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MARCO TEORICO.

La depresion es un trastorno médico serio pero tratable que puede
afectar a cualquier persona, sin importar su edad, grupo étnico, nivel
socioecondémico o género. Sin embargo, es posible que la persona
afectada, su familia y amigos, e incluso sus médicos no reconozcan y no
diagnostiquen la depresion. Para el hombre, en particular, es dificil admitir
que tiene sintomas de depresion y solicitar ayuda. Pero la depresién en el
hombre es comun: en los Estados Unidos cada afio los trastornos
depresivos afectan a aproximadamente el siete por ciento de los hombres
(mas de seis millones de hombres). Investigaciones y hallazgos clinicos
revelan que tanto los hombres como las mujeres pueden desarrollar los
sintomas tipicos de la depresién. Sin embargo, a menudo los hombres y
las mujeres sienten la depresion de manera diferente y pueden enfrentarla
de formas diferentes. Los hombres generalmente se quejan de fatiga,
irritabilidad, pérdida de interés en el trabajo o pasatiempos favoritos y
problemas de suefo, y no se quejan tanto de otros sintomas como
sentimientos de tristeza, falta de autoestima y culpabilidad excesiva.
Algunos investigadores creen que la definicion estandar de la depresion, y
las pruebas de diagnéstico basadas en ésta, no representan
adecuadamente la enfermedad tal como se presenta en los hombres. (1)

Los hombres tienen mas probabilidad que las mujeres de
desarrollar abuso o dependencia de alcohol y drogas en el transcurso de
sus vidas. Sin embargo, existe debate entre los investigadores respecto a

si el uso de sustancias toxicas, como el alcohol y las drogas, es un



2

“sintoma” de depresion subyacente en los hombres o es un trastorno que

ocurre conjuntamente en ellos. No obstante, el abuso de sustancias
toxicas puede ocultar la depresion, haciendo que sea mas dificil
reconocerla como una enfermedad separada que necesita tratamiento. (1)

Cuando el hombre esta deprimido, en lugar de reconocer sus
sintomas de depresion, pedir ayuda o solicitar el tratamiento apropiado, el
puede recurrir al alcohol y a las drogas. Otra manera como la depresion
se puede manifestar en el hombre es a través de sentimientos de
frustracion, desanimo, enojo, irritabilidad y por comportamientos violentos
o abusivos. Algunos masculinos enfrentan la depresion dedicandose a su
trabajo de manera compulsiva, tratando de ocultar la depresion a si
mismos, a la familia y los amigos. Otros hombres pueden responder a la
presencia de una depresion mostrando comportamientos temerarios, es
decir arriesgandose y poniéndose en situaciones peligrosas. (1)

En los Estados Unidos la muerte por suicidio es cuatro veces mas
frecuente en hombres que en mujeres, aunque las mujeres tienden a
tener mas intentos de suicidio que los hombres. (1)

Algunos estudios de investigacion indican que con frecuencia el
suicidio esta asociado con la depresion, por lo tanto el alarmante indice
de suicidio en los hombres puede reflejar el hecho de que los hombres
solicitan tratamiento para la depresion con mucha menos frecuencia.
Muchos hombres con depresion no obtienen el diagnéstico y tratamiento
adecuados. En muchos casos, dicho tratamiento podria salvarles. (1)

La depresion es uno de los trastornos mas comunes Y la causa

numero uno de discapacidad a nivel mundial. En términos de la carga o



el peso que ocasionan, las enfermedades en el mundo, la depresion
mayor fue la cuarta causa mas perjudicial en 1990 y llegara a ser la
segunda en el afio 2020. (2)

Ademas muchos de los problemas de salud publica que causan el
mayor numero de muertes en nuestras comunidades estan asociados
con la depresion. Las causas de muertes que se podrian prevenir, es
decir, las muertes innecesarias, fueron examinadas en los EU por Mc
Ginnis y Foerge en 1990 y por Mokdad y cols. en el 2000. (3,4)

En el afio 2000, las nueve causas principales responsables de casi
el 50% dé muertes que se pueden evitar fueron: uso del tabaco (435,000
muertes 18% del total), problemas con la dieta y falta de ejercicio
(365,000 muertes, 15.2%), uso de alcohol (85,000, 4%), infecciones
(75,000, 3%), sustancias toxicas (55,000, 2%), accidentes
automovilisticos  (43,000. 2%), armas de fuego (29,000. 1%),
comportamiento sexual (20,000. <1%), y uso ilicito de drogas (17,000, <
1%). Estudios llevados a cabo en EU demuestran que los estados de
animo negativos estan asociados con el fumar y el uso del alcohol, los
fumadores con altos niveles de sintomas depresivos tienen menores
probabilidades de dejar de fumar que aquellos fumadores cuyo nivel de
depresion esta dentro de lo normal. (5,6)

Las personas que han sufrido un episodio de depresion mayor
tienen una probabilidad mas alta de comenzar a fumar y de continuar

haciéndolo y una probabilidad mas baja de dejar de fumar. (7)



De las muertes causadas por arma de fuego, 58% son suicidios,
los cuales, naturalmente tienen que ver en gran parte con la depresion.
(8)

En términos del comportamiento sexual, estudios epidemioldgicos
previos indican que en EU las jovencitas que han tenido un episodio de
depresion mayor presentan mas altas probabilidades de tener relaciones
sexuales en la vida adolescente, mas compaferos sexuales, v,
naturalmente, de sufrir mas enfermedades venereas y de ser madres
adolescentes. (9)

En términos de dieta y falta de ejercicio, los sintomas de depresion
elevan el riesgo de obesidad. (10)

La palabra depresion proviene del latin que significa “hundimiento”.
Su amplia prevalencia, particularmente en la segunda mitad del siglo XXy
albores del XXI, la hacen ocupar uno de los primeros lugares en las
estadisticas mundiales, asi como las repercusiones tanto en el enfermo
que la padece (fisicas, psiquicas y sociales) como en el entorno familiar,
obligan a considerarla como un problema de salud publica.

En “La Odisea de Homero’, se describe una de las primeras formas
de tratar la depresion, se describen los efectos de “Nephentes”, una
mezcla de hierbas egipcias que “amortigua los dolores” y los reprime de
“los mordiscos de la bilis” considerando en su época que liberaba al
enfermo melancolico de su negra afliccion. En el siglo XVI se tienen
referencias de tratamientos para la melancolia en base a purgantes Yy
Martin de la Cruz en 1592 en su Codigo Badiano refiere como remedio

para ‘la sangre negra’ todo un tratado de conductas y actitudes a
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desarrollar por el enfermo melancolico, tales como no asolearse, no beber
pulque, abstenerse del deseo carnal y tratar de divertirse, entre otras. En
el siglo XVII Robert Burton escribe su texto “Anatomia de la Melancolia” y
hace referencia tanto al cuadro clinico COmo a algunas conductas
terapéuticas.

En 1801, se edita “El tratado Médico-Psicol()gico de la Alineacion
Mental” escrito por Pinnel, quien menciona que para el manejo de Ia
melancolia se deberian utilizar bafios de ducha, purgantes, sueros,
medicamentos (no especificados) y ergoterapia. A fines del siglo XIX y
principios del actual, se inicia Ia utilizacion de diversas técnicas
psicoterapéuticas que a la fecha son de gran utilidad, como coadyuvantes
del tratamiento farmacologico. En Ia primera mitad del siglo XX aparecen
como tecnicas especificas de tratamiento para Ia depresion, Ia terapia
eléctrica (electro shock) que inicia Cerlett] y Bini en 1938, el coma
insulinico que introduce Sakel en 1933 y el uso de anfetaminas que
propone Mayerson en 1936. La historia  moderna del tratamiento
farmacologico se inicia en 1957 cuando Jun (investigador Suizo) descubre
que la imipramina (derivado triciclico, que se pretendia usar como
antipsicotico) genera un potente efecto antidepresor, mismo que se
presentaba después de 2 a 3 Sémanas de haber iniciado Ia ingesta del
producto, ese mismo afo Kline reporto que la iproniazida, usada en
enfermos tuberculosos, le generaba euforia y mejoria del estado de
animo. Estos descubrimientos dieron COMo consecuencia la integracion
de dos grupos de psicofarmacos para la depresion, los heterociclicos y

los inhibidores de |a mono-amino-oxidasa. (1 1)



