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ANTECEDENTES

El término “depresion” viene del latin depressio: hundimiento. El paciente
se siente hundido con un peso sobre su existencia.

La depresidn es un trastorno afectivo que varia desde: bajas transitorias del
estado de animo que son caracteristicas de la vida misma, hasta el sindrome
clinico, de gravedad y duracién importante con signos y sintomas asociados,
marcadamente distintos a la normalidad. Durante el transcurso del tiempo el
término ha ido evolucionando hasta definirse e identificarla en la actualidad como
una enfermedad. ¢!

Causas de la depresion

No existe una sola causa para la depresién. La depresiéon puede estar
causada por uno o varios factores. Algunas personas tienen mayor probabilidad de
tener depresion que otras. Hay diferentes razones que intentan explicar esta
predisposicion:

1. Herencia: Existe un mayor riesgo de padecer depresion clinica cuando hay
una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede haber
heredado una predisposicion biolégica. Este riesgo es algo mayor para las
personas con trastorno bipolar. Sin embargo no todas las personas que
tienen una historia familiar tendran la enfermedad. Ademas, la depresién
grave también puede ocurrir en personas que no tienen ninguna historia
familiar de la enfermedad. Esto sugiere que hay factores adicionales que
pueden causar la depresion, ya sean factores bioquimicos, o ambientales

que producen estrés, y otros factores psicosociales.

2. Factores bioquimicos: Se ha demostrado que la bioquimica del cerebro
juega un papel significativo en los trastornos depresivos. Se sabe, por
ejemplo, que las personas con depresién grave tipicamente tienen
desequilibrios de ciertas sustancias quimicas en el cerebro conocidas como

neurotransmisores. Ademas, los patrones de suefio, que se ven afectados



por la bioguimica del organismo, son generalmente diferentes en las
personas que tienen trastornos depresivos. La depresién puede ser
inducida o aliviada con ciertos medicamentos, y algunas hormonas pueden
alterar estos estados de animo. Lo que aun no se sabe es si el
“desequilibrio bioquimico” de la depresién tiene un origen genético o es
producido por estrés, por un trauma, o por una enfermedad fisica u otro

bajo condicién ambiental.

3. Situaciones estresantes: Muerte de un familiar préximo o de un amigo, una
enfermedad cronica, problemas interpersonales, dificultades financieras,
divorcio pueden ocasionar sintomas de depresiéon que sostenidos a lo largo

del tiempo pueden desencadenar una depresion clinica.

4. Estacionalidad - Trastorno afectivo estacional (SAD): Se ha observado que
hay personas que desarrollan depresién durante los meses de invierno,
cuando los dias se hacen mas cortos. Es posible que la reduccién de la
cantidad de horas de luz afecte el equilibrio de ciertos compuestos quimicos

en el cerebro, dando lugar a sintomas de depresion.

5. Personalidad: Las personas con esquemas mentales negativos, baja
autoestima, sensacién de falta de control sobre las circunstancias de la vida
y tendencia a la preocupacion excesiva son mas propensas a padecer de
depresion. Estos atributos pueden resaltar el efecto de las situaciones de
estrés o interferir con la capacidad de enfrentarlas o reponerse de las
mismas. Aparentemente, los patrones de pensamiento negativo,
tipicamente se establecen en la nifiez o adolescencia y van conformando a

lo largo del tiempo un patrén de pensamiento depresivo.‘?)

La depresion es una enfermedad tratable, al igual que la diabetes y la
hipertensién. Muchos creen erréneamente que la depresiébn es normal en

personas mayores, adolescentes, mujeres menopausicas, madres primerizas 0 en



personas que padecen enfermedades crénicas. Pero este es un concepto
equivocado, no importa la edad, el sexo, o la situacion de la vida, la depresion no
es algo normal. Cualquier persona que experimente sintomas depresivos debe ser
diagnosticada y tratada para revertir su condicion.

Tipos de depresion

Al igual que en ofras enfermedades, existen varios tipos de trastornos
depresivos. Los tres tipos de depresién mas comunes son: Trastorno depresivo
mayor, el trastorno distimico y el trastorno bipolar. En cada uno de estos tres tipos
de depresion, el nimero, la gravedad y la persistencia de los sintomas varia. !’

Epidemiologia

La epidemiologia, ha permitido tener un mejor conocimientoc de las
caracteristicas de los pacientes con diversos desérdenes, lo que posibilita tener
congruencia entre las necesidades del paciente y las modalidades del tratamiento
asi como identificar las variables que predicen el resultado del mismo y determinar
los porcentajes de uso de los servicios, las vias de la atencion y las barreras para
buscar atencién. Por desgracia, también se han incrementado los trastornos
psiquiatricos tales como demencia, esquizofrenia, depresion, asi como otras
formas de enfermedad mental. Esta tendencia es resultado de las transiciones
demograficas, sociales y econémicas que ha vivido México en las ultimas
décadas, las que provocan que nuestro pais llegue al tercer milenio con un
incremento en los ndmeros absolutos de jovenes, quienes tienen pocas
oportunidades de educacién y empleo; con una mayor proporcién de personas de
la tercera edad, debido al incremento en la expectativa de vida, lo que representa
mayores requerimientos de servicios de salud; ademas de la crisis econémica
constante que ha generado cambios sociales importantes.

Por lo que se refiere a la epidemiologia psiquiatrica, esta evoluciond
posteriormente, y aun cuando las encuestas sobre adicciones incluia el Centro de
Estudios Sobre Drogadiccion (CESD) y ofras escalas que proporcionan
informacién respecto a los sintomas de problemas emocionales, no es sino hasta
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los afios 90 cuando por primera vez se realiza una encuesta utilizando los
instrumentos internacionales de diagnéstico.

Actualmente existen tres encuestas en poblacion general, una llevada a
cabo en comunidades, de niveles socioeconémicos medio bajo y bajo (Medina
Mora vy Berenzon, 1996); una segunda realizada en la ciudad de México
(Carabeo et al; 1996) y una en las comunidades rurales de alta migracién
internacional en Jalisco y Michoacan (Salgado de Sneyder, 1994). Mas
recientemente, Frenk y Lozano (1994) calcularon la carga de los trastornos
neuropsiquiatricos utilizando los indicadores disefiados por el Banco Mundial, la
OMS y la Universidad de Harvard (Murria y Lopez).

La mortalidad por trastornos neuropsiquiatricos ocupa el doceavo lugar en
el Pais, no obstante, cuando se considera también la muerte prematura y los dias
de vida ajustados por discapacidad (DALYS), estos trastornos representan el
quinto lugar (Frenk y Cols. 1997), debido basicamente al hecho de que las
personas que desarrollan trastornos mentales tienden a vivir mas tiempo con una
calidad de vida pobre.

