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  19   

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.                                               

La depresión es una de las  entidades nosológicas mas frecuentes y graves 

en la nosología siquiátrica que se acompaña 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 depresión 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) 

Según las investigaciones realizadas por la OMS, hay 121 millones de 

personas que padecen depresión, y estiman  que en 2020, este mal se convertirá 

en la segunda causa de morbilidad en todo el mundo, detrás de las enfermedades 

isquémicas (infarto, insuficiencia coronaria, accidentes cerebro vasculares),  una 

de cada 5 personas llegará a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, y este 

número aumenta si concurren otros factores como enfermedades médicas o 

situaciones de estrés. 

Entre los hombres, esta patología es infradiagnosticada  por la tendencia 

que estos tienen a ocultar la sintomatología depresiva mostrando con frecuencia  

síntomas en la esfera psicosomática o  buscar refugio en las adicciones en las que 

predomina el uso del alcohol o las drogas. 
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En las estadísticas de la  consulta del primer de atención  la patología no 

aparece con la magnitud que se pudiera esperar por lo que nos planteamos la 

siguiente pregunta: 

¿Es alta la prevalencia de  depresión en hombres en edad productiva  que acuden 

a la consulta de medicina familiar en la Clínica No. 16 del Instituto Mexicano del 

Seguro Social ubicada en Boulevard Revolución, esquina con Jazmines en la 

Ciudad de Torreón, Coahuila? 
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JUSTIFICACIÓN. 

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 población mundial padecerá un trastorno afectivo  que requerirá tratamiento 

medico en algún momento de su vida. (45) 

La depresión 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 ánimo y sus pensamientos, desde la forma de comer y dormir, la 

opinión de sí 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. Básicamente  es de carácter endógeno, 

personalidad limítrofe, con mecanismos de defensa primitivos, alteraciones 

biogenéticas y bioquímicas. (46) 

Los deprimidos son enfermos que hacen uso excesivo de los servicios 

médicos generales, cuando se hospitalizan por algún problema médico prolongan 

su estancia hospitalaria y tienen incapacidades similares a las que presentan los 

sujetos con enfermedades físicas de evolución crónica. 

 

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

la co-morbilidad, documentándose 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 algún padecimiento físico. 

A la depresión también se le asocia  con un incremento de la morbilidad 

general, siendo muy frecuente que el paciente se queje de molestias físicas que 

inducen al uso recurrente  de los servicios de salud. Así también se le asocia con 

un incremento de la mortalidad que por lo general corresponde  con la comisión de 

suicidios o el  involucramiento de accidentes. 

El paciente con depresión  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 número de ausencias y a una marcada 

reducción de la productividad en el trabajo. (47) 

En nuestro país se observo que  entre los hombres la prevalencia de la 

depresión fue de 1.6 en los menores de 40 años 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, o 

frustrarse, desanimarse, sentirse con coraje, irritados, abusivos, a veces de 

manera violenta. Algunos hombre lidian con la depresión a través del trabajo 

compulsivo, tratando de esconder la depresión de ellos mismos, la familia y los 

amigos; otros hombres puede que respondan a la depresión involucrándose en 

conductas temerarias, tomando riesgos, y poniéndose en peligro. (39) 
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Estas conductas ocasionan que aumente en las familias mexicanas la 

disfunción familiar y la violencia  intrafamiliar ocasionando con esto mayor 

sufrimiento en nuestros pacientes  

Los datos anteriormente citados, sugieren que si pudiéramos erradicar la  

depresión de nuestra población, podríamos evitar un gran porcentaje  de las 

causas principales de sufrimiento y de muerte. 

La obtención de prevalencia  de esta patología nos permitirá al equipo  de la 

salud  tomar medidas adecuadas en cuanto al diagnostico y tratamiento y de esta 

manera coadyuvar en la procuración de una mejor calidad de vida de nuestra 

población disminuyendo el sufrimiento,  mejorando el control de otras patologías,  

y en general mejorando todas las condiciones que se mencionan como 

relacionadas con la patología que nos ocupa. 

Lo anteriormente referido justifica el presente estudio. 
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OBJETIVOS. 