Segun las investigaciones realizadas por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), hay 121 millones de personas que padecen
depresion.; y estiman que en 2020, este mal se convertira en |a segunda
causa de morbilidad en todo el mundo, detras de las enfermedades
isquémicas (infarto, insuficiencia coronaria, accidentes cerebro
vasculares), una de cada 5 personas llegara a desarrollar un cuadro
depresivo en su vida, y este nUmero aumenta si concurren otros factores
como enfermedades medicas o situaciones de estrés. La depresion es
una enfermedad mental de proporciones globales que afecta a 340
millones de personas, segun los datos de la OMS. Ademas la depresion
es una importante causa de incapacidad en Estados Unidos y en el resto
del mundo. (12)

‘Laincidencia de la depresion oscila entre el 12% y el 15% en la
poblacion femenina y del 5% al 7% en la masculina. La depresion ademas
de ser uno de los procesos psiquiatricos mas frecuentes, es uno de los
trastornos mentales mas infra diagnosticados, segin Miran Weissman,
profesora de epidemiologia psiquiatrica de la Universidad de Columbia, en
Nueva York, Estados Unidos”. (13)

En América Latina, se han llevado a cabo varias investigaciones
sobre este tema, como las realizadas en Chile, Brasil y México que han
aportado una valiosa informacion para la realizacion de investigaciones
epidemiologicas a gran escala. Las prevalencias encontradas en
personas mayores de 18 afos, medidas en un periodo de 12 meses en
Chile, Brasil y México variaban entre 45% y 7.1%. En Brasil la

prevalencia de episodios depresivos en el ultimo mes fue de 4.5%



mientras que en Chile la prevalencia en los Ultimos 6 meses fue de 4.6%.
En el estudio mexicano se encontré una incidencia de 1.3% en los 12
meses previos al estudio. Los factores asociados con la depresion en
Brasil y Chile fueron: ser mujer, no tener empleo, tener bajos ingresos
economicos, ser soltero o separado y tener bajo nivel educacional.(14)

En México, la prevalencia de episodios de depresién mas alta
7.8%, sucede en la poblaciéon de 18 a 54 afos, no obstante, un estudio
previo encontro que los adultos mayores tienden a presentar niveles de
depresion mas altos que los adultos jévenes. (15)

El 15% de la poblacion presenta por lo menos un episodio
depresivo a lo largo de su vida adulta, lo suficientemente intenso como
para afectar su funcionamiento, y requerir tratamiento. Segun el DSM IV
El trastorno depresivo mayor puede asociarse a enfermedades médicas
cronicas. Hasta un 20-25 % de los sujetos con determinadas
enfermedades medicas (Vg. DM, infarto de miocardio, carcinomas,
accidentes vascular cerebrales) presentaran un trastorno depresivo
mayor, el tratamiento de la enfermedad meédica es mas complejo y el
prondstico menos favorable, (16)

En la practica, aproximadamente el 40% de los que consultan en
forma ambulatoria en un servicio de salud mental de un hospital general,
presenta un trastorno depresivo, siendo la poblaciéon femenina la mas
afectada (en una proporcion de dos a uno hacia las mujeres) (17).

Después de los 65 afos la incidencia de trastornos depresivos

tiende a igualarse en ambos sexos. Alrededor del 40% de los deprimidos
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tienen de manera concomitante por lo menos otro trastorno mental no
afectivo o algun padecimiento fisico. (18)

La depresion es el factor mas importante del riesgo suicida; el 70%
de los suicidas presentan sintomas depresivos, pero la intensidad de los
sintomas no constituye en si un factor adicional de riesgo. La
manifestacién mas grave del trastorno depresivo es el intento de suicidio
o bien el suicidio consumado. Las ideas del suicidio se presentan en 4 de
cada 5 pacientes con depresion clinica importante, y en 3 de ellos no se
trata de ideas triviales. (19)

El riesgo de suicidio es mayor en hombres, sobre todo en aquellos
que viven solos y estan desempleados. El 25% de los suicidios es
consumados por personas mayores de 65 afos, considerando el
problema de informacion fidedigna, probablemente sea mas alto. (20)

El' informe mundial sobre la salud de 2001, refiere que la
prevalencia puntual de depresién en el mundo en los hombres es de
1.9%: la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8%. (21)

En Meéxico, Frenk y colaboradores estimaron que los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad, que
considera indicadores de muerte prematura y dias vividos con
discapacidad. Segun estos autores, 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son neuropsiquiatricas y figura entre ellas Ia depresion.
(22)

La depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales

que cada dia cobran mayor importancia y se estima que en 2020 serd la
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segunda causa de afios de vida saludables perdidos a escala mundial y la
primera en paises desarrollados. (23)

En un estudio efectuado en la Cuidad de México, se encontré una
prevalencia de episodios depresivos durante |a vida (sin excluir el
trastorno bipolar) de 8.3% con un menor predominio de los hombres en
relacion con las mujeres. (24)

La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica, llevada a cabo
en el 2002, entre poblacion urbana de 18 a 65 afos de edad, concluyo
que los trastornos afectivos —dentro de los que se incluyen los trastornos
depresivos-, se ubican, respecto de los trastornos investigados, en tercer
lugar en frecuencia para prevalencia alguna vez en Ia vida (9.1%). Al
finalizar los trastornos individualmente, el episodio depresivo pasa a un
quinto lugar con una prevalencia de 3.3% alguna vez en la vida. (25)

En otras variables asociadas a la depresion, en nuestro pais se
observo que entre los hombres la prevalencia de la depresion fue de 1.6
en los menores de 40 afios de edad y de 5% en los adultos mayores. Un
analisis de regresion logistica, muestra que la probabilidad de presentar
un episodio de depresién se incrementa, en promedio, poco mas de 2%
por cada afo de edad adicional, con una intensidad ligeramente mayor
entre los hombres. Conforme se incrementa el nivel de escolaridad,
disminuye la prevalencia de depresion. Entre los individuos sin educacion
formal, la prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta 2.1% en aquellos
con educacion superior o mayor. La asociacion entre escolaridad y

depresion fue similar en hombres y mujeres. Llama Ia atencion que la
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prevalencia de depresiéon en hombres es mas alta en comunidades
rurales (IC 95%= 2.7) que en zonas urbanas (IC 95%= 1.5). (26)

La prevalencia de depresion en hombres en Ia Republica Mexicana
varia ampliamente entre las 32 entidades federativas del pais. Las cifras
mas elevadas corresponden a Jalisco, Veracruz y Tabasco con 5, 4.6 y
4.5 % respectivamente; las entidades con porcentajes mas bajos son
Nayarit y Nuevo Leén con cifras menores a 1%. En orden decreciente
después de los tres primeros tenemos a Colima, Sinaloa, Hidalgo,
Morelos, Michoacan, Aguascalientes, Zacatecas y Baja California Norte.
Nuestro estado Coahuila, figura en el lugar 14 con un 3%, seguido de
Oaxaca, Guerrero, Chiapas,  Yucatan, San Luis Potosi, Querétaro,
Campeche, Baja California Sur, Chihuahua, Tlaxcala, Sonora, Puebla,
Tamaulipas, Estado de México, Quintana Roo, Distrito Federal y los
mencionados anteriormente como mas bajos porcentajes Nuevo Leodn y
Nayarit. (26)

Durante los pasados 20 anos, las investigaciones biomédicas,
incluyendo la genética e imagenes neuroldgicas, han ayudado a arrojar
luz sobre la depresién y otros trastornos mentales aumentando nuestro
entendimiento del cerebro, como se pued_e alterar su bioquimica, y como
aliviar el sufrimiento que la enfermedad mental puede causar. En el
presente, la tecnologia de las imagenes del cerebro est3 permitiendo a los
cientificos observar con cuanta efectividad los tratamientos con
medicamentos o psicoterapia se reflejan en los cambios en Ia actividad
del cerebro. La etiologia de esta patologia es multifactorial. Parece ser el

resultado de una combinacion de factores de predisposicion genética
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aunado a factores médicos. En los ultimos afios se ha descubierto mucho
sobre la bioquimica cerebral lo que ha dilucidado muchos de los
mecanismos involucrados. Se ha encontrado una alteracién en el
equilibrio de la comunicacion de los neurotransmisores a nivel de la
sinapsis entre una neurona y otra particularmente en tres de ellos:
serotonina, norepinefrina y dopamina. Por otro lado, existe la certeza de
que la genética es determinante en el desarrollo de la depresion. No
existe una prueba especifica para determinarla, pero del mismo modo que
muchas otras enfermedades se observa que existe una tendencia familiar
para padecerla. (27)

Existen evidencias como los estudios de gemelos idénticos que
comparten el mismo material hereditario nos demuestran que existe un
50% de probabilidades de desarrollar depresion si uno de ellos la
padece. (28,29)

En cambio cuando son gemelos no idénticos, la posibilidad
disminuye a un 20%. Los estudios en gemelos que ha sido dados en
adopcion 'y cuyos padres biolégicos padecieron depresion, demuestran
que existe una propension tres veces mayor de la que tiene la poblacion
en general a padecerla. Estas son evidencias suficientes que indican una
predisposicion familiar. (27).