De acuerdo con algunos estudios, el indice para los trastornos afectivos en
la ciudad de México es del 9% en la poblacion adulta entre los 18 y los 65 afios de
edad, con un 7.8% correspondiente a episodios depresivos mayores y 2.5 mujeres
por hombre, distimia 1.5% con un rango similar entre mujeres y hombres (2.6: 1) y
es un porcentaje menor de episodios de mania alcanzando 1.3% con una
diferencia similar entre géneros 1.2:1. Los porcentajes de prevalencia de
trastornos de ansiedad resultaron un poco menores, afectando al 8.3% de la
poblacion, siendo la agorafobia sin panico (3.8%) y fobia social (2.2%) los
diagnosticos mas comunes (Carabeo y cols. 1998). En los estudios realizados
entre la poblacion rural se encontré una prevalencia menor (Salgado de Zinder, en
prensa). Cabe sefialar que dichas prevalencias son significativamente mas bajas
que las observadas en Estados Unidos de Norteamérica, donde se han reportado
porcentajes de 19.5 y 25 % para cualquier trastorno afectivo y de ansiedad,
respectivamente, (Vega y cols.1998).

12



Ofras encuestas han demostrado en el Uitimo ano que las familias pobres
tienen mayores prevalencias de depresion y trastornos de ansiedad, asi mismo
que estas son mas altas entre las familias uniparentales comparadas con los
patrones tradicionales de madre y padre (Berenzon y cols. en 1999).

Por lo que se refiere a los indices de uso de servicios para el tratamiento de
los trastornos afectivos, estos son bajos, la informacion resultante de una
encuesta realizada en la ciudad de México indic6 que solo el 13.9 % de los
hombres y mujeres que cubrian el criterio de depresion del DSM IV buscaron
ayuda (Carabeo y cols. 1997). Por otra parte, estudios locales llevados a cabo en
comunidades de niveles socioeconémicos medio y bajo indicaron que los médicos
de primer nivel de atencion son la fuente de ayuda para esta poblacion.

Se debe hacer hincapié en el incremento de usuarios de drogas, que
inevitablemente impactara la salud mental de la poblacion y por ende, requerira
mas servicios para los problemas resuitantes del aumento de la co-morbilidad. El
suicidio es otro de los problemas crecientes en nuestro pais, en 1970, el indice
para el grupo entre 15 y 24 afios fue de 1.9 por 100,000 habitantes, en 1997 llegé
al 5.9 %, con un incremento del 21.2%. *)

Sintomatologia

En el 80% de los enfermos la instauracion de la depresiéon se produce de un
modo lentamente gradual y la progresion avanza con relativa rapidez, con un estilo
subagudo. Esta propagaciéon gradual toma en el 15 % de los casos una linea
acelerada con momentos de agudizacion. El 20 % restante se reparte entre un 15
% donde la presentacion sorprende por su caracter repentino y un 5 % con un
curso fluctuante, o sea con frecuentes oscilaciones entre la mejoria y el
empeoramiento. La forma de evolucion tipica caracteristica de la enfermedad
depresiva se atiene a lo que llamamos fase, o sea que después de ocupar un
cierto espacio de tiempo la sintomatologia desaparece de un modo esponténeo o
por una intervencion terapéutica, lo que denota en ambos casos el caracter
reversible de la enfermedad depresiva.
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Con arreglo a la tendencia a la recurrencia de las fases se distinguen, con
una proporcién cuantitativa bastante equilibrada, la depresion monofasica (un
episodio), la oligofasica (dos o tres episodios) y la polifasica (muitiples episodios).
Hablamos de repeticion o recurrencia de fase siempre que el retorno de la
sintomatologia se haya producido después de un intervalo libre de sintomas
superior a seis meses, ya que cuando el intervalo es menor de este tiempo se
interpreta como una recaida. Mientras que la mayor parte de las depresiones
monofasicas esta sujeta a una evolucién espontanea crénica, en casi todas las
depresiones polifasicas predominan las fases de duracion entre seis meses y afo
y medio, con una tendencia al alargamiento progresivo en las sucesivas
repeticiones, a la vez que se van acortando los intervalos libres de sintomas.
Sobre las oligofasicas no puede emitirse una norma imperante acerca de la
duracion de la fase, puesto que alternan entre las dos modalidades sefialadas.

La tendencia de la depresion a tomar una evolucion espontanea cronica
aproximadamente en un tercio de los casos (30 %), esta sujeto al poderoso influjo
terapéutico en uno y otro sentido. Con un tratamiento adecuado se consigue
reducir el namero de enfermos depresivos crénicos a una tercera parte (10%). Por
el contrario, si el tratamiento practicado es incorrecto el riesgo de cronicidad se
eleva en un 10 % mas, hasta llegar al 40 % de todos los enfermos depresivos. "

El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno © mas episodios
mayores (al menos dos semanas de estados de animo depresivo o pérdida de
interés acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion).

El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afos en los que ha
habido mas dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado de otros
sintomas depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo
mayor.

El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los
trastornos con caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un
trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de
animo deprimido o trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso y
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depresivo o con sintomas depresivos sobre los que hay una informacion
inadecuada o contradictoria.

Las personas deprimidas presentan mas enfermedades médicas que
aquellos sin este trastorno y hacen uso de los servicios médicos en mayor
proporcién. El pronéstico en pacientes que tienen varias enfermedades, es menos
halagador entre los pacientes que padecen depresion. Ademas, la depresion
puede conducir a una importante morbilidad psicosocial con un menor
funcionamiento en roles ocupacionales.

Cerca del 60 % de todos los suicidios estan relacionados con depresion
importante y eventualmente, el 15 % de las personas en estado depresivo que
ingresa a un hospital psiquiatrico comete suicidio.

Una depresién importante no tratada se resuelve en forma espontanea en el
40 % de los casos en un lapso de 6 a 12 meses. Aproximadamente en el 20% de
los casos, la resolucién no es completa y los sintomas subclinicos pueden
subsistir durante afos. Otro elemento importante que debe ser tomado en cuenta
son las probabilidades acumuladas de recurrencia después de la recuperacion de
un episodio de depresion mayor unipolar.!®’

Depresion segun edad y sexo:
Depresion en el hombre
Depresion en la mujer
Depresién en la vejez
Depresion en la nifiez
Depresién asociada a otras enfermedades:
Alzheimer

Diabetes

Cancer

Infarto de miocardio

Hiv (&)