 

GENERAL: 

 

Determinar la prevalencia de la depresión en hombres en edad productiva 

que acuden a la consulta de medicina familiar en la Clínica No. 16 del Instituto 

Mexicano del Seguro Social ubicada en Boulevard Revolución, esquina con 

Jazmines en la Ciudad de Torreón, Coahuila. 

 

 

ESPECIFICOS: 

 

- Determinar las variables demográficas,  tales como el género, edad, 

ocupación, estado civil, escolaridad, ingresos económicos y procedencia del 

paciente. 

- Determinar  el grado y tipo de depresión  prevalente. 

- Determinar la edad predominante  en el trastorno. 
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METODOLOGÍA. 
 
 
A).- TIPO DE ESTUDIO 
 
 

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

características: 

Por el tipo de estudio:                                                  Observacional 

Por la ausencia de un grupo control:                             Descriptivo 

Por la medición del fenómeno en el tiempo:                 Transversal 

Por la capacidad de la información:                              Prospectivo 

 

B).- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO 

 

Se llevó a cabo en el área de la consulta externa  del Hospital 

General de Zona  con Medicina Familiar  No. 16 del  IMSS  ubicada en 

Boulevard Revolución y Jazmines de la Colonia Torreón  Jardín  en la 

Ciudad de Torreón, 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 período comprendido del 

primero de enero al 30 de Junio del 2006.  

 

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

 

     TIPO DE LA MUESTRA 

El estudio se llevó 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, contempló  el 

tipo de muestreo no probabilístico o por conveniencia  ya que la 

participación de los pacientes fue en forma voluntaria y no presentaron  la 

misma probabilidad de ser elegidos.  

 

     TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

 

De acuerdo a la estadística inferencial  en este estudio se realizó 

una estimación  ya que se busca el cálculo de un porcentaje por lo que se 

utilizó  la fórmula: 

 

.           n =  Z2  P Q        n = 1.96² x .40 (1-.40)   = .921984   =  92.19 

                   d2                             .10²                     .01            

Donde: 

n = Total de individuos en población infinita, su valor se obtiene al                          

desarrollar la formula.     

N = Intervalo de confianza (IC). Se eligió 0.95 que da un valor de 1.96. 

P = Se eligió un valor de .40. 

Q = Contraparte del porcentaje de observación = 1-P  (1-.40). 

d =  Error Estándar.- se eligió 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 tendría  mayor utilidad.  El 

muestreo se realizó en forma  sistemática, ya que se llevó 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).- CARACTERÍSTICAS 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 INCLUSIÓN: 

- 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 EXCLUSIÓN: 

- Pacientes menores de 18 años y mayores de 65. 

- Pacientes que no aceptaron ingresar al estudio. 

- Pacientes con tratamiento previo para trastornos depresivos. 

D).- CRITERIOS DE ELIMINACIÓN. 

- Pacientes que no llenaron adecuadamente el Test Autoaplicado de 

Depresión de Zung. 
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ESPECIFICACIÓN DE LAS VARIABLES. 

VARIABLE DEPENDIENTE: 

DEPRESIÓN. 

DEFINICIÓN  OPERACIONAL DE LAS VARIABLES 

DEPRESIÓN.  

Es un periodo de al menos 2 semanas durante el cual hay un 

estado de ánimo deprimido que se presenta a menudo con llanto, tristeza, 

irritabilidad, rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupación 

excesiva por la salud física 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 más) de los siguientes síntomas 

durante un período de 2 semanas, que representan un 

cambio respecto a la actividad previa; uno de los 

síntomas debe ser 1 estado de ánimo depresivo o 2 

pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 

B. Nota: No se incluyen los síntomas que son claramente 

debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o 

alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 

1. Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi 

cada día según lo indica el propio sujeto (p. ej., se siente 
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triste o vacío) o la observación realizada por otros (p. ej., 

llanto). En los niños y adolescentes el estado de ánimo 

puede ser irritable.  

2. Disminución acusada del interés o de la capacidad para 

el placer en todas o casi todas las actividades, la mayor 

parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto 

u observan los demás).  

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento 

de peso (p. ej., un cambio de más del 5 % del peso 

corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi 

cada día. Nota: En niños hay que valorar el fracaso en 

lograr los aumentos de peso esperables.  

