos es mayor en mujeres que en hombres

(Kessler, 1994).



Un factor importante, para las diferentes tasas de prevalencia reportadas en los dos estudios, es que en el NCS se
utilizaron 3 grupos de preguntas por separado para evaluar depresién y el estudio de la ECA solo utiliza una

pregunta que engloba todos los estados de animo depresivo {Kessler, 1994).

La prevalencia de depresién aumenta a un 20 % en las personas que padecen enfermedades crénicas, tales como
enfermedad cardiovascular o diabetes y en pacientes hospitalizados a un 22% a 33% (Katon,1990) . El riesgo
relativo de padecer TDM en familiares de primer grado es de 1.5 a 3 veces mas frecuente que en la poblacién

general (Karasu, 1993).

Los resultados de estos estudios demuestran gue una parte importante de la poblacién, en diferentes

comunidades del mundo, sufre de depresion (Lecrubier, 2001).

Los trastornos depresivos se consideran como un problema de salud piblica, ya que se presentan de manera
frecuente, son ubicuos y afectan a la poblacion de todas las edades, se asocian a gran sufrimiento tanto de los
pacientes como de sus familiares y sus consecuencias en términos de mortalidad, discapacidad y morbilidad

secundaria son graves (Sartorius, 2001).

Existen indicadores que sugieren que la frecuencia de los trastornos depresivos se incrementard en los proximos
afios, debido sobre todo a cambios demograficos, como el aumento en la esperanza de vida de las personas que
sufren de enfermedades cronicas. Finalmente el criterio esencial para designar a una condicién como problema
de salud publica, es la existencia de una intervencién efectiva para disminuir o eliminar el problema, lo cual se
cumple para los trastornos depresivos ya que en los ultimos afios se han desarrollado una variedad de nuevos

tratamientos efectivos (Sartorius, 2001).

Depresién y Discapacidad

Discapacidad se define en el concepto de la siguiente triada: deterioro, incapacidad y desventaja. Por ejemplo, 1a
presencia de alguna restriccion o falta de capacidad para realizar una actividad dentro de un rango considerado

como normal para los humanos (Ustiin,1995).

La psicopatologia es una causa importante de discapacidad a nivel mundial. La OMS, en su estudio para
cuantificar la carga que provoca la enfermedad, estima que para el afio 2020, el TDM serd el segundo
padecimiento que cause mayor discapacidad en los pacientes, s6lo superada por el infarto agudo al miocardio

(Lecrubier, 2001).



La enfermedad fisica puede producir discapacidad debido a restricciones en las funciones, tales como movilidad,
vision, capacidad aerdbica, fuerza corporal, destreza manual y control de esfinteres. La enfermedad psiquidtrica
provoca discapacidad debido a limitaciones en las aptitudes cognitivas y motivacionales, en la regulacion del
afecto, la percepcion social y la tendencia a amplificar los sintomas fisicos, como el dolor y la fatiga, influyendo

en mayor grado en las capacidades del organismo (Ustun, 1995).

El dafio causado por trastornos psiquidtricos provoca discapacidad social en forma directa, ya que influye de
manera negativa en el desempefio del rol, en los contactos sociales, familiares y ocupacionales; mientras que la
enfermedad médica influye de forma indirecta a través del deterioro corporal que da comeo resultado

limitaciones en el funcionamiento fisico (Ustlin, 1995).

Es claro que existe una asociacién enire discapacidad y enfermedad mental, la hipdtesis mas aceptada para
explicar este fendmeno, es que los trastornos psiquidtricos y la discapacidad se refuerzan mutuamente. Un estrés
psiquidtrico inicial conduce a un deterioro en el desempefio del rol social, disminuyendo el refuerzo social y la

autoestima, propiciando a su vez trastornos psiquidtricos (Lecrubier, 2001).

Los estudios epidemioldgicos realizados en la comunidad, centros de atencidén primaria ¥ en pacientes
ambulatorios reportan una asociacion entre depresion v discapacidad funcional. Las personas con depresion,
muestran niveles de discapacidad mayor que los pacientes con enfermedades crénicas, a excepcion del infarto al

miocardio y definitivamente mayor que en pacientes sin sintomas pstquidtricos (Lecrubier, 2001}

La discapacidad asociada a trastornos afectivos tiene un impacto considerable en el bienestar personal,
relaciones sociales y productividad laboral debido entre otras cosas al caracter cronico de éstos. También se ha
reportado que la mejoria en los sintomas psiquidtricos se asocia a los cambios correspondientes en los niveles de
discapacidad, mientras que los pacientes sin mejoria o con una leve mejoria de los sintomas experimentan una

discapacidad cronica (Ormel,1994).

En los ultimos afios se han efectuado varios estudios que utilizan diferentes instrumentos para cuantificar la
discapacidad causada por la enfermedad mental y otras enfermedades de manera objetiva, no obstante, pretender

una medida de la discapacidad global s complicado, debido a la variabilidad cultural (Lecrubier, 2001).

La investigacién de Resultados Médicos “Medical Qutcome Study”, realizada en 1987, es un estudio
observacional en el que participaron mas de 11,000 pacientes ambulatorios, que estaban recibiendo atencién en
centros de primer nivel, en Estados Unidos. Se les evalu6 con un cuestionario auto aplicable, para cuantificar la
discapacidad en 6 areas: 4rea fisica, desempefio de su rol, funcionalidad social, nimero de dias en cama
secundario a la enfermedad, estado de salud actual, dias libres de dolor. A pesar de que frecuentemente se

cuestiona el uso de escalas auto aplicables para medir la discapacidad provocada por la depresidn, ya que la



percepcidn negativa de los pacientes puede sesgar los resultados, se encontrd una correlacion importante entre

la cuantificacion de las 6 areas, su intensidad y el uso de los servicios de salud. (Wells, 1989).

La asociacion entre sintomas depresivos y dias en cama, es una medida que se considera un indicador mas
objetivo de discapacidad, que €l puntaje de las escalas ya que estas iltimas dan una medicion subjetiva de lo que

el paciente siente (Lecrubier, 2001).

En la NCS, se cuantificaron los dias laborales perdidos y los dias en que disminuy6 la productividad, con el
objetivo de evaluar el impacto de la depresién en las actividades diarias. Los dias de trabajo perdidos fueron
considerados como una medida relativamente objetiva, por el contrario, los dias en los que la capacidad laboral

se vio disminuida, se consideraron como una medida subjetiva (Kessler,1997).