Existen otras causas de depresion entre las que se sefalan el uso

de algunos medicamentos mencionados en el cuadro 1. (30)



MEDICAMENTOS QUE CAUSAN DEPRESION

Antidepresivos: Betanidina, clonidina, diltiasem, enalapril, guanetidina,
hidralacina. Estos medicamentos no son antidepresivos, ok?
Isosorbida, lidocaina, meti| dopa, metoserpidina, nifedipino,
Oxprenolol, prazosin, procainamida, propranolol, reserpina,
veratrum.

Barbituricos, benzodicepinas, clorace
hidrato de cloral, narcoticos.
Corticosteroides, ccontraceptivos orales, danazol, esteroides
anabdlicos, hormonas tiroideas, noretisterona, prednisona,
triamcinolona.

Anfetamina, dietilpropion, fenfluramina, fenmetracina.

e
Farmacos para el
corazoén:

Sedantes e hipnéticos: pato, clormetiazol, etanol,

Esteroides y
hormonas:

Estimulantes e
inhibidores del
apetito:
Antipsicéticos:

Butirofenomas, fenotiacinas, haldol, perfenazina, etc.

Agentes neurologicos: | Acido valproico, amantadina, baclofén, bromocriptina,
carbamacepina, fenitoina, levodopa, metosuximida, pergolida,
tetrabenacina.
bencidamina, fenoprofeno, ibuprofeno, indometacina,

fenacetina, fenilbutazona, opiaceos, pentazocina.

Analgésicos y
farmacos

antiinflamatorios:
Farmacos

antibacteriales:
Antivirales y
funguicidas:

Acido nalidixico, ampicilina, aciclovir, norfloxasina, ofloxacina,

Antineoplasicos: ., interferon alfa,
mitramicina, trimetoprim, vincristina, Zidovudina.
Acetazolamida, anticolinesterasas, cimetidina, ciproheptadina,
colina, difenoxilato, disulfiran, etretinato, fenilefrina,
fenilpropanolamina, fentermina, isotretinoina, lisergida,
mebeverina, meclicina, metoclopramida, metisergida, pizotifén,

salbutamol, teofilina, tiazidas.

Farmacos diversos:

disorder—PTSD), los trastornos obsesivos compulsivos, trastorno de
panico, fobias sociales, y trastorno de ansiedad generalizada. (31,32)
La depresién es especialmente frecuente entre personas con

PTSD, una condicion que puede ocurrir después de Ia exposicion a un
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suceso terrible o experiencia penosa en la que ocurre o hubo amenaza de
dafo fisico. Los sucesos traumaticos que puede precipitar el PTSD
incluyen asalto personal violento como violacion sexual, atraco, desastres
naturales, accidentes, terrorismo y combate militar. Los sintomas de
PTSD incluyen: revivir el suceso traumatico en la forma de pensamientos
retrospectivos rapidos, memorias o pesadillas; insensibilidad emocional;
perturbacion del suefio, irritabilidad, explosiones de coraje, sentimientos
intensos de culpa, o la evasion de cualquier recordatorio o pensamiento
de la experiencia penosa. En un estudio auspiciado por el NIMH, mas del
40 por ciento de las personas con PTSD también tenian depresion
cuando fueron evaluadas al mes y a los cuatro meses después de un
suceso traumatico. (33)

Frecuentemente, los trastornos en el uso de sustancias (abuso o
dependencia) tambiéh concurren con los trastornos depresivos. (31,32)

Las investigaciones cientificas han revelado que las personas que
padecen de alcoholismo son casi dos veces mas propensas a padecer
también de depresién mayor que aquellas que no padecen de
alcoholismo. (32)

En adicion, mas de la mitad de la gente con trastorno bipolar tipo 1
(con mania severa) sufren de un trastorno concurrente de uso de
sustancia. (34)

Se ha encontrado que la depresion ocurre a una tasa mas alta
entre personas que tienen otra enfermedad seria como enfermedades del
corazon, embolia cerebral, cancer, SIDA, diabetes, y Enfermedad de

Parkinson. (33,35).
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A veces los sintomas de la depresiéon se consideran errbneamente
como acompanantes inevitables de éstas otras enfermedades. Sin
embargo, algunas investigaciones han demostrado que la depresion
concurrente puede y deber ser tratada, y que en muchos casos el
tratamiento de la depresion puede mejorar los resultados de las otras
enfermedades. El hipotiroidismo en el que la depresion es uno de sus
sintomas mas notorios, junto con la fatiga, la tendencia a engordar, la
caida del pelo, etc., también se ha observado depresion en pacientes con
estados de desnutricion como en la anorexia y en los que tienen niveles
bajos de vitamina B6 y B12. En un estudio reciente se investigd a dos mil
mujeres, aquellas con deficiencia vitaminica mostraban mas tendencia a
la depresion que las que contaban con niveles normales. (27)

Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los tres tipos son:
depresion severa, la distimia y el trastorno bipolar. En cada uno de estos
tres tipos de depresion, el nimero, la gravedad y la persistencia de los
sintomas varian. La depresion severa se manifiesta por una combinacion
de sintomas (vea la lista de sintomas) que interfieren con la capacidad
para trabajar, estudiar, dormir, comer y disfrutar de actividades que antes
eran placenteras. Un episodio de depresién muy incapacitante puede
ocurrir sélo una vez en la vida, pero por lo general ocurre varias veces en
el curso de la vida. La distimia, un tipo de depresion menos grave, incluye
sintomas cronicos (a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero sin
embargo interfieren con el funcionamiento y el bienestar de la persona.
Muchas personas con distimia también pueden padecer de episodios

depresivos severos en algin momento de su vida. Otro tipo de depresion
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es el trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-depresiva.
Este no es tan frecuente como los otros trastornos depresivos. El
trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de
animo: fases de animo elevado o euférico (mania) y fases desanimo bajo
(depresién). Los cambios de estado de animo pueden ser dramaticos y
rapidos, pero mas a menudo son graduales. Cuando una persona esta en
la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de todos
los sintomas del trastorno depresivo. Cuando esta en la fase maniaca, la
persona puede estar hiperactiva, hablar excesivamente y tener una gran
cantidad de energia. La mania a menudo afecta la manera de pensar, el
juicio y la manera de comportarse con relacion a los otros. Puede llevar a
que el paciente se meta en graves problemas y situaciones embarazosas.
Por ejemplo, en la fase maniaca la persona puede sentirse feliz o
euférica, tener proyectos grandiosos, tomar decisiones de negocios
descabelladas, e involucrarse en aventuras o fantasias romanticas. Si la
mania se deja sin tratar puede empeorar y convertirse en un estado
sicotico (el paciente pierde temporalmente la razon). Segun los sintomas
que presenta, puede ser clinica o normal, o presentamos como
diagnostico diferencial, cuando ademas del nucleo depresivo, estan
presentes, actitudes de regresion y fijacion oral y anal. Si parece existir
como parte basica del individuo, hablamos de depresion endégena, cuyo
cenit es la anhedonia, perdiendo en esta condicion, relacion con los
estados dinamicos y de experiencia internos o externos. Otra
clasificacion es la que considera que puede ser primaria, cuando el

episodio depresivo ocurre en ausencia de otros diagndsticos y secundaria
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cuando surge en el contexto de otras afecciones psiquiatricas tales como
la  esquizofrenia, el alcoholismo, la sociopatia, la histeria y otras.
Dependiendo de la intensidad, se puede dividir en tres:
1. Leve; con sintomas escasos ademas de los minimos para establecer el
diagnostico, provocan una alteracién menor en el funcionamiento laboral,
social o relacional.
2. Moderada; Mayor numero de sintomas, o bien, una mayor intensidad
de ella en comparacion con los casos leves y la limitacion funcional es
mayor. El paciente tiene que hacer un esfuerzo notorio para lograr
objetivos.
3. Severa; Todos o casi todos los sintomas depresivos estan presentes,
ademas con una importante intensidad. El paciente puede presentar una
grave limitacion o bien esta totalmente incapacitado para el desempefio
funcional en todas las areas. Los cuadros severos pueden cursar en
algunos casos con sintomatologia psicotica agregada.
De acuerdo a las manifestaciones sintomaticas, son subtipos de la
depresion:
1.- Depresion mayor con caracteristicas melancoélicas.
2.- Depresion mayor con caracteristicas psicoticas
3.- Depresion mayor con caracteristicas atipicas. (36)