La definicién del término depresion estad basada en un sintoma muy
caracteristico de esta enfermedad que es la tristeza; el estar triste y sentirse
deprimido se utilizan como sintomas principales, asi que la depresion es un estado
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de tristeza y que es la falta o el déficit de energia psiquica ya que este concepto
involucra la explicacién de muchos sintomas no solo a uno, por los cuales una
persona puede estar en un estado de depresion.
Depresiones encubiertas
Los sintomas comunes en esta depresion y con los cuales varios autores estan de
acuerdo (Calderén en 1998; Sturgeon, 1987; Breton, 1998; Arieti, 1981), son los
que a continuacién se mencionan:
Trastornos del suefio
Trastornos del apetito
Disminucion del deseo sexual
Decaimiento fisico
Trastornos digestivos
Trastornos cardiovasculares
Estos sintomas por ser a veces comunes en enfermedades que podrian

presentarse en personas no deprimidas pueden confundir el camino hacia un
diagnéstico correcto, es por tal entonces que se le ha denominado como
depresioén encubierta, ya que es una depresiéon en la cual las manifestaciones
fisicas ocultan la sintomatologia psicopatolégica o que no es reconocida como tal
en un examen previo en el cual el terapeuta puede confundirse con una
enfermedad somatica. {7’
Tipos de estados depresivos
Consideraremos tres tipos de depresion agrupados bajo la categoria de
Trastornos afectivos:
1.- Depresién reactiva o neurética
2.- Depresién endégena
3.- Depresion organica
Las tres tienen en comun los siguientes factores:

® Humor depresivo

B Pérdida de placer o interés

B [nutilidad y culpabilidad

B Baja autoestima

16



Incapacidad

Pensamientos suicidas
Ansiedad

Dificultad para pensar
Obsesiones y paranoias
Perturbacion del sentido del tiempo
Despersonalizacion

Pérdida de energia

Lentitud y agitacién

Trastornos del apetito y el peso
Problemas de suefio

Reduccién de la libido
B Sintomas corporales (jaquecas, nauseas, dolores varios, calambres, etc.
Todos estos sintomas pueden o no estar presentes en la mujer deprimida.'®”

En la depresiéon los mecanismos de defensa son rebasados y surge una
sensacion de fracaso, acompafada de sentimientos de desamparo,
desesperanza, poca autoestima, minusvalia, desinterés y pérdida del deseo de
vivir. Se ha sugerido que se presenta una subsecuente activacion de los procesos
biol6gicos de regulacién neural, lo cual altera la capacidad del organismo para
combatir procesos patolégicos, permitiendo que la enfermedad progrese.

McDonald encontré que habia mas probabilidades de que los ancianos con
deseos de morir lo hicieran antes del afio, que aquellos que no tenian ese deseo.
La depresion también puede manifestarse con aiteraciones de salud somaticas,
por ejemplo en Uliceras, colitis, presion arterial elevada y otras enfermedades en
las que se reconoce un componente psicol6gico relativamente alto.

Al evaluar la depresion como factor de pronbstico en enfermos, es
necesario hacer un seguimiento sistematico a un grupo de individuos depresivos
con enfermedades somaticas y a un grupo de comparacién de no depresivos con
enfermedad somatica. De existir un efecto adverso, los pacientes depresivos con
enfermedad fisica moriran antes. Si en realidad existe un efecto de la depresién
en la mortalidad, su importancia en la salud publica seria considerable, debido a
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que la prevalencia de la poblacién aduita se estima que es alrededor del 5 %. Aun
un riesgo relativo de 1.5 produciria un elevado nimero de muertes que podrian
predecirse, dado los millones de sujetos expuestos. Aun sin una red causai clara
entre depresion y mortalidad, la depresion debe considerarse como un factor
intermediario entre los factores etiolégicos de depresion y la longevidad, ademas
de ser tomada en cuenta toda su magnitud en los programas preventivos y
curativos de los servicios de salud. (%!

Depresion en la infancia y la adolescencia.

La depresion infantil posee algunas caracteristicas similares a la depresion
en el adulto, aunque con sintomas acompafiantes peculiares. Los dos sintomas
bases de las depresiones en la edad adulta no siempre son los mas importantes
en la infancia. Seis sintomas guia (entre un total de 150 posibles) para predecir el
éxito de un tratamiento antidepresivo fueron los siguientes:

e Deséanimo

e Astenia inmotivada

o Irritabilidad

e Indecision

e Sentimientos negativos acerca de uno mismo
e Sensacién de incapacidad y fracaso

En el DSM |V existen también todos estos sintomas como criterios para el
diagnostico de la depresion. Alli se sefiala también que la irritabilidad suele ser
mas importante que el desanimo en las depresiones de los nifios y de los
adolescentes. Los sintomas diferenciales de la depresion en la nifiez y en la
adolescencia son muy variados. La depresion en los nifios y adolescentes se
manifiesta a través de cualquier sintoma que signifique un empeoramiento del
estado emocional, del estado afectivo, o que impligue un descenso del
rendimiento o un aumento de la conflictividad. Expuesto de esta forma, vemos que
cualquier sintoma que constituya consulta en psicologia infantil puede ser debido a
una depresion. (1%

En adolescentes: la investigacién — prevencion debe enfocarse en poblacion

de alto riesgo:



B Los esfuerzos preventivos hacia poblacion adolescente general no han
dado resultados.
B El ndmero de suicidios e intentos es alto en poblacién adolescente de alto
riesgo.
B Un grupo de alto riesgo son los jovenes pre-hospitalizados en psiquiatria
Entre estos grupos.
B No se ha definido el periodo de riesgo mayor después de hospitalizarse, ni
su origen.
B El intento o la ideacion suicidas recientes son empiricamente tomados
como factores de riesgo post-hospitalario.
Se consideran factores de riesgo:
B Los trastornos afectivos.
B Estudios de seguimiento indican que el suicidio o los intentos ocurren cerca
o durante episodios afectivos.
B Y sugieren que la depresion mientras mas temprana es predictiva de
conducta suicida en adolescentes o adultos.
Otros factores predictivos:
B Trastornos de conducta.
B Abuso de drogas o en co-morbilidad.
B Severidad de sindromes psiquiatricos.
Pero no hay estudios sobre prediccion en:
B Severidad de sintomas en jévenes hospitalizados.
B La autoridad diferencial de las variables psiquiatricas. (")

Depresion en el adulto mayor

En Argentina, como en muchos otros paises, el progresivo control sobre las
enfermedades ha reducido la mortalidad y aumentado el porcentaje de la
poblacién mayor de 60 afios.

En la edad avanzada enfermedades como Depresiéon Mayor Primaria y
Enfermedad de Alzheimer (esta uitima en etapas iniciales) pueden presentar
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similitudes sintomaticas que dificultan el diagnéstico ya que es muy frecuente que
la depresion presente trastornos cognitivos.

En las personas de edad avanzada la depresion puede manifestarse con
intensos sintomas cognitivos, como por ejemplo los problemas en la memoria, el
trastorno atencional y la alteracién disejecutiva. Es por ello que a principios de
siglo, Wernicke sefialé que dichos sintomas cognitivos podrian simular un
sindrome demencial.

En general se estima que entre el 10 y el 20 % de los pacientes con depresién
presentan semiologia cognitiva, cifra que crece hasta el 60 % en la edad
avanzada. Por este motivo la duda diagnodstica entre depresion y demencia es
frecuente en la senescencia.