Para evaluar el impacto de las enfermedades mentales en el funcionamiento, la relacién entre enfermedad
psicolégica y la percepcion negativa de la salud vy la consistencia transcultural de ésto, la OMS, llevé a cabo un
estudio colaborativo, que evalia los problemas psicolégicos en el primer nivel de atencién. En este estudio
participaron centros de 14 paises, representando a diferentes culturas y contextos econdémicos. Se trabajé con
distintos tipos de estructuras de salud y servicios. Se evaluaron un total de 25,916 personas que acudian de
manera frecuente a centros de primer nivel de atencién. Se les aplicé un cuestionario de tamizaje para
psicopatologia. 5,447 pacientes se valoraron nuevamente en una segunda etapa, con la Entrevista Internacional
para Diagnéstico (CIDI); los pacientes calificaron su funcionamiento fisico, motivaciones y relaciones sociales
con el cuestionario breve de discapacidad y los entrevistadores usaron el inventario de discapacidad social, para
medir el funcionamiento en el rol ocupacional, en relaciéon con las normas locales y las circunstancias de vida
individuales. Los resultados mostraron que tanto la enfermedad fisica como la enfermedad mental producen
discapacidad. La discapacidad en el desempefic del rol laboral fue marcadamente mayor en los pacientes con
enfermedad psicol6gica. En general, la psicopatologia se asoci6é de manera consistente a discapacidad moderada
y grave. El TDM fue la enfermedad psiquidtrica con un indice de discapacidad mas prominente. Las medidas
de discapacidad fueron consistentes a través de los diferentes centros. También se encontrd que la enfermedad
psiquiétrica tiene una gran significancia en la calidad de vida de un gran nimerc de culturas (Ormel,1994). Se
comprobd que en la enfermedad psiquidtrica existe una importante asociacion entre la discapacidad apreciada

por el entrevistador y la referida por el paciente, consistente en los 14 paises (Lecrubier, 2001).

En el estudio DEPRES 1I, el cual involucré a 1,884 personas con el diagndstico de TDM, que consultaron a un
profesional de la salud por los sintomas depresivos en los seis meses previos, se encontré un promedio de 30 dias
de actividad normal y 20 dias de trabajo perdidos secundario a los sintomas depresivos, durante los ultimos 6
meses. Los aspectos de la actividad afectados fueron el suefio, relacién matrimonial y con los hijos, relaciones
sociales, salud en general, actividad laboral, optimismo para planear el futuro y la capacidad para llevar una

vida normal {Tylee, 1999).




La relacion constante entre psicopatologia, discapacidad y percepcién negativa de la salud en los diferentes
paises y culturas, se presenta como fenémeno vniversal y subraya la significancia de las enfermedades mentales
en las capacidades humanas como determinante de discapacidad funcional y en la salud piblica

mundial,(Ormel, 1994)

El primer anilisis sistemdtico de los costos de la depresién mayor, fue realizado en Estados Unidos, tomando en
cuenta el censo de la poblacién en 1980. En este estudio se evaluaron los componentes de la depresion y el
impacto econdmico de la enfermedad, en términos de morbilidad, mortalidad, costos de tratamiento directos e
indirectos, afios de vida con disminuci6n en la actividad y afios de vida perdidos. Para calcular el costo total de la
enfermedad, se tomaron en cuenta los costos directos del tratamiento, incluyendo el gasto para hacer el
diagnoéstico, tratamiento, rehabilitacion, hospitalizacion y servicios médicos, mas los costos indirectos,
secundarios a la pérdida de la productividad {(en dias labarales perdidos) de los individuos quienes padecen la

enfermedad v de quienes mueren debido a ella (Stoudemire, 1986).

Costo Total de la Depresién en el esquema econémico de 1980

Costo Cantidad en délares por afio

Costo Directo 2,100,000,000

Costo indirecto

Morbilidad 10,000,000,000
Mortalidad 4,200,000,000
Total 16,300,000,000

Atn asi, el calculo de estos costos nos da una estimacién menor a la real, ya que para contar con cifras mas
objetivas, no s6lo se deberian incluir los costos directos e indirectos, sino también se deberan tomar en cuenta el
grado de dolor y de sufrimiento experimentado por el paciente, sus familiares y amigos. Pero tomando en cuenta
estos datos, se demuestra la magnitud de la depresién, como un problema de salud piblico y socioecondmico de

proporciones mayores (Stoudemire, 1986).

En 1990 con ¢l objetive de dar seguimiento al trabajo de Stoudemire, se publicé una investigacién, en la que
estimaron el costo anual de todos los tipos de depresiéon y consideraron no sélo los dias laborales perdidos, sino
los dias en que la capacidad productiva disminuyé durante los episodios depresivos. Concluyendo que la carga

econdmica de la depresion era aproximadamente de $43.7 billones de délares anuales (Greenberg, 1993).



Costos Totales del Trastorno Depresivo en 1990

Costo Monto en billones de délares | Porcentaje  del
costo total

Costo directo (Tratamiento) 12.4 28

Costo a causa de mortalidad por suicidio 7.5 17

Morbilidad, costo de la disminucién en la|11.7 27

productividad (Ausentismo)

Disminucion de la capacidad en el trabajo 12.1 28
Total 43.7 100

Ese mismo afio, la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Escuela de Salud Piblica de la Universidad de
Harvard, propusieron una herramienta para medir la carga que provoca la enfermedad en todo el mundo

(Sundby, 1999).

En 1993 el Banco Mundial, en su documento anual, “Reporte de los acontecimientos mundiales”, bajo el
argumento de contar con una herramienta simple que ayude a clasificar por prioridad las intervenciones en salud
y la necesidad de entender mejor el valor del dinero invertido en las investigaciones para el cuidado de la salud.
Presenta por primera vez el concepto DALY, en esta medida se contabilizan los afios de vida perdidos a causa de
la discapacidad producto de una enfermedad o de muertes prematuras, por lo tanto un DALY representa un afto
perdido de vida saludable. Estudiando por separado las dos variables que conforman los DALYsS, es posible
establecer el rol que juega la discapacidad en la salud de la poblacién. En 1990 la depresion mayor fue

responsable del 10.7% de los afios vividos con discapacidad en todo el mundo (Sundby, 1999; Lecrubier, 2001).