4. Insomnio o hipersomnia casi cada día.  

5. Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día 

(observable por los demás, no meras sensaciones de 

inquietud o de estar enlentecido).  

6. Fatiga o pérdida de energía casi cada día.  

7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o 

inapropiados (que pueden ser delirantes) casi cada día 

(no los simples autor reproches o culpabilidad por el 

hecho de estar enfermo).  

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, 

o indecisión, casi cada día (ya sea una atribución 

subjetiva o una observación ajena). 
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9. Pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la 

muerte), ideación suicida recurrente sin un plan 

específico o una tentativa de suicidio o un plan específico 

para suicidarse 

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

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o 

deterioro social, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del 

individuo. 

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos 

de una sustancia (p. en, una droga, un medicamento) o una enfermedad 

médica (p. ej., hipotiroidismo). 

E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo 

(p. ej., después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten 

durante más de 2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad 

funcional, preocupaciones mórbidas de inutilidad, ideación suicida, 

síntomas sicóticos o enlentecimiento psicomotor. 

 

PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA  INFORMACIÓN. 

 

Una vez seleccionados se les aplicó el instrumento 

“Consentimiento Informado” contenido en el Anexo N0.1 por medio del  

cual se les solicitó su consentimiento para ingresar al estudio y se les 
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explico el objetivo y la trascendencia del estudio, fue anónimo, se les 

aplicó el instrumento “Hoja de Recolección de Datos”, contenido en el 

Anexo 2, por medio del cual se les  tomó su numero de seguridad social y 

se tomaron datos generales, considerándose como variables 

demográficas: edad en años, estado civil, nivel educativo, ocupación, 

ingresos económicos y  tipología. 

 

Se aplicó  la Escala Auto aplicada de Depresión de Zung que  

consta de 20 preguntas relacionadas con la depresión: la mitad en 

términos positivos y la otra mitad en términos negativos. Una vez 

terminada  la recolección de la información, se organizó por edad, estado, 

civil, nivel educativo, tipología  nivel de ingreso económico mensual y 

grado de depresión. Se  sumaron los puntos y  en base a ello se 

determinó el índice SDS clasificándose  si era menor a 50 como dentro de 

lo normal, sin patología; de 50 a 59 como presencia de depresión mínima 

o ligera; de 60 a 69 como presencia de depresión moderada o marca y 70 

o más como presencia de depresión severa o extrema. 

 

Se realizó el análisis  con el programa estadístico SPSS 10.0 para 

Windows para obtener  los datos de tendencia central, media, moda, 

mediana de las variables escalares así  como desviación estándar y 

varianza. 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS. 

En lo referente a la ética se contemplo y analizó la Declaración de 

Helsinki que  trata de la recomendación para orientar a los médicos que 

realizan investigación en humanos. La idea de un documento sobre este 

tema se presentó por primera vez al comité de ética médica(14), y en la 

19ª Asamblea Médica Mundial celebrada en 1964, la Asociación Médica 

Mundial, (AMM) adoptó la  Declaración de Helsinki (“Helsinki 1), la cual se 

define como un conjunto de reglas para orientar a los Médicos en las 

Investigaciones Clínicas Terapéuticas o no Terapéuticas. En la 29a 

Asamblea Mundial , celebrada en 1975. la AMM revisó dicha declaración 

(Helsinki II) y amplió su campo de aplicación a fin de incluir “ La  

Investigación Biomédica en sujetos humanos”. La versión revisada  de la 

declaración 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 

que considere, haga observaciones y proporcione asesoramiento (Artículo 

1 y 2), y que dichos protocolos han de contener “Una mención de las 

consideraciones éticas dadas al caso y deben indicar que se ha cumplido 

con los principios enunciados en esta declaración”. 

   

El Código de Nuremberg  y la primera declaración de Helsinki de 

1964 han sido sustituidos por la declaración de Helsinki II. 

 

Las presentes normas tienen en cuenta la diferencia que se 

establece en la Declaración de Helsinki II,  entre la Investigación Médica 
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Asociada a la Atención Profesional (Investigación clínica) y la 

Investigación Biomédica no Terapéutica (No clínica).Su validez es 

universal. 

 

La declaración 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 MEDICIÓN VALIDADOS. 