Cuando observamos una depresion severa es facil reconocerla y
hacer el diagnostico, pero con frecuencia es dificil distinguir los cambios
emocionales que se dan en la vida diaria en las depresiones ligeras o

moderadas. La Asociacion Psiquiatrica americana ha desarrollado el



17

Ménual de Diagnéstico y Estadistica de Trastornos Mentales llamado
DSM IV- TR. (37)

Los investigadores cientificos estiman que por lo menos seis
millones de hombres en los Estados Unidos sufren cada afio de trastornos
depresivos. (38)

Las investigaciones cientificas y la evidencia clinica revelan que
mientras los hombres y las mujeres pueden ambos desarrollar los
sintomas tipicos de la depresion, frecuentemente experimentan Ia
depresion de diferentes maneras y pueden que lidien con los sintomas de
diferentes formas. Los hombres pueden estar mas dispuestos a reconocer
la fatiga, la irritabilidad, la perdida de interés en el trabajo o en los
pasatiempos, y problemas al dormir que a reconocer los sentimientos de
tristeza, desesperanza y culpa excesiva. (39,40)

La probabilidad de revelar problemas de abuso o dependencia de
alcohol o drogas durante el transcurso de la vida es mas alta en los
hombres que en las mujeres; sin embargo, existe un debate entre los
investigadores si el uso de sustancias es un sintoma subyacente de la
depresion en los hombres, o una condicion concurrente que se desarrolla
mas comunmente en los hombres. No obstante, el uso de sustancias
puede ocultar la depresion, haciendo que sea mas dificil reconocer la
depresion como una enfermedad separada que necesita tratamiento. En
lugar de reconocer sus sentimientos, pedir ayuda o buscar tratamiento
apropiado, los hombres pueden tornarse al alcohol o drogas, deprimirse, o
frustrarse, desanimarse, sentirse con coraje, irritados, abusivos, a veces

de manera violenta. Algunos hombre lidian con la depresion a través del



esta frecuentemente asociado a la depresion. (43)

La alarmante tasa de suicidio entre |os hombres puede reflejar que
€S menos probable que los hombres busquen tratamiento para la
depresion. Muchos hombres que padecen de depresion No obtienen
diagndstico y tratamiento. Es necesario conducir mas investigaciones
para poder entender todos los aspectos de Ia depresion en los hombres,

incluyendo como los hombre responden g estrés y los sentimientos

importante en e reconocimiento de sintomas depresivos en los hombres y

ayudarlos a obtener tratamiento. (43)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La depresion es una de las entidades nosoldgicas mas frecuentes y graves
en la nosologia siquiatrica que se acompafia de una morbilidad y mortalidad
significativa, pero también esta entre las enfermedades mentales que responden
mejor al tratamiento y las personas adecuadamente tratadas llevan una calidad

de vida semejante a la normal.

La depresidon es una enfermedad que afecta a millones de seres humanos
en todo el mundo, sin embargo, de acuerdo a las estimaciones de la OMS,
solamente alrededor del 50% de ellos son diagnosticados oportunamente y

reciben un tratamiento adecuado.( 44)

Segun las investigaciones realizadas por la OMS, hay 121 millones de
personas que padecen depresion, y estiman que en 2020, este mal se convertira
en la segunda causa de morbilidad en todo el mundo, detras de las enfermedades
isquémicas (infarto, insuficiencia coronaria, accidentes cerebro vasculares), una
de cada 5 personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, y este
ndmero aumenta si concurren otros factores como enfermedades médicas o

situaciones de estrés.

Entre los hombres, esta patologia es infradiagnosticada por la tendencia
gue estos tienen a ocultar la sintomatologia depresiva mostrando con frecuencia
sintomas en la esfera psicosomatica o buscar refugio en las adicciones en las que

predomina el uso del alcohol o las drogas.
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En las estadisticas de la consulta del primer de atencion la patologia no
aparece con la magnitud que se pudiera esperar por lo que nos planteamos la

siguiente pregunta:

¢ Es alta la prevalencia de depresion en hombres en edad productiva que acuden
a la consulta de medicina familiar en la Clinica No. 16 del Instituto Mexicano del
Seguro Social ubicada en Boulevard Revolucion, esquina con Jazmines en la

Ciudad de Torre6n, Coahuila?
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JUSTIFICACION.

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del 20% de
la poblacion mundial padecerd un trastorno afectivo que requerira tratamiento

medico en algin momento de su vida. (45)

La depresion es una enfermedad, no es un estado que la voluntad pueda

controlar, por ello requiere tratamiento al igual que cualquier otro padecimiento.

Un trastorno depresivo es una enfermedad que afecta a todo su cuerpo, su
estado de animo y sus pensamientos, desde la forma de comer y dormir, la

opinion de si mismo y el concepto de la vida en general. (46)

Es un trastorno afectivo en el que la persona se siente abrumada por
sentimientos de tristeza y culpabilidad. Basicamente es de caracter enddgeno,
personalidad limitrofe, con mecanismos de defensa primitivos, alteraciones

biogenéticas y bioguimicas. (46)

Los deprimidos son enfermos que hacen uso excesivo de los servicios
médicos generales, cuando se hospitalizan por algin problema médico prolongan
su estancia hospitalaria y tienen incapacidades similares a las que presentan los

sujetos con enfermedades fisicas de evolucién crénica.

Por otra parte, los sujetos con depresion presentan una elevada tendencia a

la co-morbilidad, documentdndose que alrededor del 40% de los individuos
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deprimidos tienen de manera concomitante por lo menos otro trastorno mental no
afectivo o algun padecimiento fisico.

A la depresion también se le asocia con un incremento de la morbilidad
general, siendo muy frecuente que el paciente se queje de molestias fisicas que
inducen al uso recurrente de los servicios de salud. Asi también se le asocia con
un incremento de la mortalidad que por lo general corresponde con la comision de
suicidios o el involucramiento de accidentes.

El paciente con depresion reporta de manera consistente dificultades
importantes en sus relaciones interpersonales e interacciones sociales
insatisfactorias. De manera similar hay un decremento en el nivel de
funcionamiento laboral con un mayor nimero de ausencias y a una marcada
reduccioén de la productividad en el trabajo. (47)

En nuestro pais se observo que entre los hombres la prevalencia de la
depresion fue de 1.6 en los menores de 40 afios de edad y de 5% en los adultos
mayores.

En lugar de reconocer sus sentimientos, pedir ayuda o buscar tratamiento
apropiado, los hombres pueden tornarse al alcohol o drogas, deprimirse, 0
frustrarse, desanimarse, sentirse con coraje, irritados, abusivos, a veces de
manera violenta. Algunos hombre lidian con la depresion a través del trabajo
compulsivo, tratando de esconder la depresion de ellos mismos, la familia y los
amigos; otros hombres puede que respondan a la depresion involucrdndose en

conductas temerarias, tomando riesgos, y poniéndose en peligro. (39)
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Estas conductas ocasionan que aumente en las familias mexicanas la
disfuncion familiar y la violencia intrafamiliar ocasionando con esto mayor
sufrimiento en nuestros pacientes

Los datos anteriormente citados, sugieren que si pudiéramos erradicar la
depresion de nuestra poblacion, podriamos evitar un gran porcentaje de las
causas principales de sufrimiento y de muerte.

La obtencion de prevalencia de esta patologia nos permitira al equipo de la
salud tomar medidas adecuadas en cuanto al diagnostico y tratamiento y de esta
manera coadyuvar en la procuracion de una mejor calidad de vida de nuestra
poblacién disminuyendo el sufrimiento, mejorando el control de otras patologias,
y en general mejorando todas las condiciones que se mencionan cOMO
relacionadas con la patologia que nos ocupa.

Lo anteriormente referido justifica el presente estudio.
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OBJETIVOS.

GENERAL:

Determinar la prevalencia de la depresion en hombres en edad productiva
que acuden a la consulta de medicina familiar en la Clinica No. 16 del Instituto
Mexicano del Seguro Social ubicada en Boulevard Revolucion, esquina con

Jazmines en la Ciudad de Torredén, Coahuila.

ESPECIFICOS:

- Determinar las variables demogréficas, tales como el género, edad,
ocupacion, estado civil, escolaridad, ingresos econémicos y procedencia del
paciente.

- Determinar el grado y tipo de depresion prevalente.

- Determinar la edad predominante en el trastorno.
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METODOLOGIA.