Después de que el Banco Mundial expuso el concepto DALY y de las conferencias llevadas a cabo en El Cairo
en 1994, acerca de Poblacion y Desarrollo v en Beijing en 1995, con ¢l tema Mujer y Desarrollo, el tema de la
salud en la mujer ha sido registrado como un 4rea aparte y ha comenzado a ser un tema de investigacion especial

{Sundby, 1999).

La Organizacién Mundial de la Salud y el Banco Mundial, han calculado la cantidad de afios de vida que se
pueden perder, debido a la discapacidad producida por la depresién. La pérdida anual estimada para economias
de mercado establecidas como Europa y Estados Unidos, Africa y Latino América es de 1 a 1.5 millones de

afios. Tomando al mundo como un todo, la discapacidad asociada ¢on la enfermedad depresiva, resulta en una



pérdida de cerca de 13 millones de afios de vida, cada afio. Estos datos se traducen en sufrimiento, pérdidas

humanas y economicas (Sartorius, 2001).

En conclusi6n, las medidas usadas en los diferentes estudios consistentemente han demostrado que la depresién

es una causa sustancial de discapacidad (Lecrubier, 2001).

Cancer de mama

El cancer de mama constituye un importante problema de salud a nivel internacional. Es la neoplasia mds
frecuente en la mujer y afecta a 1 de cada 12 mujeres en el mundo occidental (Millis, 1999). En paises en vias de
desarrollo como México, ocupa el segundo lugar en frecuencia, después del cancer cervicouterino. Es la tercera
neoplasia mas frecuente en la poblacién general precedida por el céncer de préstata y cancer cervicouterino y
representa el 11% de todos los cdnceres diagnosticados, as{ como el 6.5% de todas las defunciones por neoplasia
(Villasefior, 2000). En Estados Unidos es la segunda causa de muerte por céncer, el riesgo de padecerlo es de
12.2% o 1 de cada & mujeres (DeBita, 2000). En mujeres europeas se diagnostican mas de 200,000 casos nuevos
anualmente {Mosconi, 2001). Aunque su incidencia y mortalidad varian regionalmente, la sobrevida estimada es

de 75% a 5 afios (Ganz, 1998).

En el Instituto Nacional de Cancerologia de México (INCAN), que es el centro de referencia mas grande el pais,
durante el afio 2000 se registraron 4891 nuevos casos de neoplasias, de ellos 823 correspondieron a cancer de
mama, 34% de las pacientes eran menores de 44 afios y mas del 35% de las pacientes se etapificaron como
tumores localmente avanzados ( IIb — IIIb), lo anterior refleja el grave problema de salud que esta neoplasia

representa para nuestra poblacién (Villasefior,2000).

El tratamiento del cancer de mama incluye varias combinaciones de cirugia, radioterapia, quimioterapia y
hormonoterapia. La cirugia juega un papel importante en el control local de la enfermedad. Este tipo de cirugia
abarca una serie de procedimientos que en muchos casos es mutilante ya que se hace necesario la extirpacion
completa de la mama, procedimiento conocido en forma genérica como mastectomia; la mas frecuentemente
realizada es la Mastectomia Radical Modificada Tipo Patey, la cual incluye la extirpacion total de la mama, asi

como los grupos ganglionares axilares y el misculo pectoral menor (DeBita, 2000).



El tratamiento multimodal del cdncer de mama mejora la sobrevida, pero contribuye a prolongar el periodo de
intervencion médica y se asocia a secuelas emocionales y fisicas. Se conoce relativamente poco sobre la salud y

la calidad de vida en las sobrevivientes de cincer de mama (Ganz, 1998).

Las consecuencias fisicas, psicologicas, sexuales y sociales, en mujeres que han padecido una mastectomia es un

tema de vital importancia ya que ejercen un gran impacto en la calidad de vida (Knobf,1986).

La cirugia de mama conlleva a cambios en la percepcion de la imagen corporal, la feminidad y la integridad
fisica. Las mamas son importantes tanto desde el punto de vista simbodlico como en la realidad para hombres y
mujeres. Para muchas mujeres representan un componente importanté de feminidad y autoestima, ya que

combinan el atractivo sexual con el potencial materno de crianza (Nadelson, 1983).

La mastectomia, suscita diferentes reacciones emocionales; confronta a 1a mujer con la enfermedad mortal y con
su propio miedo a la muerte, ademds significa la pérdida de una parte importante del cuerpo y para muchas

mujeres la disminucién del atractivo sexual (Nadelson, 1983).

Recientemente ademas de evaluar la efectividad de las intervenciones terapéuticas, las nuevas politicas de salud,
s¢ interesan cada vez mas en el impacto del tratamiento sobre la calidad de vida, tomando en cuenta la
percepeion subjetiva de la salud, el funcionamiento social y el bienestar psicologico, con el objetivo de efectuar

un abordaje humanista e integral en el tratamiento (Mosconi, 2001).

Las mujeres pasan por varias fases durante la enfermedad, en un principio necesitan adaptarse al impacto de
estar enfermas y posteriormente a las consecuencias del tratamiento. Durante el primer afic posterior al
diagnéstico, estin sometidas a un estrés psicologico muy importante, lo que repercute en la calidad de vida y en
las relaciones familiares, retrasando el regreso a las actividades normales. La morbilidad psicolégica puede

persistir durante los primeros dos afios posteriores al diagnostico (Coscarelli, 1993).

Algunos estudios han comparado la calidad de vida en mujeres que han padecido céncer de mama, después de 5

afios del diagnostico con mujeres sanas y concluyen que es similar entre los dos grupos (Vinokur, 1989).

Dorval en 1998, comparé la calidad de vida en sobrevivientes de cancer de mama, después de 8 afios del
tratamiento inicial y en mujeres de edades similares, que nunca padecieron la enfermedad; la calidad de vida
fue similar entre ambos grupos, aunque se reportaron dos excepeiones entre las sobrevivientes: la calidad de vida
fue menor en las mujeres que padecian problemas en la funcion del brazo y en general refirieron una menor

satisfaccion de la vida sexual en pareja.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuil es la discapacidad que provoca la depresién en las mujeres y como afecta su desempeilo de las labores

del hogar, en comparacion con la discapacidad que produce una mastectomia?

JUSTIFICACION

Una perspectiva de género en el tema de la salud, involucra no solo un andlisis basado en el conocimiento de las
diferencias biolégicas entre hombres y mujeres; sino también un reconocimiento de las distintas labores que

desempefian y el impacto que éstas tienen a nivel familiar, social, cultural y econémico (Santiago, 1996).