En general existe evidencia de que los trastornos cognitivos en la depresion se
presentan cuando:

® El paciente tiene mas de 60 afios

B La depresion es intensa

B |adepresion es sintoma de una enfermedad de base

Diferente es la evolucién del sindrome depresivo en la enfermedad de
Alzheimer. Si bien en las etapas iniciales de la enfermedad la depresién puede
enmascarar el cuadro demencial, pareceria ser que a medida que aumenta la

degeneracion del cerebro la prevalencia de la depresion disminuiria. (2

La depresion puede ser un trastorno dificil y confuso de diagnosticar por
varias razones (Rush, 1990). El estigma que existe sobre las enfermedades
psiquiatricas puede hacer que los pacientes no admitan la posibilidad de sufrir
depresidn y traten de esconder los sintomas a sus familias, patrones y médicos.
La presentacion clinica de la depresion puede ser la de un estado de animo
abatido, irritabilidad o ansiedad, o bien, puede haber sintomas tales como dolor,
fatiga e insomnio. Mas de la mitad de los pacientes deprimidos presentan
padecimientos somaticos tales como dolor de espalda, dolor de cabeza y
afecciones gastrointestinales, por lo que los individuos pueden quejarse de estos
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sintomas y minimizar o esconder los componentes afectivos de la depresion,
recibiendo exclusivamente tratamientos sintomaticos.

Los medicos de primer nivel juegan un papel importante en el diagnéstico y
tratamiento de los trastornos depresivos y consecuentemente, en la prevencion del
suicidio. La incorporacién de personal capacitado en materia de salud mental en
las unidades de atencion primaria, permite incrementar la capacidad resolutiva de
atencién en las mismas al ofrecer una atencién mas rapida y oportuna, disminuye
considerablemente la referencia de pacientes a instituciones especializadas con la
consecuente disminucion del gasto en salud y asi mismo, permite a los medicos
familiares y generales tener un mayor conocimiento de la patologia mental y de su
tratamiento eficaz. '*)

Correlacion neurolégica y psicolégica de intento de suicidio y pensamiento
de muerte en pacientes con depresién mayor.

El suicidio es el mayor problema en psiquiatria. La depresion es el desorden
mental relacionado con la conducta suicida. La evaluacién psicométrica fue
valorada con la escala de Hamilton de ansiedad. (™)

Se toma la depresion como un sintoma secundario en el sindrome de fatiga
cronica. ¢ 13

El insomnio y la depresion fueron relacionados en todos los niveles
epidemiolégicos, con la presentacion clinica, neurolégica y tratamientos
implicados. Los cambios en el suefio de los adultos mayores se relacionaron
particularmente. El estudio epidemiologico demostré que la depresiéon es uno de
los factores de riesgo mas fuerte para el insomnio en la actualidad.

El tratamiento de los disturbios del suefio puede dar mejor resultado en
pacientes con depresién. Rutinariamente a los pacientes viejos se le relaciona con
problemas del suefio y depresion. ¢
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Salud y productividad en el trabajo académico

La globalizacién y sus exigencias a la competitividad de la economia han
puesto de moda la cultura de la productividad en todos los escenarios laborales, el
trabajo académico no escapa a esta tendencia. Pero, en los hechos, la
productividad esta significando mayor intensidad de trabajo, presionando a los
académicos hacia la busqueda de las puntuaciones para la bonificacién monetaria,
distrayéndole principalmente de la tarea docente, pero también restandole calidad
no solamente al producto académico, sino también en demérito de la calidad y
tiempo dedicado a su vida social y dando origen a un cuadro tipico de depresion
en los académicos que afecta, también, a su familia.

Mientras estudios efectuados en la segunda mitad del siglo XX en el ambito
del trabajo industrial, informaron que el estrés se relaciona causalmente con
infarto al miocardio, Glcera, diabetes, disminucion de la resistencia a infecciones, y
neurosis (Eyer y Sterling, 1977). Otros estudios demostraron que los trabajadores
intelectuales sufren mas depresién en el trabajo que los trabajadores manuales
(Kaplan, 1975).

En el ambito de las determinantes institucionales del trabajo, los cambios
organizativos a veces provocan el establecimiento de tareas rutinarias y que
estandarizadas paulatinamente invaden a la academia limitando la flexibilidad y
creatividad innovadora del académico, la cual agrega a las deficiencias materiales
en infraestructura, equipos y tecnologias, que en la mayoria de los casos estan
lejos de tener. Los académicos de todos los niveles saben cuan agotador es su
trabajo, pues exige esfuerzo fisico, intelectual, pedagégico y emocional, por este
esfuerzo maitiple, muchos profesores sufren sindrome de agotamiento, pérdida de
autoestima, insomnio, depresion, sin contar las llamadas enfermedades fisicas
como laringitis, varices y males relacionados con la postura; se ha calculado que
las bajas por enfermedades mentales o psicolégicas entre los trabajadores
académicos de diferentes paises es casi de 20 por cada 100 trabajadores, la cual
indica que los trastornos psiquicos entre los académicos pueden ser considerados
enfermedades profesionales; se ha demostrado que los problemas mas comunes
son la depresion, la ansiedad y el estrés, y que la mayoria de las bajas se dan



entre las trabajadoras académicas porque los alumnos se ensafian mas con ellas
(Jersild,1990; Grey , 1991).

La maxima expresién de nocividad de la depresién en los académicos es el
sindrome de Burnout, sindrome del quemado o desgaste profesional (Guerrero,
1998). Este sindrome se estudia en Estados Unidos desde hace 30 afios, y en
Europa desde hace 20 afios, mientras que en México comienza apenas a
explorarse. Burnout es un término Anglosajén utilizado por primera vez en
psiquiatria, para nombrar a un conjunto de sintomas fisicos, manifestados por
personas como resultado de su trabajo, y se traduce como estar quemado o
desgastado. (")

En otro estudio se analiza el impacto de las condiciones de trabajo en la
salud de las mujeres que laboran en plantas de ensamblaje conocidas como
maquiladoras. Se logré un perfil de salud comparativo, considerando aspectos
fisicos y psicosociales. Para ello se utilizaron novedosos instrumentos que
permitieron medir el grado de depresion, nerviosismo, impedimentos funcionales y
sentido de control sobre la vida. Las respuestas se obtuvieron de encuestas
individuales en la comunidad. A pesar de que se observaron niveles altos de
depresion y bajo sentido de control sobre la propia vida en el grupo de mujeres
magquiladoras, los resultados indican que estas obreras particularmente de la
industria electronica sufren menos impedimentos funcionales y nerviosismo que
las trabajadoras del sector servicios. A su vez, se detecté un mayor riesgo de dar

a luz a nifios con bajo peso al nacer, en las obreras maquiladoras. ¢ '®’

La doble carga de trabajo de las mujeres, provoca serios problemas
mentales.

La creciente incorporaciéon de la mujer al mercado de trabajo ha sido
importante, basta sefalar que en 1970 de cada 100 mujeres de 12 afios y mas,
Unicamente 17 participaban en actividades econémicas. Actualmente 36 de cada
100 estan incluidas en el mercado laboral.