A).- TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio cuyo disefio es de acuerdo a las siguientes

caracteristicas:

Por el tipo de estudio: Observacional
Por la ausencia de un grupo control: Descriptivo
Por la medicion del fenémeno en el tiempo: Transversal
Por la capacidad de la informacion: Prospectivo

B).- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se llevo a cabo en el area de la consulta externa del Hospital
General de Zona con Medicina Familiar No. 16 del IMSS ubicada en
Boulevard Revolucién y Jazmines de la Colonia Torreén Jardin en la
Ciudad de Torredn, Coahuila, que consta de 24 consultorios de medicina
familiar en dos turnos, a los que acuden pacientes principalmente del
medio urbano y algunos del medio rural, en el periodo comprendido del

primero de enero al 30 de Junio del 2006.

C).-TIPO DE MUESTRA Y TAMARNO DE LA MISMA

TIPO DE LA MUESTRA

El estudio se llevé a cabo en pacientes del sexo masculino que acudieron

a la consulta externa de medicina familiar de los diferentes consultorios en
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el turno vespertino sin importar el motivo de la consulta, contempl6 el
tipo de muestreo no probabilistico o por conveniencia ya que la
participacion de los pacientes fue en forma voluntaria y no presentaron la

misma probabilidad de ser elegidos.

TAMARNO DE LA MUESTRA.

De acuerdo a la estadistica inferencial en este estudio se realiz6

una estimacion ya que se busca el calculo de un porcentaje por lo que se

utilizé la férmula:

n=22PQ n=1.962x.40 (1-.40) =.921984 = 92.19

d? 102 .01
Donde:
n = Total de individuos en poblacién infinita, su valor se obtiene al
desarrollar la formula.
N = Intervalo de confianza (IC). Se eligié 0.95 que da un valor de 1.96.
P = Se eligi6 un valor de .40.
Q = Contraparte del porcentaje de observacion = 1-P (1-.40).

d = Error Estandar.- se eligié un margen del 10% por lo tanto es de .10.

El total de la muestra fue de 140 pacientes que es un numero mayor
al calculado con la formula por considerar que tendria mayor utilidad. El
muestreo se realizé en forma sistematica, ya que se llevo a cabo en los

pacientes del sexo masculino que acudieron a la consulta externa en un
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turno de trabajo, por lo que no todos los hombres en edad productiva

tuvieron la oportunidad de ser incluidos en el estudio.

GRUPOS DE ESTUDIO

A).- CARACTERISTICAS DE LOS CASOS.

Todos los pacientes del sexo masculino en edad productiva que
acudieron a la consulta de Medicina Familiar por cualquier motivo entre

los meses de Enero a Junio del 2006.

B).- CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes del sexo masculino en edad productiva.

- Que acudieron a la consulta de Medicina Familiar por cualquier motivo.

- Que aceptaron ingresar al estudio.

C).- CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes menores de 18 afios y mayores de 65.

- Pacientes que no aceptaron ingresar al estudio.

- Pacientes con tratamiento previo para trastornos depresivos.

D).- CRITERIOS DE ELIMINACION.

- Pacientes que no llenaron adecuadamente el Test Autoaplicado de

Depresion de Zung.
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ESPECIFICACION DE LAS VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE:

DEPRESION.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEPRESION.

Es un periodo de al menos 2 semanas durante el cual hay un
estado de animo deprimido que se presenta a menudo con llanto, tristeza,
irritabilidad, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion
excesiva por la salud fisica y quejas de dolor o una pérdida de interés o

placer en casi todas las actividades.

DE ACUERDO A LOS CRITERIOS DEL DSM-IV TR: (37)

A. Presencia de cinco (o més) de los siguientes sintomas
durante un periodo de 2 semanas, que representan un
cambio respecto a la actividad previa; uno de los
sintomas debe ser 1 estado de animo depresivo o 2
pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

B. Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente
debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o

alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi

cada dia segun lo indica el propio sujeto (p. €j., se siente



triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j.,
llanto). En los nifios y adolescentes el estado de &nimo
puede ser irritable.

Disminucion acusada del interés o de la capacidad para
el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor
parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto
u observan los demas).

Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento
de peso (p. €., un cambio de mas del 5 % del peso
corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en
lograr los aumentos de peso esperables.

Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de
inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

Sentimientos de inutiidad o de culpa excesivos o
inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada dia
(no los simples autor reproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo).

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse,
0 indecisién, casi cada dia (ya sea una atribucion

subjetiva 0 una observacion ajena).

29
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la
muerte), ideacion suicida recurrente sin un plan
especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico

para suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o
deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del

individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos
de una sustancia (p. en, una droga, un medicamento) o una enfermedad

médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo
(p. €j., después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten
durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad
funcional, preocupaciones mérbidas de inutilidad, ideacién suicida,

sintomas sicaticos o enlentecimiento psicomotor.

PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Una vez seleccionados se les aplico6 el instrumento

“Consentimiento Informado” contenido en el Anexo NO.1 por medio del

cual se les solicitd su consentimiento para ingresar al estudio y se les
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explico el objetivo y la trascendencia del estudio, fue anénimo, se les
aplicé el instrumento “Hoja de Recoleccion de Datos”, contenido en el
Anexo 2, por medio del cual se les tomd su numero de seguridad social y
se tomaron datos generales, considerdndose como Vvariables
demograficas: edad en afos, estado civil, nivel educativo, ocupacion,

ingresos econdémicos y tipologia.

Se aplicd la Escala Auto aplicada de Depresion de Zung que
consta de 20 preguntas relacionadas con la depresion: la mitad en
términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Una vez
terminada la recoleccion de la informacion, se organiz6 por edad, estado,
civil, nivel educativo, tipologia nivel de ingreso econémico mensual y
grado de depresion. Se sumaron los puntos y en base a ello se
determiné el indice SDS clasificandose si era menor a 50 como dentro de
lo normal, sin patologia; de 50 a 59 como presencia de depresion minima
o ligera; de 60 a 69 como presencia de depresion moderada o marcay 70

0 mas como presencia de depresidn severa o0 extrema.

Se realiz6 el andlisis con el programa estadistico SPSS 10.0 para
Windows para obtener los datos de tendencia central, media, moda,
mediana de las variables escalares asi como desviacion estandar y

varianza.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

En lo referente a la ética se contemplo y analizdé la Declaracion de
Helsinki que trata de la recomendacion para orientar a los médicos que
realizan investigacion en humanos. La idea de un documento sobre este
tema se presentd por primera vez al comité de ética médica(14), y en la
192 Asamblea Médica Mundial celebrada en 1964, la Asociacion Médica
Mundial, (AMM) adopto la Declaracion de Helsinki (“Helsinki 1), la cual se
define como un conjunto de reglas para orientar a los Médicos en las
Investigaciones Clinicas Terapéuticas o no Terapéuticas. En la 29a
Asamblea Mundial , celebrada en 1975. la AMM reviso dicha declaracion
(Helsinki II) y ampli6 su campo de aplicacion a fin de incluir “ La
Investigacion Biomédica en sujetos humanos”. La version revisada de la
declaracion contiene nuevas e importantes disposiciones que prevén que
los protocolos experimentales para Investigaciones en sujetos humanos
se remitan a un Comité Independiente especialmente designado, para
gue considere, haga observaciones y proporcione asesoramiento (Articulo
1y 2), y que dichos protocolos han de contener “Una mencién de las
consideraciones éticas dadas al caso y deben indicar que se ha cumplido

con los principios enunciados en esta declaracién”.

El Cddigo de Nuremberg y la primera declaracion de Helsinki de

1964 han sido sustituidos por la declaracion de Helsinki Il.

Las presentes normas tienen en cuenta la diferencia que se

establece en la Declaracion de Helsinki Il, entre la Investigacion Médica
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Asociada a la Atencién Profesional (Investigacion clinica) y la
Investigacion Biomédica no Terapéutica (No clinica).Su validez es

universal.

La declaracion requiere que no se utilice sujetos humanos en
Investigaciones Médicas, sin que se obtenga su libre Consentimiento
Informado, después de haberles indicado debidamente “los objetivos,

métodos, posibles beneficios y riesgos previsibles “.

INSTRUMENTOS DE MEDICION VALIDADOS.

Los instrumentos de medicion que se utilizaron para la
recoleccion de los datos de los objetivos especificos uno y tres fue la
“hoja de recoleccion de datos” que aparece como “anexo No. 2” en la
hoja correspondiente. La recoleccién de datos del objetivo especifico No.
2 se realizé en La escala de Depresion de Zung que se describe a

continuacion.

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG.

DESCRIPCION:

La Escala Auto aplicada de Depresion de Zung (Self-Rating
Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una escala
de cuantificacion de sintomas de base empirica y derivada en cierto modo
de la escala de depresion de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor

peso al componente somatico-conductual del trastorno depresivo. Fue
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probablemente una de las primeras en validarse en nuestro pais (Conde y

cols. 1970) y ha tenido una amplia difusién

Es una escala auto aplicada formada por 20 frases relacionadas
con la depresion, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad
en términos negativos. Tienen gran peso los sintomas somaticos y los
cognitivos, con 8 items para cada grupo, completandose la escala con
dos items referentes al estado de animo y otros dos a sintomas

psicomotores.