En los ultimos afios, se ha observado que la depresion es un problema de salud publica mundial y que la relacién
existente entre depresi6n y discapacidad es un fenomeno universal. Diferentes estudios han comparado la
discapacidad producida por distintas enfermedades crénicas degenerativas y la discapacidad que provoca la
depresién. Se han utilizado varios instrumentos, con el objetivo de cuantificar la discapacidad de manera
objetiva. En la necesidad de objetivizar y mostrar las limitaciones que provoca la depresién se han implementado
conceptos de caricter econémico y laboral, que de alguna manera traducen las implicaciones familiares,
sociales y econémicas, dejando de lado el gran impacto que la depresion ejerce en el desempefio de las labores
del hogar, en las relaciones de pareja, en el cuidado y educacion de los hijos, en la vida sexual y en la misma

auto percepeion de la valia personal.

El riesgo para padecer depresion en mujeres es del 10% al 25% con un pico méximo entre los 25 y 44 afios

(Merrill, 1997).

Tomando en cuenta que la mayoria de las mujeres mexicanas se dedican al hogar, es importante evaluar la
discapacidad producida por esta enfermedad en las labores del hogar y la influencia sobre la economia y la

dindmica familiar y social.

Se decidié comparar la discapacidad que provoca la depresién y la discapacidad producto de una mastectomia ya
que las comparaciones previas, son con enfermedades cronicas que afectan a la poblacion general como infarto
agudo al miocardio, diabetes mellitus, artritis reumatoide, etc. No se ha realizado un estudio comparativo con
alguna enfermedad que afecte en su gran mayoria a mujeres y que su tratamiento implique la extirpacién de una
parte del cuerpo, que desde la perspectiva cultural estd relacionado de manera importante con la feminidad por lo

tanto ejerce un impacto directo sobre su percepcién personal, el rendimiento social y familiar.



OBJETIVO GENERAL

El objetivo general de este estudio fue evaluar la discapacidad resultante de padecer un trastorno depresivo
mayor, sobre las actividades diarias de la mujer, en el hogar y compararlo con la discapacidad que produce una

mastectomia en mujeres mexicanas.

OBJETIVOS PARTICULARES

1. Cuantificar la discapacidad global en mujeres con depresién y en mujeres con mastectomia (WHO-DAS
).

2. Comparar la discapacidad sobre el cuidado personal, la relacion social y familiar y las labores del hogar,
de las mujeres con depresién y las mujeres mastectomizadas (WHO-DAS II areas 3,4,5 y 6).

3. Comparar la severidad de la depresion y la presencia de psicopatologia en ambos grupos (Hamilton/
SCL 90),

4, Determinar la relacion entre discapacidad y severidad de la depresion (WHO-DAS II/ Hamilton /SCL-
90) .

5. Deterrninar la relacién entre el tiempo de sobrevida y la discapacidad en mujeres con cancer de mama.

MATERIAL Y METODO
Se realizé un escrutinio: comparativo, transversal
Pacientes

En ¢l primer grupo se incluyeron a pacientes que acudieron a la consulta externa de control, en ¢l servicio de
Tumores Mamarios, del Instituto Nacional de Cancerologia, durante el periode de octubre a diciembre del 2001,
por haber padecido céncer de mama. Estas pacientes habian sido tratadas quirurgicamente con mastectomia
radical modificada tipo Patey, concluido los ciclos de radioterapia por lo menos un afio antes del estudio y en el

momento del estudio no presentaban actividad neoplésica.
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En el segundo grupo se incluyeron a pacientes que acudieron por primera vez al servicio de preconsulta del
Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”, durante periodo de mayo a septiembre del afic 2001, que
al ser evaluadas presentaban el diagndstico de trastorno depresivo mayor de intensidad leve, moderada o severa,
sin sintomas psicdticos; de acuerdo con el DSM-IV, sin estar recibiendo tratamiento antidepresivo por lo menos

desde dos meses antes del estudio.
Criterios de Inclusién

Pacientes del sexo femenino.
Edad entre 20 y 50 aflos.
Dedicadas a las labores del hogar.

Sin enfermedades comorbidas.

I

Que aceptaron participar en ¢l estudio.
Criterios de exclusién

Pacientes que no sepan leer o escribir.

Pacientes con retraso mental o sintomas psicéticos en el momento de la entrevista.
Mujeres que sean las principales proveedoras econdmicas del hogar.

Mujeres solteras, viviendo solas.

Mujeres embarazadas.

'O\Lh.h-bdl\.)_d

Pacientes con tratamiento farmacolégico para depresion.

Yariables e instrumentos de medicién

Variable Tipo de | Instrumento de medicién
variable
Discapacidad Ordinal Cuestionario para la evalvacién de Discapacidad de la OMS,
WHO-DAS II
Severidad de la | Ordinal Escala de Hamilton para Depresion
depresion
Psicopatologia Ordinal Listado de sintomas, SCL-90
Sobrevida Dimensional Meses de sobrevida, segin el expediente clinico
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1) Listado de sintomas psiquiatricos (SCL-90)

Esta escala esta disefiada para ser contestada por el propio paciente. Ha sido utilizada por los clinicos para

describir el estado sintomatico del paciente.

A lo largo de la historia, las primeras escalas para medir sintomatologia fueron desarrolladas a partir del indice
médico de Cornell (1948). En un principio fue la escala de malestar realizada por Parloff en 1948 y revisada por
Frank en 1953, que se utilizd en investigacion para evaluar tratamientos psicoterapéuticos y posteriormente el
listado de sintomas de Hopkins (HSCL), que consistia en 58 preguntas y una version abreviada de 38 puntos.
Después de algunas revisiones a estas escalas, finalmente se introduce la escala de sintomas de Hopkins SCL-

90.

El SCL-90 es un cuestionario disefiado para evaluar la presencia e intensidad de la sintomatologia reportada por
el paciente, valora sintomas referentes a diversas manifestaciones subjetivas que se experimentan durante el
estrés, la enfermedad y la tensién emocional. Incluye 90 reactivos, que a su vez se agrupan en 9 subescalas,
cada una con un total de 6 a 13 items. La intensidad del sintoma es medido por el paciente en una escala de
severidad, en donde O=nada y 4=severo, tomando un tiempo de referencia de 7 dfas. El instrumento ha

demostrado su validez, con una sensibilidad y especificidad del 80% al 90%.