Los instrumentos  de medición  que se utilizaron  para la 

recolección de los datos de los objetivos específicos  uno y tres fue la  

“hoja de recolección de datos” que aparece como “anexo No. 2”  en la 

hoja correspondiente. La recolección de datos del objetivo específico No. 

2 se realizó en  La escala de Depresión  de Zung  que se describe a 

continuación.  

ESCALA DE DEPRESIÓN DE ZUNG.  

DESCRIPCIÓN:  

La Escala Auto aplicada de Depresión de Zung (Self-Rating 

Depression Scale, SDS), desarrollada por Zung en 1965, es una escala 

de cuantificación de síntomas de base empírica y derivada en cierto modo 

de la escala de depresión de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor 

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

cols. 1970) y ha tenido una amplia difusión 

Es una escala auto aplicada formada por 20 frases relacionadas 

con la depresión, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad 

en términos negativos. Tienen gran peso los síntomas somáticos y los 

cognitivos, con 8 ítems para cada grupo, completándose la escala con 

dos ítems referentes al estado de ánimo y otros dos a síntomas 

psicomotores. 

El paciente cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia 

de los síntomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde 1 

(raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre). El marco 

temporal no está claramente establecido, y así en unas versiones se le 

pide al paciente que evalúe la frecuencia de los síntomas de modo 

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

INTERPRETACIÓN. 

La escala de Likert de cada ítem puntúa de 1 a 4 para los de 

sentido negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de 

puntuación es de 20 – 80 puntos. El resultado puede presentarse como la 

sumatoria de estas puntuaciones, o como puntuación normalizada (suma 

de las puntuaciones de cada ítem expresada como porcentaje de la 

máxima puntuación 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 puntuación normalizada 6-7, y el de puntuación 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 depresión < 35 (< 28 puntos). 

Depresión leve 36-51 (28-41 puntos). 

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

Depresión grave > 68 (> 53 puntos). 
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ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG. 

 

Nunca 
o muy 
pocas 
veces 

Algunas 
veces 

Frecuente 
mente 

La 
mayoría 
del 
tiempo 
o 
siempre

1. Me siento abatido y melancólico.     

2. En la mañana 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 estreñimiento.     

9. El corazón me late más aprisa que de 
costumbre. 

    

10. Me canso aunque no haga nada.     

11. Tengo la mente tan clara como 
antes. 

    

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

    

13. Me siento intranquilo y no puedo 
mantenerme quieto. 

    

14. Tengo esperanza en el futuro.     

15. Estoy más irritable de lo usual.     

16. Me resulta fácil tomar decisiones.     

17. Siento que soy útil y necesario.     

18. Mi vida tiene bastante interés.     

19. Siento que los demás estarían 
mejor si yo muriera. 

    

20. Todavía 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 predominó el rango de 

edad de 18 a 26 años 38 pacientes (27.1 %);  en el rango de 27 a 35 años 

fueron 37 pacientes (26.4%). Con una media de edad de 35.77, con una 

desviación estándar  + -  12.62 con un intervalo de confianza mínimo de 

33.66 y alto de 37.58, con una significancia estadística de 0.000. (Tabla 1 

y gráfica 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 unión libre 16, (11.4%),  (tabla  y gráfica 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 gráfica 3). 

OCUPACIÓN:  

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 gráfica 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). 

TIPOLOGÍA: 

 En esta variable encontramos que nuestros pacientes  viven en el 

área urbana un total de 133 (95%) y en el área rural un total de 7 

pacientes  (5%) (Tabla y grafica 6). 

GRADO DE DEPRESIÓN: 

 En nuestra muestra de 140 pacientes  la prevalencia de depresión 

fue de: pacientes  sin depresión un total de 93 (66.4%); con depresión 

leve  23 pacientes (16.4%), con depresión moderada 20 pacientes 

(14.3%) y con depresión severa 4 pacientes  que representa el 2.9% del 

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

 

 

RELACIÓN ENTRE DEPRESIÓN Y VARIABLES 
SOCIODEMOGRÁFICAS. 
 