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia
de los sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1
(raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). EI marco
temporal no estd claramente establecido, y asi en unas versiones se le
pide al paciente que evalle la frecuencia de los sintomas de modo

indeterminado o con una expresion tal como “recientemente (48)

INTERPRETACION.

La escala de Likert de cada item puntia de 1 a 4 para los de
sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de
puntuacion es de 20 — 80 puntos. El resultado puede presentarse como la
sumatoria de estas puntuaciones, o como puntuacion normalizada (suma
de las puntuaciones de cada item expresada como porcentaje de la
maxima puntuacién posible), oscilando en este caso el rango de valores

entre 20 y 100.
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En nuestro medio se utilizan de forma indistinta ambos sistemas, el
de puntuacién normalizada 6-7, y el de puntuacion total 8-10, con
diferentes propuestas en lo que respecta a los puntos de corte. Conde y

cols., proponen los siguientes puntos de corte (49):

No depresion < 35 (< 28 puntos).

Depresion leve 36-51 (28-41 puntos).

Depresion moderada 52-67 (42-53 puntos).

Depresion grave > 68 (> 53 puntos).
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Nunca
0 muy
pocas
veces

Algunas
veces

Frecuente
mente

La
mayoria
del
tiempo
o
siempre

1. Me siento abatido y melancélico.

2. En la mafana es cuando me siento
mejor.

3. Tengo accesos de llanto o deseos de
llorar.

4. Me cuesta trabajo dormirme en la
noche.

5. Como igual que antes.

6. Mantengo mi deseo, interés sexual
ylo disfruto de las relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8. Tengo molestias de estrefiimiento.

9. El coraz6n me late mas aprisa que de
costumbre.

10. Me canso aunque no haga nada.

11. Tengo la mente tan clara como
antes.

12. Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbraba hacer.

13. Me siento intranquilo y no puedo
mantenerme quieto.

14. Tengo esperanza en el futuro.

15. Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.

17. Siento que soy Uutil y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19. Siento que los demas estarian
mejor si yo muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas
cosas que antes disfrutaba.
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RESULTADOS.
De la muestra de 140 pacientes estudiados, se obtuvieron los

siguientes resultados:

EDAD:

En el presente estudio de los 140 pacientes predominé el rango de
edad de 18 a 26 afos 38 pacientes (27.1 %); en el rango de 27 a 35 afios
fueron 37 pacientes (26.4%). Con una media de edad de 35.77, con una
desviacion estandar + - 12.62 con un intervalo de confianza minimo de
33.66 y alto de 37.58, con una significancia estadistica de 0.000. (Tabla 1
y gréfica 1).

ESTADO CIVIL:

En este rubro observamos una frecuencia para pacientes solteros
de 16 (11.4%), casados 98 (70%), viudos 5(3.6%), divorciados 5 (3.6%),
Y en unién libre 16, (11.4%), (tabla y grafica 2)

ESCOLARIDAD:

En esta variable encontramos que de nuestros pacientes 3 son
analfabetas con un porcentaje del 2.1%, con primaria incompleta 10
pacientes (7.1%): primaria completa 18 (12.9%): Estudios de secundaria
47, (33.6%): preparatoria 26, (18.6%), y nivel de licenciatura un total de 20
pacientes que representan el 14.3%. (Tabla y grafica 3).

OCUPACION:

En esta variable encontramos que de nuestros pacientes 82 son
empleados (58.6%): 10 son desempleados (7.1%); 6 son estudiantes
(4.3%), 6 pensionados (4.3%), Jornaleros 8 (5.7%), obreros 23 (16.4%) y

comerciantes 5, (3.6%). (Tabla y gréfica 4).
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INGRESO MENSUAL:

En esta variable encontramos que los ingresos promedio mensual
de nuestros pacientes fue de el rango de menos de $1,000.00 11
pacientes (7.9%). De $ 1,001.00 a $ 3,000.00 32 pacientes (22.9%); de $
3001.00 a $ 6,000.00 66 (47.1%)y mas de $ 6,000.00 un total de 30
pacientes (21.4%). (Tabla y grafica 5).

TIPOLOGIA:

En esta variable encontramos que nuestros pacientes viven en el
area urbana un total de 133 (95%) y en el area rural un total de 7
pacientes (5%) (Tabla y grafica 6).

GRADO DE DEPRESION:

En nuestra muestra de 140 pacientes la prevalencia de depresién
fue de: pacientes sin depresion un total de 93 (66.4%); con depresion
leve 23 pacientes (16.4%), con depresibn moderada 20 pacientes
(14.3%) y con depresion severa 4 pacientes que representa el 2.9% del

total de la muestra.(tabla y grafica 7).

RELACION ENTRE DEPRESION Y VARIABLES
SOCIODEMOGRAFICAS.

DEPRESION EN RELACION CON LA EDAD:

Del total de pacientes con depresién severa observamos que el
50% se encuentra en el rango entre los 18 y los 26 afios, el 25% en el
rango de 45 a 53 y el restante 25% en el rango de 54 a 65 afios; la

depresion moderada encontramos que entre los 18 a 26 afios el 20%,
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entre los 27 a 35 afos el 25%; entre los 36 a 44 afios el 25%, entre los 45
a 53 afios el 15% y entre los 54 a 65 afios el 15% restante; la depresion
leve encontramos: de 18 a 26 afos el 22%, de 27 a 35 afios el 18%, de
36 a 44 afios el 35%, de 45 a 53 afios el 8% y por ultimo de 54 a 65 afios

el 17% restantes (grafica 8).

DEPRESION EN RELACION CON EL ESTADO CIVIL:

En esta relacibn observamos que el 50% de los pacientes con
depresion severa son viudos; el 25% son casados y el 25% restante
viven en union libre; la depresion moderada en un 65% en hombres
casados, el 12% en pacientes que viven en union libre, el 9% en
pacientes solteros, el 7% viudos y el 7% restante pacientes divorciados.
La depresion leve encontramos el 79% en hombres casados, el 13%
pacientes que viven en union libre y el 8% restantes corresponde a
pacientes solteros (grafica 9).

DEPRESION EN RELACION CON EL GRADO DE ESCOLARIDAD:

En esta relacion observamos que de los pacientes con depresién
severa el 50% tienen nivel de secundaria, el 25% tienen primaria
completa y el 25% restantes tienen nivel de licenciatura. La depresion
moderada en 14% pacientes con primaria incompleta, el 17% son
pacientes con primaria completa, el 17% pacientes con nivel de
preparatoria 'y el 17% restantes tienen nivel de licenciatura. (grafica 10).
DEPRESION EN RELACION CON EL PROMEDIO DE INGRESO

MENSUAL.:
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En la relaciébn entre depresibn y promedio de ingresos
mensuales, se observé que: el 75% de los pacientes con depresion
severa estan en el rango entre $1001.00 a $3,000.00, y el 25%, estan en
el rango entre $3001.00 a $6,000.00; en cuanto a la depresién moderada:
el 40% esta en el rango entre $3001.00 a $6000.00, el 25% en el rango
de mas de $6000.00, el 20% en el rango entre $1001.00 a $3000.00 y el
15% restante en el rango de menos de $1000.00; la depresion leve se
encuentra en un 35% en el rango entre $3001 a $6000.00, otro 35% en el
rango de mas de $6000.00, el 22% en el rango $1001.00 a $ 3000.00 vy el
8% restante en el rango de menos de $1000.00 (grafica 11).