Los 90 reactivos del SCL-90 se agrupan en las siguientes subescalas,
1. Somatizacidn (12 items)

2. Obsesivo Compulsivo (10 items)

3. Sensibilidad Interpersonal (9 items)

4. Depresion (13 items)

5. Ansiedad (10 items)

6. Hostilidad (6 items)

7. Ansiedad Fobica (7 items)

8. Pensamiento de contenido paranoide (6 items)

9. Sintomas psicoticos (10 items)

10. Sintomas aislados (7 items)
El cuestionario incluye un instructivo para responder de manera adecuada, esta escrito en un lenguaje basico y

entendible; las preguntas estan formuladas de manera en que se pueden leer y cuantificar en un programa de

computadora.
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Como resultado final se pueden obtener tres medidas: un indice sistematico general, que consiste en la suma de
todos los factores, dividido entre 90; el total de sintomas positivos y el nivel de malestar que producen los

sintomas positivos.

Con las medidas anteriores se puede analizar el perfil del paciente, los resultados se pueden observar en una
hoja de célculo y de manera grafica, segtn lo amerite la investigacién. La estructura factorial del SCL-90 debe
ser establecida de manera empirica para cada poblacion. Esta escala ha sido utilizada en varias poblaciones de
consulta externa con diagnosticos como distimia, trastornos ansiosos y anorexia nervosa. Asimismo en pacientes
hospitalizados con cuadros psicoticos y neurdticos. En poblaciones de veteranos psiquidtricos con cuadros de
ansiedad, depresién y esquizofrenia; en poblaciones no psiquidtricas y en poblaciones geriatricas sin que se

hubiera realizado un analisis factorial.

Se han encontrado diferentes coeficientes de consistencia interna (0.94, 0.90, 0.89, 0.83 y 0.94) en las diferentes
sub-dimensiones (depresién, somatizacion, ansiedad fobica, sensibilidad interpersonal y suspicacia hostil
respectivamente) y un coeficiente de alfa de 0.975 para la prueba total. Se sabe que el instrumento distingue bien
entre pacientes y controles (p<0.001) y tiene un poder discriminatorio de 93.1% en la comunidad y 77.9% en los

pacientes para detectar sintomatologia psiquiétrica.

Holi en 1998, demostrd en un estudio en Finlandia un coeficiente alfa de Cronbach de 0.77 a 0.90. En la
muestra comunitaria mayor de 40 afios se encontraron puntajes consistentemente superiores a los del grupo
menor de 40 afios. En relacion a la interdependencia entre las dimensiones del cuestionario y las poblaciones en
su estudio encontraron que estas se correlacionaron en un 0.67 para la poblacién comunitaria y en un 0.57 para la

muestra de pacientes.

2) Escala de Hamilton para depresién

FEsta escala fue disefiada en 1957 y desde su publicacion inicial en 1960, el HAM-D se ha aceptado como una
escala de evaluacion estdndar para cuantificar sistematicamente los resultados de las entrevistas clinicas en

pacientes con el diagndstico de depresion.

Técnicamente es un instrumento corto, su aplicacién no interfiere con la entrevista clinica, ya que la
informacién requerida se obtiene a partir del curso de ésta y puede aplicarse en el consultorio; por lo general se
recomienda realizar una conferencia de por lo menos media hora y tomar en cuenta la intensidad de los sintomas

desde diez dias previos.
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El principal componente de analisis que se obtiene, es el factor de severidad de los sintomas depresivos, aunque

se han descrito otros factores para diferenciar el tipo de depresion (Hamilton1960).

Es el instrumento usado con mayor frecuencia para validar las nuevas escalas utilizadas en depresién. Se ha
utilizado en la investigacion clinica para evaluar la eficacia de los tratamientos antidepresivos y ademds se ha
aplicado para valorar la presencia de sintomas depresivos en una gran cantidad de enfermedades, por ejemplo en
personas con cefalea migrafiosa, dolor facial atipico, fobias, trastorno obsesivo-compulsivo, alcoholismo,
enfermedad de Parkinson, esquizofrenia; depresion secundaria asociada a enfermedad cerebral vascular,

mastectomia y efectos secundarios de anticonceptivos orales (Hedlund, 1979).

La escala basica de Hamilton identifica 21 apartados, de los cuales diez se puntian de ¢ a 4 y once de 0 a2,
dando una total que va desde 0 hasta 62 puntos.

Los apartados que se evaldan son los siguientes: dnimo deprimido, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio
inicial, insomnio intermedio, insomnio terminal, trabajo y actividades, retardo, agitacion, ansiedad psiquica,
ansiedad somatica, sintomas somdticos  gastrointestinales, sintomas sométicos en general, sintomas genitales,
hipocondriasis, pérdida de peso, introspecci6én, variaciones diurnas, despersonalizacién o desrealizacion,

sintomas paranoides y sintomas obsesivos compulsivos.

Las investigaciones han demostrado que la escala de Hamilton es un instrumento con validez de contenido y de
constructo para medir la severidad de la depresi6n, que cuenta con un alto grado de estabilidad y consistencia

interna y con una confiabilidad inter evaluador adecuada (Hedlund, 1979).

3) Cuestionario para la Evaluacién de Discapacidades de la Organizacién Mundial de la Salud

(WHO/DAS II; version 3.1%).

La Organizacién Mundial de fa Salud, con el objetivo de proporcionar un lenguaje unificado y estandarizado que
sirva de punto de referencia para describir el funcionamiento humano y la discapacidad como elementos
importantes de la salud, publica en 1980 ia clasificacién Internacional de las Deficiencias, Discapacidades y
Minusvalias; actualmente recibe el nombre de Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF); la clasificacién tiene un enfoque biopsicosocial que cubre toda alteracion en
términos de “estados funcionales” en los niveles corporal, individual y social, asociados con estados de salud.
“Funcionamiento” y “Discapacidad” son términos genéricos que abarcan tres dimensiones: (1) funciones y

estructuras corporales; (2) actividades en el nivel individual; y (3) participacién en la sociedad.
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La CIF pertenece a la “familia” de clasificaciones desarrolladas por la OMS para su aplicacion a varios aspectos
de la salud, proporciona una base cientifica para entender y estudiar los efectos funcionales asociados a los
estados de salud; establece un lenguaje tnico y estandarizado que posibilita la comunicacion en todo el mundo
sobre la salud y la atencion sanitaria entre diferentes disciplinas y ciencias; permite la comparacién de datos
entre paises, o entre disciplinas relacionadas con la atencién médica, entre los servicios y en diferentes
momentos a lo largo del tiempo; proporciona un esquema de codificacion sistematizado para ser aplicado en los

sistemas de informacion de la salud.