En este sentido, las familias mexicanas se encuentran en un momento

complejo de transicién, debido a la incorporacién de las mujeres al trabajo. Esto se
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traduce en un fuerte aumento de tensiones para ellas lo que ha incrementado
considerablemente la incidencia de problemas mentales, advierte el programa de
Accion en Salud Mental de la Secretaria de Salud (SS).

Uno de los apartados de dicho programa indica que un ejemplo de esta
situacion es la depresion en la mujer que tiende a interpretarse como un estado
“natural y poco importante, tanto para la pareja y la familia, como para el personal
de salud"”.

En ese sentido, datos recientes han demostrado que las familias pobres tienen
una mayor prevalencia de depresién y trastornos de ansiedad, los nifios que viven
en la pobreza se encuentran mas expuestos a enfermedades médicas, estrés
familiar, apoyo social inadecuado y a la depresién de los padres.

Asi, de los 39.8 millones de personas que desempefian actividades
econoémicas, 26.5 millones son hombres y 13.3 millones son mujeres. ¢

Como afecta la depresién al trabajo

Un estudio de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) acerca de las
politicas y programas de salud mental concernientes a trabajadores de Alemania,
Estados Unidos, Finlandia, Polonia y en el Reino Unido, muestran que la
incidencia de los problemas de salud mental estd aumentando, hasta el punto de
que uno de cada 10 trabajadores sufre depresion, ansiedad, estrés o cansancio,
que en algunos casos llevan al desempleo y la hospitalizacion.

En Estados Unidos la depresiéon clinica es una de las enfermedades mas
comunes, que llega a afectar cada afio a una décima parte de los adultos en edad
de trabajar, con el resultado de una pérdida de aproximadamente 200 miliones de
dias de trabajo al afio. En Finlandia el 7% de los trabajadores padecen cansancio
severo que puede llegar al agotamiento, a actitudes cinicas y a una drastica
reduccion de la capacidad profesional, trastornos de salud mental y a la principal
causa de pensiones por incapacidad, todo esto es debido a sintomas del estrés,
tales como ansiedad, depresion, dolor fisico, exclusion social y trastornos del
suefio. En Alemania los trastornos depresivos son responsables de casi el 7% de

incapacidad laboral y ese trastorno depresivo en el trabajo se prolonga dos veces
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y media mas que oftras enfermedades en las incapacidades. El costo por
ausentismo se estima en mas de 5 mil millones marcos anuales.

En el Reino Unido tres de cada 10 empleados sufren depresién en
particular, es un problema tan extendido que, para cualquier momento que se le
considere, uno de cada 20 Britanicos en edad de trabajar esta padeciendo una
depresién importante.

En Polonia las estadisticas de sanidad publica indican la existencia de un
namero creciente de personas que estan recibiendo asistencia sanitaria mental,
especialmente individuos aquejados por trastornos depresivos por inseguridad en
el empleo y descenso de niveles de vida. El impacto de la revolucién de la
tecnologia de la informacién, que se esta desarrollando rapidamente en Estados
Unidos en el Reino Unido y en todas partes ha acelerado la competencia, por lo
que, como lo afirma este informe, no cabe sorprenderse de que cada vez mas
sean los casos de discapacidad relacionados con la presencia de dolencias
cronicas, tales como la depresion y el estrés inducido por el trabajo.

Este informe de la OIT afirma que en Estados Unidos los empleadores, tanto
grandes como pequefios, comienzan a darse cuenta de que los trastornos
depresivos constituyen a menudo su costo mas elevado en salud mental (médica)
e incapacidad. Sefialando que es necesario poner en practica programas para
favorecer la integracién de los problemas de trabajo/familia/vida.‘ 2%’

Uso de computadoras personales y dafo a la salud en trabajadores.

En este estudio respecto a los hallazgos relacionados con la presencia de la
depresion y sus manifestaciones subjetivas, se confirmé la presencia mayor de
sintomas psicologicos y fisiologicos entre quienes hacen uso de la CP. Se
evidencié que estas manifestaciones subjetivas guardan estrecha relaciéon con el
contenido del trabajo mas que con el uso en si de esta herramienta.

En las uitimas décadas el uso de computadoras personales (CP) se ha venido
incrementando cada vez mas hasta llegar a ser un instrumento de trabajo usado
masivamente. El resto se encuentra dentro de la polémica de la investigacion y

son objeto de estudios en los paises desarrollados.
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En una investigacién realizada en México durante 1987-1988 con trabajadores
telefonistas, se encontré un riesgo mayor de sufrir depresién en quienes usaban
CP ademas de padecimientos musculares y visuales.

En cuanto a probiemas relacionados con el estrés y sus manifestaciones, se
ha sefialado la presencia de sintomas psicolégicos (ansiedad, depresion,
insatisfaccion laboral y alteraciones de la conducta como ausentismo, deterioro del
rendimiento, alcoholismo) y fisiolégicos ( aumento de la presion arterial, de la
frecuencia cardiaca, niveles elevados de catecolaminas, trastornos del suefio) que
han sido sefalados en diversas publicaciones como estrechamente relacionados
con el uso de videoterminales.!?"

Instrumentos de medicion de la depresion

La escala de Hamiiton se considera de gran confiabilidad y se justifica por
experiencia clinica en experimentos de investigadores para medir la depresion. 22)

En nuestro medio se ha aplicado el test del Dr. Guillermo Calderon
Narvaez método de medicion reconocido y de gran confiabilidad justificado en
experimentos de investigaciones tales como para identificar neurosis de ansiedad
en relacién con el trauma acustico crénico de gran magnitud, en salud en el
trabajo para personas que solicitan pension por invalidez, también para
trabajadores que padecen algun trastorno mental y que ameritan incapacidad,
para trabajadores con rotacién semanal para estimar los efectos biopsicosociales

y para determinar depresion en los mismos. %%
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion al igual que otras enfermedades mentales, afectan el
desempefio laboral, asociandose frecuentemente a ausentismo que puede llegar a
desempleo, baja productividad y un aumento de costos para la instituciéon. En
nuestro medio este problema ha sido poco estudiado y no contamos con estudios
que hayan determinado su frecuencia.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la frecuencia de depresion en los trabajadores de la UMF No 40, del
Instituto Mexicano del Seguro Social?
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JUSTIFICACION

La depresién es un problema frecuente y serio de salud mental, que se
presenta en forma universal sin importar, estado socio - econémico, medio donde
se viva (rural o urbano), asi como grado de desarrollo de los paises (desarrollados
o en vias de desarrollo)

La frecuencia de este problema se ha incrementado a través del tiempo,
considerando que puede convertirse en la segunda causa de incapacidad en el
mundo, detrds de las enfermedades isquémicas, insuficiencia coronaria y
accidente vascular cerebral.

Estudios realizados han demostrado que la depresion repercute en la
productividad laboral y en la calidad de vida de los pacientes, en el momento
actual se cuenta con tratamientos especificos para su tratamiento por lo que es
importante detectar a los pacientes que la padecen.