DEPRESION EN RELACION CON LA TIPOLOGIA:

En cuanto a la relacion entre la depresion vy la tipologia, se
encontré que: de los pacientes con depresion severa el 100% viven en el
area urbana; de los pacientes con depresién moderada el 95% viven en el
area urbanay el 5% en el area rural; de los pacientes con depresion leve
el 92 % viven en el area urbana y el 8% en el area rural (gréfica 12).
DEPRESION EN RELACION CON LA OCUPACION:

En esta variable encontramos que de los pacientes con depresion
severa, el 50% son empleados; el 25% son obreros y el 25% restante son
pensionados; de los pacientes con depresion moderad el 60% son
empleados, el 20% son obreros, el 10% son estudiantes, el 5% son
jornaleros y el 5% restante son comerciantes; los pacientes con depresion
leve el 53% son empleados, el 13% son obreros, otro 13% son
pensionados, el 9% son estudiantes, otro 9% son pensionados y el 3%

restante son comerciantes (grafica 13).
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TABLAS Y GRAFICAS.
TABLA Y GRAFICA 1

GRUPO EDAD (Fuente: Analisis Estadistico SPSS 10.0 para
Windows- Hoja de recoleccion de datos Anexo 2)

Valid Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
18 A 26 38 27.1 27.1 27.1
27 A 35 37 26.4 26.4 53.6
36 A 44 28 20.0 20.0 73.6
45 A 53 20 14.3 14.3 87.9
54 A 65 17 12.1 12.1 100.0

Total 140 100.0 100.0

One-Sample Test

Test media
Value = Intervalo de
0 confianza
T Df Sig. (2- | Mean | 95% Confidence
tailed) [Differenc| Interval of the
e Difference
Lower Upper
edad 33.544 | 139 .000 35.77 33.66 37.88

18 A 26

27A35

GRAFICA 1.-GRUPOS DE EDADES.
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ESTADO CIVIL (Fuente: Anédlisis estadistico SPSS 10.0 para
Windows- Hoja de recoleccién de datos Anexos 2)

Valid Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
SOLTERO 16 11.4 11.4 114
CASADO 98 70.0 70.0 81.4
VIUDO 5 3.6 3.6 85.0
DIVORCIADO 5 3.6 3.6 88.6
UNION LIBRE 16 11.4 11.4 100.0
Total 140 100.0 100.0

UNION LIBRE

DIVORCIADO

VIUDO

GRAFICA 2.- GRUPOS POR ESTADO CIVIL

SOLTERO

CASADO
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GRUPOS POR ESCOLARIDAD.- ( Fuente: Analisis Estadistico SPSS
10.0 para Windows — Hoja de recoleccion de datos Anexo 2).

Valid Frequency Percent Valid Percent |Cumulative Percent
ANALFABETA 3 21 2.1 21
PRIMARIA 10 7.1 7.1 9.3
INCOMPLETA
PRIMARIA 18 12.9 12.9 22.1
COMPLETA
SECUNDARIA 47 33.6 33.6 55.7
TECNICA 16 114 11.4 67.1
PREPARATO 26 18.6 18.6 85.7
RIA
LICENCIATUR 20 14.3 14.3 100.0
A

Total 140 100.0 100.0

LICENCIATURA

TECNICA

ANALFABETA

PRIMARIA INCOMPLETA

RIMARIA COMPLETA

secundaria

GRAFICA 3.- GRUPOS POR GRADO DE ESCOLARIDAD
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GRUPOS POR OCUPACION.- (Fuente: Analisis Estadistico SPSS 10.0
para Windows — Hoja de recolecciéon de datos Anexo 2)

Valid Frequency Percent Valid Percent Cumulative
Percent
EMPLEADO 82 58.6 58.6 58.6
DESEMPLEADO 10 7.1 7.1 65.7
ESTUDIANTE 6 4.3 4.3 70.0
PENSIONADO 6 4.3 4.3 74.3
JORNALERO 8 5.7 5.7 80.0
OBRERO 23 16.4 16.4 96.4
COMERCIANTE 5 3.6 3.6 100.0
Total 140 100.0 100.0

COMERCIANTE

OBRERO

JORNALERO

PENSIONADO

ESTUDIANTE

DESEMPLEADO

GRAFICA 4.- GRUPOS POR OCUPACION.

EMPLEADO
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TABLA Y GRAFICA 5

GRUPOS POR INGRESO MENSUAL .- (Fuente: Analisis Estadistico
SPSS 10.0 para Windows — Hoja de recoleccion de datos. Anexo 2).

Valid Frequency | Percent |Valid Percent Cumulative
Percent
< $1000.00 11 7.9 7.9 7.9
$ 1001.00 a $ 3000.00 32 22.9 22.9 30.7
$ 3001.00 a $ 6000.00 66 47.1 47.1 77.9
> $ 6000.00 30 21.4 21.4 99.3
6 1 N N4 100.0
Total 140 100.0 100.0
6 < $1000.00

> $ 6000.00

b\1001.00 a $ 3000.0

$3001.00 a $ 6000.0

GRAFICA 5.- GRUPOS POR INGRESO MENSUAL.
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TIPOLOGIA.- (Fuente: Andlisis Estadistico SPSS 10.0 para Windows

Hoja de recoleccion de datos. Anexo 2)

Valid Frequency Percent Valid Percent |Cumulative Percent
URBANO 133 95.0 95.0 95.0
RURAL 7 5.0 5.0 100.0

Total 140 100.0 100.0

RURAL

GRAFICA 6.- GRUPOS POR TIPOLOGIA

URBANO
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TABLA Y GRAFICA 7

GRUPOS POR GRADO DE DEPRESION.- (Fuente, Analisis
Estadistico, SPSS 10.0 para Windows — Escala de Depresion de
Zung, Anexo 3).

Valid Frequency| Percent Valid Percent Cumulative
Percent

NORMAL 93 66.4 66.4 66.4
DEPRESION LEVE 23 16.4 16.4 82.9
DEPRESION 20 14.3 14.3 97.1
MODERADA

DEPRESION SEVERA 4 2.9 2.9 100.0

Total 140 100.0 100.0

DEPRESION SEVERA

DEPRESION MODERADA

NORMAL

GRAFICA 7.- GRUPOS SEGUN GRADO DE DEPRESION
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GRAFICA 8: RELACION ENTRE GRADOS DE DEPRESION Y GRUPOS
DE EDADES. (Fuente Analisis Estadistico SPSS. 10.0 Para Windows

— Escala de depresién de Zung Anexo 3).
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GRADO DE DEPRESION

I NORMAL
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20 A

10 4
Bl DEPRESION MODERADA

Percent

[ DEPRESION SEVERA

18 A 26 36 A 44 54 A 65
27A35 45 A 53

GRUPO EDAD

GRAFICA 9.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESION Y ESTADO
CIVIL. (Fuente: Andlisis Estadistico SPSS 10.0 para Windows -

Escala de Depresion de Zung. Anexo 3)
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RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESION Y

(Fuente: Andlisis Estadistico SPSS 10.0 para

Windows — Escala de Depresion de Zung. Anexo 3)

GRAFICA 11.-

Percent
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50 A

40 A

30 1

20 A

10

ESCOLARIDAD

GRADO DE DEPRESION

I NORMAL
[]pEPRESION LEVE

Il DEPRESION MODERADA

[ DEPRESION SEVERA

RELACION ENTRE GRADOS DE DEPRESION E

INGRESO MENSUAL. (Fuente: Anédlisis Estadistico SPSS 10.0 para

Windows- Escala de Depresion de Zung).

Percent

80
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20 A

<$1000.00 $3001.00a$6000.0

$1001.00 a $3000.0 > $6000.00

INGRESO MENSUAL

GRADO DE DEPRESION

I NORMAL
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Bl DEPRESION MODERADA
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GRAFICA 12.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESION Y

TIPOLOGIA. (Fuente: Analisis Estadistico SPSS para Windows —

Escala de Depresion de Zung. Anexo 3).
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URBANO

TIPOLOGIA

GRAFICA 13.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESION Y

OCUPACION. (Fuente: Analisis Estadistico SPSS 10.0 para Windows

- Escala de Depresion de Zung Anexo 3).
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DISCUSION.

El objetivo de la presente investigacion fue conocer la prevalencia
de depresion en hombres en edad productiva, realizandose en pacientes
del sexo masculino en edad productiva, tomados al azahar que acudieron
por cualquier motivo a la consulta externa de medicina familiar. Se
tomaron como variables sociodemogréficas la edad, el estado civil, la
ocupacion, el nivel educativo, los ingresos economicos mensuales y la
tipologia.

La Unidad de Medicina Familiar en la que se realiz6 el estudio se
encuentra en la zona urbana de Torreén, por lo que las personas
estudiadas provienen en un porcentaje del 95% del total de la muestra de
este sector y solo el 5% provienen del area rural, lo que no coincide con
la bibliografia, que sefiala que la prevalencia de la depresion es mas alta
en comunidades rurales que en zonas urbanas (33).