Esta clasificacién ha sido utilizada como herramienta estadistica, en la recopilacién y registro de datos; como
instrumento de investigacién, para medir resultados, calidad de vida o factores contextuales; en la clinica, para
valorar necesidades, tratamientos, rehabilitacién y evaluacion de resultados; en la politica social, en planes de
seguridad social, sistemas de compensacion, implantacién y disefio de politicas; y como herramienta educativa

para la identificaciéon de necesidades, conscientizacién y accién social.

La CIF ha sido aceptada como una de las clasificaciones de modelo social de naciones Unidas ¢ incorpora Las
Normas Uniformes para la Equiparacion de Oportunidades para las Personas con Discapacidad. Como tal, la CIF
nos aporta un instrumento apropiado para la implantacién de los mandatos internacionales sobre los derechos

humanos, as{ como de legislaciones nacionales,

La CIF organiza la informacién de acuerdo a tres dimensiones: Funciones y estructuras corporales (B); actividad
(A); v Participacion(P). Estas dimensiones contienen varias areas relacionadas con las funciones y estructuras

corporales, la realizacion de actividades, y la participacion en situaciones de la vida.

Las dimensiones de la CIF se conciben en dos polos: uno de ellos se puede utilizar para indicar problemas; el
otro extremo puede indicar aspectos neutrales o positives de los estados funcionales. El “Funcionamiento” se
utiliza de manera genérica para englobar los aspectos positivos o neutrales de las dimensiones. A su vez, ¢l
términe “Discapacidad” se utiliza de manera genérica para englobar los problemas en estas dimensiones. El
Funcionamiento y la discapacidad son concebidos como una interaccion dindmica entre los estados de salud y

los factores contextuales.

El CIF, es una clasificacién sisteméticamente estructurada, en donde el funcionamiento y la discapacidad se
codifican con cédigos numéricos como calificadores. El primer calificador para cada dimension y componente
es comin y especifica la extensién o magnitud del funcionamiento o la discapacidad en esa categoria. (OMS

1999).
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El WHO-DAS 11, es un instrumento que se utiliza para evaluar discapacidad, basado en la CIF; comprende de

97 ttems distribuidos de la siguiente manera:

Seccidn 1: Hoja inicial (6 items)
Seccion 2: Datos demograficos y de indice general (5 items)
Seccién 3: Revision de la salud general (11 items)
Seccion 4: revision de las dreas (12 items)
Area 1: Comprension y comunicaci6n (7 items)
Area 2: Capacidad para moverse en su alrededor/entorno (6 items)
Area 3:Cuidado personal (Sitems)
Area 4:Relacionarse con otras personas (6items)
Area 5:Actividades de la vida diaria (16 items)
Area 6:Participacion en la sociedad (12 items)
Seccion 5: Atribucidn de causa e impacto (opcional 7 items)

Guias de tiempo (4 items)

Las respuestas del paciente hacen referencia a su funcionamiento durante el 1iltimo mes, comparandose contra el
funcionamiento “promedio” o “normal”, de una persona del mismo sexo, edad y nivel socioeconémico. El
tiempo promedio de aplicacién es de 30 minutos. La informacién se obtiene a partir del paciente, personas
cercanas e incluso documentos por escrito. La evaluacién la puede llevar a cabo el psiquiatra, psicdlogo o

trabajador social (Sartorius, 1996). Los resultados de este instrumento atn no han sido publicados.

PROCEDIMIENTO

Las pacientes que cumplian con los criterios de inclusién fueron seleccionadas por un médico psiquiatra. Se
obtuvo una muestra total de 60 mujeres, 30 en cada grupo. Recibieron informacién acerca del objetivo de la
investigacién y se les solicité su consentimiento para participar en ella. A las que aceptaron se les realizé una
entrevista clinica con duracién aproximada de 40 minutos, de la cual se obtuvieron los datos para contestar la
escala de Hamilton; posteriormente se les dieron las instrucciones para responder de manera adecuada y
confiable la escala WHO-DAS II y se les proporcionaron las tarjetas de guia para respuestas, con ésta
informacién se prosiguié a preguntar lentamente cada uno de los reactivos, ofreciendo explicaciones aclarativas
cuando habia dudas. Por tltimo se les leyeron las instrucciones del Listado de sintomas, SCL-90 y ellas lo

contestaron por si mismas, dentro del consultorio y en compafiia del entrevistador para aclarar cualquier duda.
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Las entrevistas con las pacientes del grupo 1, se llevaron a cabo en un consultorio, proporcionado por el servicio
psico-oncologia del instituto Nacional de Cancerologia y ademds del procedimiento antes mencionado, se
registraron datos concernientes a la patologia neoplasica, como estadio clinico (TNM), tiempo de sobrevida y
meses en control después de haber terminado el tratamiento con radioterapia. Las entrevistas con las pacientes
del grupo 2, se realizaron en un consultorio del servicio de preconsulta del Instituto Nacional de psiquiatria,

“Ramodn de la Fuente™.

Los resultados de las escalas, se captaron en una base de datos en Foxbase y se analizaron con el programa

estadistico SAS 6.2.

Andlisis estadistico:

Para los datos descriptivos de la muestra, se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion (promedio y

desviacion estandar).

Para las comparaciones se utilizaron prueba T en el caso de variables dimensiénales y Chi cuadrada, para

variables categoricas.

Se utilizo el Coeficiente de Correlacion de Spearman, para determinar la relacioén entre severidad de la depresion

y discapacidad.

RESULTADOS:

En el estudio participaron un total de 60 pacientes, 30 reclutadas en el Instituto Nacional de Cancerologia {(grupo
1) v 30 en el Instituto Nacional de Psiquiatria (grupo 2); ya que uno de los objetivos de ésta investigacion se
enfoc6 a evaluar el efecto que tiene la discapacidad sobre las labores del hogar, el total de las mujeres tuvo como
ocupacién principal administrar y realizar las labores domésticas, ademas de jugar un rol importante en el sostén

afectivo familiar.
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Las caracteristicas demograficas de ambos grupos se muestran en la tabla 1, en donde se observa que las mujeres

del grupo 1, tuvieron una edad significativamente mayor que las del grupo 2, sin embargo el numero de afios de

estudio fue similar en ambos grupos.