En nuestro medio no contamos con informaciéon de la frecuencia del

problema.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de depresion en los trabajadores de la UMF 40 del
Instituto Mexicano del Seguro Social e identificar algunas caracteristicas
individuales y labores que se asocian.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el niUmero de trabajadores que laboran en la UMF 40

Identificar la presencia de depresion en los trabajadores de base que laboran en la
UMF 40

Identificar la edad en los trabajadores de base que laboran en la UMF 40
Identificar el sexo (0 género) en los trabajadores de base que laboran en la UMF
40

Identificar el estado civil en los trabajadores de base que laboran en la UMF 40
Identificar |la escolaridad en los trabajadores de base que laboran en la UMF 40
Identificar el puesto laboral en los trabajadores de base que laboran en la UMF 40
Identificar los afios de antigiiedad en los trabajadores de base que laboran en la
UMF 40

Identificar la relacion existente con el jefe inmediato en los trabajadores de base
que laboran en la UMF 40

Identificar si existe reconocimiento por parte de su jefe inmediato con respecto a
su labor desempenada.
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HIPOTESIS

Se trata de un estudio descriptivo, que no requiere hipotesis
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

TIPO DE DISENO

Descriptivo, transversal, prolectivo

LUGAR DE ESTUDIO

La unidad de Medicina Familiar No 40 “siglo XXI “del Instituto Mexicano del Seguro
Social corresponde al primer nivel de atencion, ha sufrido multiples
remodelaciones en su estructura y en su funcionamiento; la ultima y mas
sobresaliente es la implantacién del Programa de Medicina Familiar Siglo XXI. Por
lo que se considera a la U.M.F. No 40 como unidad piloto de la Delegacion 1
Noroeste en el Sistema Automatizado que tiene como objetivo principal ser el
modelo sistematizado que simplifique las acciones en el manejo técnico
administrativo y como finalidad la de abatir gestiones prolongadas y disminucién
de filas y tiempos de espera para el beneficio de los usuarios de esta unidad.

La Unidad de Medicina Familiar No 40 se ubica en el norte de |la Ciudad, en la
Avenida Hidalgo No 24 en la colonia Santa Barbara en la delegacion
Azcapotzalco, C. P. 02230 y corresponde a la delegacién 1 noroeste del . M. S. S.

Tipo de construccién vertical, tipo de atencién cerrada, por su especialidad de
Medicina Familiar.

Distribucion de los departamentos y servicios.
Planta baja:

- Consulta externa (10 Consuitorios)

- Farmacia

- Promocioén a la salud

- Enfermeria y curaciones

- Atencién médica continua
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Laboratorio

Estomatologia asistencial
Planificacién familiar

Trabajo social

Radiodiagnéstico

Jefatura de asistentes médicas
Jefatura de departamento clinico
Dietologia

Enfermera materno infantil
Salud en el trabajo

Intendencia

Servicios basicos

Modulo de informacién y orientacién

Planta alta:

Direccién

Administracién
Conmutador
Administracion de la red
Archivo

Control de prestaciones
Medicina preventiva
Estomatologia preventiva
Contabilidad

Comedor

La accesibilidad a la unidad es favorable, cuenta con transporte colectivo y

sistema de metro.

Area de influencia.

Corresponde al 11 % de la totalidad de la Delegaciéon Azcapotzaico, comprende 15

colonias: los reyes, Reynosa Tamaulipas, Santa Barbara, San Andrés, San
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Marcos, Santa Inés, Pasteros, Santo Tomas, Santa Catarina, San Sebastian, Del

Maestro, Nueva Rosario, Nueva Espafa, San Pablo Xalpa, Unidad Tepantongo.

TAMANO DE LA MUESTRA

Muestra no probabilistica, se incluird a todos los trabajadores de la UMF 40.

DISENO DE ESTUDIO

A.- POR LA PRESENCIA DE UN SOLO GRUPO CONTROL:

ESTUDIO DESCRIPTIVO: Se estudia un solo grupo, no se hacen
comparaciones.

B.- POR LA MEDICION DEL FENOMENO DEL TIEMPO:

TRANSVERSAL: No se hace seguimiento, las variables son medidas por una
sola vez.

C.- PROLECTIVO: Por el método de recoleccién de datos la informacién se

recolecta en cuestionario disefiado ex profeso.



GRUPO DE ESTUDIO

Estara constituido por todos los trabajadores de la UMF 40, que laboran en los 2
turnos

CRITERIOS DE SELECCION

1.- CRITERIOS DE INCLUSION
Trabajadores de la UMF 40 del IMSS, ambos géneros, de todas las edades
que laboren en los turnos matutino y vespertino en el periodo del estudio.
Trabajadores que deseen participar en el estudio

2.- CRITERIOS DE EXCLUSION
Trabajadores de la UMF 40 que no acepten participar

3.- CRITERIOS DE ELIMINACION
Trabajadores que contesten en forma incompleta el instrumento de
medicién de depresién.



VARIABLES

TRABAJADOR DE LA UMF 40

Definicién conceptual. Individuo contratado por la institucion para laborar en la
misma, y que tiene cualquier tipo de contrato.

Definicion operacional. Obtencion de listado en Departamento de personal de la
UMF 40.

Escala de Medicion: Categorica: Confianza, base, 02 sustitucion, 08 sustitucion.

DEPRESION

Definicion conceptual: Cuadro clinico con trastorno afectivo que varia desde
bajas transitorias del estado de animo que son caracteristicas de la vida misma,
hasta el sindrome clinico, de gravedad y duracién importantes con signos y

sintomas asociados marcadamente distintos a la normalidad.

Definicion operacional. Aplicaciéon de encuesta de depresidn: a cada uno de los
trabajadores de la UMF 40 ambos turnos. (INSTRUMENTO VALIDADO EN
NUESTRO MEDIO).

Escala de Medicion: Categoérica: SI, NO. Se considerara presencia de depresion
si el puntaje es: de 46 6 mas. Se considerara sin depresion si el puntaje es menor
de este rango.
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EDAD

Definicién conceptual: periodo transcurrido en afos, desde la fecha de
nacimiento hasta el momento del estudio.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la
encuesta.

Escala de Medicion: Numérica, discreta.

SEXO

Definicion conceptual. Caracteristicas fenotipicas externas que se observan a
simple vista.

Definicién operacional. A través de observacion directa en el momento del
estudio..

Escala de Medicién: Nominal, categdrica, dicotomica: Masculino. Femenino.

ESTADO CiVIL

Definicidon conceptual. Situacién legal del individuo ante la sociedad en relacién
a la pareja.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la
encuesta.

Escala de Medicion: Nominal, categoérica: soltero, casado o wunién libre,
divorciado o separado, viudo (a).



ESCOLARIDAD

Definicion conceptual. Numero de afios, cursados en forma oficial o docente
hasta el momento de la aplicacién del cuestionario.

Definicién operacional. A través de pregunta directa en el momento de la
encuesta.