En cuanto a la depresion se encontré6 mayor prevalencia de
depresion severa en el rango de 18 a 26 afios, moderada en edades de
27 a 35 y 36 a 44 afios respectivamente, mayor prevalencia de depresion
leve en el rango de 36 a 44 afos y por ultimo se observé menor grado de
depresion de los diferentes tipos en rango de 45 a 53 y 54 a 65, que
concuerda con las estadisticas de prevalencia de depresion en México
gue sefala que los grados mas altos de depresion suceden en la
poblacién de 18 a 54 afios (Smith Kline — Beecham. México 2000) (44). Y

otro estudio sefiala que:
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En México, la prevalencia de episodios de depresion mas alta
7.8%, sucede en la poblacién de 18 a 54 afios, no obstante, un estudio
previo encontré que los adultos mayores tienden a presentar niveles de
depresion mas altos que los adultos jovenes. (15)

El informe mundial sobre la salud de 2001, refiere que la
prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9
%: la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8%. (21)

Con respecto a la relacion entre depresion y nivel académico , se
observé mayor prevalencia en los pacientes con nivel de secundariay en
menor grado en nivel de licenciatura y por ultimo la menor prevalencia
fue en los niveles académicos mas bajos que no concuerda con las
estadisticas generales que indican que la prevalencia de depresion en

hombres disminuye conforme se incrementa el grado de escolaridad. (33)

Otro estudio sefiala que:

Uno de los factores asociados con la depresion en Brasil y Chile
fue tener bajo nivel educacional.(14)

Conforme se incrementa el nivel de escolaridad, disminuye la
prevalencia de depresion. Entre los individuos sin educacion formal, la
prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta 2.1% en aquellos con
educacién superior o mayor. (26)

En la relacion entre depresion y promedio de ingreso econémico se
observo mayor prevalencia de depresion severa en el ingreso de 1000 a
3000 pesos mensuales, moderada en ingresos de 3001 a 6000 y menor

prevalencia y menores grados de depresion en los extremos de dicho
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promedio, lo cual coincide con la bibliografia. En un estudio realizado en
Brasil y Chile se encontr6 que la prevalencia de depresion estid en
relacion con bajos ingresos (14) .

Con respecto a la relacion entre estado civil y depresion
encontramos una mayor prevalencia de depresion severa en los
pacientes viudos, y una mayor prevalencia de depresion leve y moderada
en los pacientes casados lo cual concuerda con la bibliografia que
menciona que los hombres casados son menos propensos a la depresion.
(Krumhols H et al 1998) (16).

La manifestacion méas grave del trastorno depresivo es el intento
de suicidio o bien el suicidio consumado, el riesgo de suicidio es mayor en
hombres. Las ideas del suicidio se presentan en 4 de cada 5 pacientes
con depresion clinica importante y en 3 de ellos no se trata de ideas
triviales sobre todo en aquellos que viven solos y estdn desempleados.

(19 y 20)
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

En el presente estudio la prevalencia de depresion es muy alta. Se
observo que el 33% de los pacientes muestran algun tipo de depresion,
la depresion severa se observa en un 2.9%, la moderada en 14.3% y la
leve en 16.4%, cifras que rebasan los datos estadisticos encontrados en
otros estudios.

En cuanto a la relacion de la depresidbn con otros factores
sociodemograficos se observa que con respecto a la edad la prevalencia
de depresidon severa es mayor en los adultos jovenes y moderada 50%
y 45% respectivamente lo que no coincide con estadisticas de otros
estudios. En relacion con el estado civil, se observa mayor prevalencia de
depresion mayor en viudos en tanto que depresion moderada y leve se
observa predominantemente en pacientes casados. Esto ultimo no
coincide con estadisticas previas encontradas. En otras variables
encontramos mayor prevalencia de depresién severa en pacientes con
bajos ingresos con un nivel de educacion media (secundaria), de
extraccion urbana y con ocupacion predominantemente como
empleados.

Los resultados anteriores permiten entender la magnitud del
problema de la depresidn entre nuestros pacientes varones en edad
productiva, que rara vez acuden a la consulta de primer nivel con
sintomas claros de depresion y que el médico familiar debe intuir ante la
presencia de sintomas psicosomaticos, problemas de adicciones o ante

la presencia de problemas de disfuncion familiar.
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Recomendamos hacer difusién de los problemas de depresién
entre el personal médico para que piensen en el diagnostico y se pueda
realizar detecciones que disminuirian la prevalencia de esta enfermedad
permitiendonos disminuir los altos niveles de disfunciones familiares,
violencia intrafamiliar, afios de sufrimiento, casos de  suicidios,
adicciones y mejoria en las enfermedades cronico degenerativas.

En cuanto al logro de los objetivos, considero que el objetivo
general: la obtencion de la prevalencia de la depresion en hombres en
edad productiva que acudieron a la clinica No. 16 del IMSS ubicada en
Boulevard Revolucion y Jazmines en la Ciudad de Torredn, Coah. Se
cumplié en un 100 %.

Los Objetivos Especificos como fueron la determinacién de las
variable demograficas tales como el género, edad, ocupacion, estado civil,
escolaridad, ingresos mensuales y la procedencia de los pacientes
también se lograron en un 100%.

La determinacién del grado y tipo de depresién prevalente, se logré
en un 100%, asi como las edades predominantes en el trastorno.

Se logré ademas obtener datos de la relacion entre los diversos
grados de depresion y las variables demograficas.

Todo lo anterior permite ver la importancia epidemiologica de la

depresion.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Proyecto de Investigacion: “PREVALENCIA DE DEPRESION EN HOMBRES EN EDAD
PRODUCTIVA”

Yo reconozco que me

han informado sobre los beneficios que representa para el mejoramiento de la atencion

médica el permitir se me apliquen “El Cuestionario Personal”, Y “el Test de Zung” por el

Médico familiar y que en la eleccion de los mismos se han considerado mis expectativas

personales y mi condicién de salud actual.

Por lo que declaro se me informé lo siguiente:
— Existen diversos métodos de investigacion del quehacer diario de mi médico familiar.
— La aplicacion de los “Test” en mi consulta son con fines de investigacion educativa.
— El proyecto de Investigacién actual por mi médico familiar repercutird en la mejora
continua
del proceso de atencion médica.
— Que si al termino de mi consulta existiera de mi parte alguna inconveniencia en cuanto
al
proceso en si, en ese momento se me permitird retractarme en cuanto a que los “Test”
gue se me aplicaron sean utilizados, por lo que se destruirdn en mi presencia.
— Que he comprendido todas y cada una de las posibles molestias o efectos que se
puedan
ocasionar durante el presente evento.
— Que tengo derecho y me comprometo a acudir a revision médica en caso de duda,
molestia o cuando se me indigue.
— Que es mi decision, libre, consciente e informada aceptar que:

ME SEAN APLICADOS EL CUESTIONARIO PERSONAL Y EL TEST DE ZUNG
POR MI_MEDICO FAMILIAR Y SEAN UTILIZADOS CON FINES DE INVESTIGACION
EDUCATIVA QUE SE ME INFORMO.

Firmo este CONSENTIMIENTO por mi libre voluntad en presencia de mi médico
familiar, mis familiares, la asistente médica y sin haber estado sujeto (a) a ningun tipo
de presioén o coercién para hacerlo.

Lugar y fecha: , Coah., a los dias del mes de de
20 .
Unidad Médica de Adscripcion

Nombre y firma (o huella digital) del paciente

Nombre, firmay matricula del médico tratante

Nombre, firmay matricula de la asistente del médico

Nombre y firma del testigo

Nombre y firma del testigo



Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

CLINICA DE ADSCRIPCION:

No. de afiliacion.

Domicilio.

EDAD: __ afios.

ESTADO CIVIL: soltero_ , casado
libre

NIVEL EDUCATIVO:
Analfabeta:

Primaria:
Secundaria: ___
Técnica:
Preparatoria: __

Profesional:

Ocupacion.

64

union

Ingreso mensual

ENCUESTADOR

FECHA: TORREON, COAH., A DE

DE 200__.



Anexo 3

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG.
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Nunca
0
muy
pocas
veces

Algunas
veces

Frecuen-
temente

La
mayoria
del
tiempo
o]
siempre

1. Me siento abatido y melancdlico.

2. En la mafiana es cuando me siento mejor.

3. Tengo accesos de llanto o deseos de llorar.

4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche.

5. Como igual que antes.

6.Mantengo mi deseo, interés sexual y/o disfruto

de las relaciones sexuales.

7. Noto que estoy perdiendo peso.

8.Tengo molestias de estrefiimiento.

9. El corazén me late mas aprisa que de
costumbre.

10. Me canso aunque no haga nada.

11.Tengo la mente tan clara como antes.

12. Me resulta facil hacer las cosas que
acostumbraba hacer.

13. Me siento intranquilo y no puedo
mantenerme quieto.

14.Tengo esperanza en el futuro.

15.Estoy mas irritable de lo usual.

16. Me resulta facil tomar decisiones.

17. Siento que soy Util y necesario.

18. Mi vida tiene bastante interés.

19.Siento que los demas estarian mejor si yo
muriera.

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que
antes disfrutaba.




	Portada
	Índice General
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Justificación
	Objetivos
	Metodología
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones y Recomendaciones
	Bibliografía
	Anexos