Tabla 1. Edad y aiios de estudio en ambos grupos.

Mujeres con mastectomia

Mujeres con depresién

Promedio/desviacidn estindar Promedio/desviacion estandar t p
Edad 40.96+/-5.83 33.63+4/-5.69 4.42 (0.00
Afios de estudio 10.13+/-6.85 9.40+/-5.36 0.46 |0.64

En la muestra de pacientes con mastectomia, se encontré que la etapa clinica méas frecuente del cancer fue la

IIB (tabla 2).

Tabla 2. Clasificacién clinica por etapas

Etapa Frecuencia Porcentaje
1A 7 233
IIB 16 53.3
IIIA 3 10.0
[1IB 4 13.3
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En la tabla 3, se muestran los resultados obtenidos en cada 4rea del

Cuestionario para la Evaluacion de

Discapacidades de la Organizacion Mundial de la Salud (WHO/DAS II versién 3.1%) en ambos grupos. La

discapacidad fue significativamente mayor sobre todas las é4reas, en el grupo 2; el 4rea en donde se encontré

mayor discapacidad en ambos grupos fue sobre el desempefio de las actividades de la vida diaria, que valora el

cumplimiento de las labores del hogar.

Tabla 3. Discapacidad global en ambos grupos.

Mujeres con mastectomia

Mujeres con depresién

Promedio/desviacion estandar | Promedio/desviaci6n t p
estandar

WHO-DAS 11
Total 11.32+/-8.31 13.30+/-2.42 -15.23 |0.00
Comprension y | 7.00+/-10.13 62.66+/-21.52 -12.81 {0.00
comunicacion
Capacidad para | 7.29+/-13.74 45.62+/-21.65 -8.18 10.00
moverse en  Su
alrededor
Cuidado personal 9.00+/-11.24 52.33+/-24.02 -8.94 [0.00
Relacionarse  con| 12.50+/-14.30 73.05+/-26.95 -10.86 |0.00
ofras personas
Actividades de la
vida diaria

38.27+/-17.94 88.66+/-10.41 -13.24 ]0.00
Labores del hogar
Participacion en|13.33+/-13.64 65.13+/-14.45 -14.27 [0.00
sociedad
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Grafica 1. Discapacidad en ambos grupos.
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La capacidad de participacion social y de relacionarse con otras personas, fueron las siguientes dreas maés
afectadas en el grupo 1 y en el grupo 2 se encuentran estas mismas 4reas pero en orden inverso con mayor
discapacidad sobre la capacidad para relacionarse con otras personas y después en la participacion social. En las
mujeres con depresion también se encontré una gran discapacidad en la comprension y comunicacion y en el

cuidado personal (Grafica 1).
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En la tabla 4 se observa que tanto el promedio obtenido en la escala de HAM-D como la puntuacion en todas las
subescalas del SCL-90, fue significativamente mayor en las pacientes del grupo 2. En las pacientes con
depresién se encontré una mayor psicopatologia relacionada con sintomas depresivos, obsesivos compulsivos,
somatizacion, sensibilidad interpersonal y ansiedad, en cambio en las mujeres mastectomizadas la
sintomatologia psiquidtrica fue mas importante en las subescalas de somatizacion, depresion, obsesivo

compulsivos y en cuarto lugar ansiedad.

Tabla 4. Psicopatologia y Severidad de 1a Depresion en ambos grupos.

Mujerescon mastectomia | Mujeres con depresién

Promedio/desviacidn Promedio/desviacion 1 p

estandar estandar
HAMILTON 5.83 +/-3.37 23.30+/-3.27 -20.35 0.00
SCL-90
Somatizacién 0.64+/-0.57 2.03+/-0.85 -1.39 0.00
Obsesivo Compulsivo 0.50+/-0.50 2.20+/-0.81 -9.75 0.00
Sensibilidad 0.24+/-0.28 2.03+/-0.92 -10.13 0.00
Interpersonal
Depresién 0.62+/-0.65 2.67+/-0.80 -10.87 0.00
Ansiedad 0.44+/-0.55 2.00+/-0.89 -8.13 0.00
Hostilidad 0.35+/-0.46 1.88+/-1.13 -6.85 0.00
Ansiedad fébica 0.28+/-0.57 1.65+/-1.11 -5.97 0.00
Pensamiento paranoide | 0.27+/-0.40 1.72+/-0.89 -8.06 0.00
Tendencias psicoticas 0.19+/-0.31 1.41+/-0.79 -7.80 0.00
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Se encontrd una correlacion positiva alta entre severidad de la depresion y discapacidad (Tabla 5)

Tabla 5. Relacién entre Discapacidad y Severidad de la Depresién*

Evaluacion de Discapacidad por areas Hamilton SCL-90, Subescala de
Depresién
WHO-DASII
Discapacidad total °0.873 °0.869
Comprension y Comunicacion *0.857 '0.819
Capacidad para moverse a su alrededor °0.798 '0.767
Cuidado personal "0.797 *0.809
Capacidad de relacionarse con otras personas °0.781 °0.794
Actividades de la vida diaria °0.826 °0.831
{Actividades del hogar)
Participacién en la sociedad "0.810 "0.809

* Coeficiente de Correlacion de Spearman,’p=0.00
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En las mujeres con mastectomia, no se encontré correlacion en ninguna de las subescalas de discapacidad del

WHO-DAS II, con el nimero de meses de sobrevida. En la escala de Hamilton se encontré una correlacion

positiva que se acerca a la significancia estadistica y en la subescala para depresion del SCL 90 se encuentra una

correlacion positiva, pero el dato no es estadisticamente significativo (tabla 6).

Tabla 6.Correlacién entre afios de sobrevida, discapacidad y depresién

WHO-DAS I Coeficiente de correlacion de Spearman p

Discapacidad Total 0.08 0.66
Comprension y Comunicacidn 0.11 0.52
Capacidad para moverse a su alrededor 0.02 0.88
Cuidado personal 0.03 0.86
Capacidad para relacionarse con otras personas -0.16 0.38
Actividades de la vida diaria 0.05 0.77
Participacion en la sociedad -0.11 0.53
Hamilton 0.35 0.05
SCL-90 Subescala de depresion 0.17 0.36
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DISCUSION

El presente trabajo es el primer estudio comparativo que se realiza con mujeres mexicanas, dedicadas a las

labores del hogar, en el que se evalia la discapacidad que produce la depresién y se compara con la

discapacidad producto de una mastectomia.