Escala de Medicion: Ordinal: Secundaria, preparatoria, técnico, profesional,
postgrado.

PUESTO LABORAL

Definicion conceptual. Tipo de trabajo laboral desempefiado en el area de
trabajo.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la
encuesta.

Escala de Medicion: Nominal, Categérica: Intendencia, Mantenimiento, Nivel
Técnico, Administrativos, Asistente Médica, Quimico, Médico, Jefaturas de
servicio, Directivos, Almacén, Enfermeria, Medicina preventiva, farmacia, Medicina
del trabajo, Trabajo Social, Dietologia.

ANOS DE ANTIGUEDAD LABORAL

Definicion conceptual. Afos laborados desde el ingreso al momento actual en la

institucion.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la

encuesta.
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Escala de Medicion: Numérica discreta.

RELACION INTERPERSONAL EXISTENTE ENTRE EL TRABAJADO Y SU JEFE
INMEDIATO.

Definicion conceptual. Percepcion por parte del trabajador de la calidad de la

relacion interpersonal con su jefe inmediato.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la

encuesta.

Escala de Medicion: Nominal categérica: Muy buena, buena, regular, mala,

pésima.

RECONOCIMIENTO DE SU LABOR POR PARTE DE SU JEFE INMEDIATO

Definicion conceptual. Percepcion por parte del trabajador, de que su jefe

inmediato reconoce su trabajo.

Definicion operacional. A través de pregunta directa en el momento de la

encuesta.

Escala de Medicién: Nominal dicotomica: SI, NO
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa presentacion del trabajo y aprobacion del proyecto por el comité de
investigaciéon, se hara la presentacion del trabajo a las autoridades
correspondientes para obtener el apoyo del personal de la unidad.

Se pedira apoyo directamente a los médicos y personal de la clinica UMF 40
de los dos turnos. Se le proporcionard un cuestionario a cada trabajador
participante de la UMF 40 Se les proporcionara a cada participante verbalmente
orientacion del cuestionario por aplicar. Se lienara formato de datos personales
conservando el anonimato de los participantes.

Una vez contestados los cuestionarios se recolectardn para su analisis con
asesor de la misma.

Se utilizara el programa SPSS (version 8 o 10) para el procesamiento de datos
y analisis estadistico: Se utilizara estadistica descriptiva, frecuencia y proporciones
para variables categoéricas, medidas de tendencia central y dispersion para las
variables numéricas discretas. Se realizara andlisis bi-variado para el cruce de
algunas variables.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El estudio es factible ya que se cuenta con los recursos necesarios y el
apoyo por parte de las autoridades para su realizacion. No tiene impedimento, ya
que no se ve afectado en ningin momento ia integridad del paciente y se respetan
las normas de Helsinki. Se manejara en forma anénima la identidad del trabajador.

RECURSOS HUMANOS
- Medico de tercer afio de la residencia semi-presencial de la especialidad de
Medicina Familiar.

- Médico asesor con especialidad en Medicina Familiar

RECURSOS FISICOS:
- Lapices, gomas, sacapuntas, escritorio, silla, computadora, engrapadora,
grapas,
- Impresora, fotocopiadora, encuestas, tablas, folders, hojas blancas, plumas.

RECURSOS FINANCIEROS
Los gastos que deriven de la investigacion seran cubiertos en su totalidad por
el Medico residente encargado de la investigacion.

Investigacion en salud . Articulo 96 II. Al conocimiento de los vinculos entre

las causas de enfermedad, la practica médica y la estructura social.

Articulo 100 II. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad
de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto en

experimentacion.



RESULTADOS

De un total de 164 trabajadores gue laboran en la Unidad de Medicina
Familiar No 40, participaron en el estudio y contestaron en forma completa los

cuestionarios el total de los mismos (100%).

La edad promedio de los participantes fue de 40.8 afios con un rango de 20
a 59 y una desviacion estandar de 8.2.

Con respecto a los afios de antigiiedad dentro de la Institucion, se encontré
un promedio de 14.4 afios con un rango de 1 a 26 y una desviacion estandar de
7.14. Correspondiendo 98 (60%) individuos al sexo femenino y 66 (40%) al sexo

masculino.

Se encontr6 una frecuencia de depresion en 45 participantes lo que
corresponde a un 27.4 % de la poblaciéon estudiada. Hay una asociacion de la
depresion y el ser del sexo femenino con un riesgo de 2.6. La frecuencia de la

depresion con respecto al sexo se muestra en la tabla 1.

Tabla 1.

Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo al sexo

SEXO DEPRESION
Sl NO
Femenino 34 35% 64 65%
Masculino 11 17% 55 83%
Total 45 27.4% 119 72.6%

OR.=266 IC95% 12-57 X*=6.44 p=.01
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La tabla 2 muestra la distribucion de la frecuencia de la depresion con respecto al

grupo de edad. En este grupo no se encontro asociaciéon con algin grupo etareo

especifico.

Tabla 2.

Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo a la edad
EDAD DEPRESION TOTAL
(afos)

Sl NO

20-29 5 31% 11 69% 16 9.8%
30-39 10 22.2% 35 77.8% 45 27.4%
40 -49 23 28.4% 58 71.6% 81 49.4%
50 - 59 7 32% 15 68% 22 13.4%
TOTAL 45 27.4% 119 72.6% 164 100%

X?=0.98 p=no significativa
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La tabla 3 muestra la frecuencia de la depresion con respecto a los afios de
antiguedad laboral dentro de la institucion. No se encontraron diferencias

significativas en los grupos establecidos.

Tabla 3.

Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo a la antigiiedad laboral

ANTIGUEDAD DEPRESION TOTAL
(anos) Sl NO

1-9 12 29.3% 29 70.7% 41 25%

10-19 19 271% 51 72.9% 70 42.7%
20-29 14 26.4% 39 73.6% 53 32.3%
TOTAL 45 27.4% 119 72.6% 164 100%

X?=1.82 p= no significativa
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El estado civil observado en la poblacién estudiada y la frecuencia de la
depresidn con respecto a esta variable se muestra en la tabla 4. Se encontré un
porcentaje muy semejante en el grupo de casados y divorciados.

Tabla 4.
Frecuencia de depresién y su distribucion de acuerdo al estado civil
ESTADO DEPRESION TOTAL
CIVIL SI NO
Soltero 5 15.7% 27 84.3% 32 19.5%
Casado o 34 30.3% 78 69.7% 112 68.3%
Unién libre
Divorciado 5 31.2% 11 68.8% 16 9.8%
0
separado
1 25% 3 75% 4 2.4%
Viudo (a)
TOTAL 45 27.4% 119 72.6% 164 100%

X?=1.51 p=no significativa



Con respecto a la escolaridad encontrada, el grupo mayoritario
correspondié al nivel técnico (29%) y en este mismo grupo se encontré el mayor
porcentaje de depresidn el cual correspondié al 42 %. Los resultados se muestran

en la tabla 5.
Tabla 5.
Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo a la escolaridad
ESCOLARIDAD DEPRESION TOTAL
SI NO

Secundaria 6 27.2% 16 72.8% 22 13.4%
Preparatoria 11 29% 27 71% 38 23%
Técnico 20 42% 28 58% 48 29.2%
Profesional 5 15% 29 85% 34 21%
Postgrado 3 13.6% 19 86.4% 22 13.4%

TOTAL 45 27.4% 119 72.6% 164 100%

X?=9.8 p=0.04
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La tabla 6 muestra la frecuencia de depresion de acuerdo al puesto laboral
de los trabajadores. Llama la atencion que el porcentaje mas alto se encontré en
las asistentes médicas y enfermeras. Por otra parte la frecuencia de depresion en
los médicos ocupa un 13.3 %, y en los directivos un 16.7 %.