Existen estudios en los que se cuantifica la discapacidad provocada por enfermedades crénico- degenerativas,
como ¢l infarto agudo al miocardio, la diabetes mellitus y el céncer en general, pero en ninguno se toma en
cuenta a las mujeres que han padecido cancer de mama y una mastectomia. En este trabajo se considerd
importante comparar la discapacidad que producen tanto la depresién como la mastectomia, ¥a que son
enfermedades que afectan principalmente a mujeres, influyen de manera directa en la funcionalidad personal y

constituyen un problema de salud publica internacional.

En los ultimos afios se han efectuado varios estudios para evaluar la discapacidad causada por la enfermedad
mental. Especificamente para la depresion, existen indicadores subjetivos como cuestionarios auto aplicables que
valoran el 4rea fisica, desempefio del rol, funcionalidad social, namero de dias en cama, el estado de salud y los

dias libres de dolor, asi como medidas que se consideran indicadores objetivos, que se traducen en conceptos

econdmicos y laborales.

La poblacion del presente estudio est constituida por mujeres que se dedican a las labores del hogar, por lo que
no es posible utilizar un indicador econdmico o laboral, para evaluar la discapacidad, ya que es una actividad no
pagada, que de tan cotidiana, se ha vuelto casi invisible; sin embargo con el instrumento WHO-DAS II fue
posible ver a la persona desde una perspectiva biopsicosocial, en donde se tomaron en cuenta las diferentes dreas
que integran al individuo, la capacidad de comunicacién y comprension, la capacidad de movimiento, el cuidado
personal, las relaciones sociales, las actividades de la vida diaria y la participacién social, con ello, se pudo

observar como repercute la enfermedad en la funcién global.

Se encontré que las mujeres deprimidas experimentan una discapacidad global mayor, que las mastectomizadas.
La diferencia entre ambos grupos, respecto a la discapacidad en el cuidado personal, las relaciones sociales y
familiares, asi como en el desempefio de las labores del hogar, fue estadisticamente significativa, mostrando una

mayor discapacidad en las mujeres con depresidn.
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La diferencia en la puntuacién total, de la escala de Hamilton, para valorar severidad de la depresion, en ambos
grupos, fue estadisticamente significativa, siendo mayor en las pacientes deprimidas. La presencia de
psicopatologia, tomando en cuenta todas las areas que evahia el SCL-90, fue mayor en las mujeres deprimidas,
las puntuaciones mas altas, se encontraron en las subescalas que miden sintomas depresivos, obsesivo-
compulsivos, de somatizacion, sensibilidad interpersonal y ansiedad, siendo la diferencia estadisticamente

significativa.

En este estudio se encontré una correlacion positiva alta entre severidad de la depresion y la discapacidad , ya

que el coeficiente de correlacién de Spearman fué mayor de 0.7, en todas las dreas del WHO-DAS 11

En el grupo de mujeres mastectomizadas, no se encontré correlacion entre las subescalas de discapacidad y el
mamero de meses de sobrevida; lo que corresponde con estudios previos en los que se ha evaluado calidad de
vida, en los 5 y 8 afios posteriores al cancer y han concluido que la calidad de vida en mujeres sobrevivientes de

cancer de mama y el grupo contro! es similar.

Existi6 una correlacion positiva baja, pero estadisticamente significativa, entre tiempo de sobrevida y severidad
de la depresion, evaluada con la escala de Hamiton; a diferencia de la subescala para depresion del SCL-90, en
la que no se encontrd una significancia estadistica, es decir que las muijeres con mastectomia tienden a padecer
sintomas depresivos en tanto mayor sea el tiempo posterior a la cirugfa. Esta diferencia en las correlaciones,
puede deberse a que la escala de Hamilton toma en cuenta algunos sintomas somaticos, de ansiedad e ideas
obsesivas que pudieran dar una puntuacion mds alta en la medicion de la severidad de la depresion, a diferencia
del SCL-90 en donde estos sintomas se encuentran incluidos en subescalas distintas a las que valoran depresién,

por lo tanto no fueron tomadas en cuenta para realizar esta correlacion.

El estudio se realizé con una muestra adecuada, es facil de realizar y de reproducir y tiene importancia ya que es

uno de los primeros estudios que se han llevado a cabo para evaluar la discapacidad que provoca la depresién.

Una de las limitaciones del estudio es que es un estudio transversal, que no evalia a la muestra de manera

longitudinal, por lo tanto, no toma en cuenta la discapacidad de acuerdo a la evolucién clinica de la enfermedad.
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CONCLUSION

Las mujeres con depresién, padecen una discapacidad global mayor, que las mujeres con una mastectomia. Por
lo anterior se concluye que la depresion es una enfermedad discapacitante, que afecta de manera directa el

cuidado personal, las relaciones sociales y familiares, asi como el desempefio de las labores del hogar.

En base a los resultados de este estudio, seria importante realizar medidas para informar a la poblacién acerca de
los sintomas de la enfermedad, los sitios en los que se puede enconfrar tratamiento y la manera en que este
padecimiento influye en la vida diaria, esto con el fin sensibilizar a la gente ante el padecimiento, identificar

con mayor exactitud la prevalencia, efectuar un tratamiento adecuado y con ello disminuir la discapacidad.

Tomando en cuenta que un 91.3% de las mujeres mexicanas se dedican entre otras cosas a las labores del hogar,
el presente estudio plantea que el evaluar la discapacidad que provoca la depresion solo con indicadores
econdémicos y laborales, deja fuera a gran parte de la poblacién mexicana que padece la enfermedad, por lo tanto
no es suficiente para valorar el impacto que tiene la depresion dentro de la familia, la cultura, la sociedad y el
Ambito politico. A partir de esto se sugiere, realizar mas estudios en los que se apliquen instrumentos que
estudien al individuo dentro de un contexto global y de esta manera poder contar con una medicion real de la

discapacidad.

Por otra parte, el efectuar estudios en los que se compare la discapacidad que provoca la depresi6n, con la
discapacidad producto de otras enfermedades, en diferentes grupos de la poblacion mexicana, facilitaria en el
futuro, poder comparar los resultados y con ello hacer politicas sociales de prevencién, tomando en cuenta los

requerimientos especificos para cada padecimiento .
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