Tabla 6.

Frecuencia de depresion y su distribucién de acuerdo a puesto laboral

Puesto DEPRESION TOTAL

Laboral Si NO
Directivo 3 16.7% 15 83.3% 18 11%
Médico 4 13.3% 26 86.7% 30 183%
Enfermeria 8 40% 12 60% 20 122%
Asistente médica 15 48.4% 16 516% 31 18.9%
Trabajo Social 1 25% 3 75% 4 2.4%
Archivo 6 25% 18 75% 24 14.6%
Mantenimiento 1 12.5% 7 87.5% 8 49%
Intendencia 1 20% 4 80% 5 3.0%
Farmacia 1 20% 4 80% 5 3.0%
Dietologia 1 100% 1 .6%
Rayos X 1 50% 1 50% 2 12%
Arimac 3 100% 3 1.8%
Conmutador 1 50% 1 50% 2 1.2%
Red 1 33% 2 67% 3 1.8%
Almacen 1 100% 1 6%
Laboratorio 2 28.6% 5 71.4% 7 4.3%

Total 45 27.4% 119 726% 164 100%




La tabla 7 nos muestra que la respuesta a una relacién regular con el jefe,
ocupa la mayor frecuencia y que los que reportan una relaciéon mala o pésima son
pOCOS.

Sin embargo cuando se agruparon la relacion: regular, pésima y mala en un grupo
y el resto de las otras categorias en otro, se encuentra una OR de depresién con
el primer grupo de 2.68 IC al 95 % de 1.3 — 5.7 con una X?= 9.2 p= 0.056

Tabla 7.
Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo a la relacion con su

jefe inmediato

RELACION CON | DEPRESION
JEFE
INMEDIATO S| NO TOTAL
Muy buena 13 25.5% 38 74.5% 51 31%
Buena 15 20.3% 59 79.7% 74 451%
Regular 13 45% 16 55% 29 17.7%
Mala 3 33.3% 6 66.7% 9 5.5%
Pésima 1 100% 1 6%
TOTAL 45 27.4% 119 72.6% 164  100%

47



Por udltimo la tabla 8, nos muestra la relacion de depresién con percepcién de
reconocimiento a su trabajo, 92 trabajadores (56%) percibidé que si, se les
reconoce su trabajo y 72 (44%), perciben que no se reconoce su trabajo. En este
ultimo grupo un 32 % presenté depresién.

Tabla 8.
Frecuencia de depresion y su distribucion de acuerdo al reconocimiento a la
labor desempenada

Reconocimiento | DEPRESION TOTAL
a labor SI NO
1 22 24% 70 76% 92 56%
2 23 32% 48 68% 72 44%

45 27.4% 118 72.6% 164 100%
TOTAL




CONCLUSIONES

1) En el grupo estudiado la frecuencia de depresion encontrada es alta,
afectando casi a la tercera parte de los trabajadores.

2) La frecuencia mayor de depresion encontrada en mujeres, corrobora lo ya
descrito en la literatura.

3) De acuerdo al nivel de escolaridad, la mayor frecuencia de depresion se
encontré en los trabajadores con un nivel técnico (enfermeras y asistentes).

4) Aunque en el grupo de médicos se encontré una frecuencia de depresion
de 13.3 %, que con respecto a otros grupos no ocupa un lugar significativo.

5) A pesar de encontrar una asociacion de presencia de depresién con
percepciébn de una relacion mala o regular con su jefe, no podemos
establecer una relacion causal por el tipo de estudio realizado (transversal).
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF No. 40 DELEGACION 1 NOROESTE
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

FRECUENCIA DE DEPRESION EN LOS TRABAJADORES DE LA UNIDAD DE
ATENCION DE PRIMER NIVEL DE LOS TRABAJADORES DE LA UMF No. 40

Hoja de recoleccion de datos generales

Marque con una “x” la respuesta correcta FOLIO
Edad: afos Sexo: M () F()
Estado civil:

Soltero { ) Casado o unién libre ( ) Divorciado o separado { ) viudo (a) { )

Escolaridad:

Secundaria ( ) Preparatoria ( ) Técnico ( ) Profesional ( ) Postgrado { )

Puesto laboral:

Anos de antigliedad laboral:

Relacion interpersonal existente entre el trabajo y su jefe inmediato:

Muy buena ( ) buena ( ) Regular ( ) Mala ( ) Pésima ( )

Reconocimiento de su labor por parte de su jefe inmediato: Si { )No ( )
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Cuestionario Clinico

Diagnéstico del Sindrome Depresivo

Dr. Guillermo Calderén Narvaez

No

poco

regul arj

mucho|

1.- ¢ Se siente triste o fligido?

2.- s Llorao tiene ganas de llorar?

3.- ¢Duerme ma de noche ?

4.- ; En la manana se siente peor?

5.- ¢ Le cuesta trabajo concentrarse?

6.- /L. e hadisminuido & apetito?

7.- ¢Se siente obsesivo o repetitivo?

8.- ;Hadisminuido su interés sexua ?

9.- (Considera que su rendimiento en su trabajo es menor?

10.-¢Siente palpitaciones o presion en e pecho?

11.- ;Se siente nervioso, angustiado o ansioso?
(solicitar que precise molestia)

12.- ;Se siente cansado o decaido?

13.- ;Se siente pesimista, piensa que las cosas le van a salir ma?

14.- ;| e duele con frecuenciala cabeza o la nuca?

15.- ;Esta masirritable o enojon que antes?

16.- ;Se siente inseguro, con falta de confianza en usted mismo?

17.- ¢Siente que le es menos Util a su familia?

18.- ;Siente miedo de agunas cosas?

19.- ;Ha sentido deseos de morirse?

20.- ;Se siente apatico, como si las cosas que antes le interesaban
ahorale fueran indiferentes?




Calificacion:

Preguntas contestadas en la primera columna

(NO) X1=

Preguntas contestadas en la segunda columna (poco)
X2=

Preguntas contestadas en la tercera columna (regular)
X3=

Preguntas contestadas en la cuarta columna (mucho)

X4=

Equivalente: Puntaje

<= 45 No presencia de depresién
> 45 depresién

Elabor6 el estudio

Fecha:

Firma:
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