DEPRESIÓN EN RELACIÓN CON LA EDAD:  

Del total de pacientes con depresión severa observamos que  el 

50% se encuentra en el rango entre los 18 y los 26 años, el 25% en el 

rango de 45 a 53 y el restante 25% en el rango de 54 a 65 años; la 

depresión moderada  encontramos que  entre los 18 a 26 años el 20%, 
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entre los 27 a 35 años el 25%; entre los 36 a 44 años el 25%, entre los 45 

a 53 años el 15% y entre los 54 a 65 años el 15% restante; la depresión 

leve encontramos:  de 18 a 26  años el 22%, de 27 a 35 años el 18%, de 

36 a 44 años el 35%, de 45 a 53 años el 8% y por ultimo de 54 a 65 años 

el 17% restantes (gráfica 8). 

 

DEPRESIÓN  EN RELACIÓN CON EL ESTADO CIVIL:  

En esta relación observamos que  el 50% de los pacientes con 

depresión severa son viudos;  el 25% son casados y el 25% restante 

viven en unión libre; la depresión moderada en un 65% en hombres 

casados, el 12% en pacientes que viven en unión libre, el 9% en 

pacientes solteros, el 7% viudos y el 7% restante pacientes divorciados. 

La depresión leve encontramos el 79% en hombres casados, el 13% 

pacientes que viven en unión libre y el 8% restantes corresponde a  

pacientes solteros (grafica 9). 

DEPRESIÓN EN RELACIÓN CON EL GRADO DE ESCOLARIDAD: 

 En esta relación observamos que de los pacientes con depresión 

severa el 50% tienen nivel de secundaria, el 25% tienen primaria 

completa y el 25% restantes tienen nivel de licenciatura. La depresión 

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. (gráfica 10). 

DEPRESIÓN EN RELACIÓN CON EL PROMEDIO DE INGRESO 

MENSUAL:  
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En la relación entre depresión  y promedio  de ingresos  

mensuales, se observó que: el 75% de los pacientes con depresión 

severa  están en el rango entre $1001.00 a $3,000.00,  y el 25%, están en 

el rango entre $3001.00 a $6,000.00; en cuanto a la depresión moderada: 

el 40% está 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 depresión 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 y el 

8% restante en el rango de menos de $1000.00 (gráfica 11). 

 DEPRESIÓN  EN RELACIÓN CON LA TIPOLOGÍA: 

 En cuanto a la relación entre la depresión  y la tipología, se 

encontró que: de los pacientes  con depresión severa el 100% viven en el 

área urbana; de los pacientes con depresión moderada el 95% viven en el 

área urbana y  el 5% en el área rural; de los pacientes con depresión leve 

el 92 % viven en el área urbana y el 8% en el área rural (gráfica 12). 

DEPRESIÓN EN RELACIÓN CON LA OCUPACIÓN:  

En esta variable encontramos que de los pacientes con depresión 

severa, el  50% son empleados; el 25% son obreros y el 25% restante son 

pensionados; de los pacientes con depresión 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 depresión 

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 (gráfica 13). 
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TABLAS Y GRÁFICAS. 

TABLA Y GRÁFICA 1 

GRUPO EDAD  (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para 
Windows- Hoja de recolección 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 

Value = 
0 

  media  
Intervalo  de 

confianza 

 

T Df Sig. (2-
tailed) 

Mean 
Differenc

e 

95% Confidence 
Interval of the 

Difference 

 

    Lower Upper 
edad 33.544 139 .000 35.77 33.66 37.88 

54 A 65

45 A 53

36 A 44

27 A 35

18 A 26

 

GRAFICA 1.-GRUPOS DE EDADES. 
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TABLA Y GRAFICA 2 

ESTADO CIVIL  (Fuente: Análisis estadístico SPSS 10.0 para 
Windows- Hoja de recolección de datos  Anexos 2) 
 
 
 

Valid Frequency Percent Valid Percent Cumulative 
Percent 

SOLTERO 16 11.4 11.4 11.4 
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

CASADO

SOLTERO

 

 

 

GRAFICA 2.- GRUPOS POR ESTADO CIVIL 
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TABLA Y GRÁFICA 3 

GRUPOS POR ESCOLARIDAD.- ( Fuente: Análisis Estadístico SPSS 
10.0 para Windows – Hoja de recolección de datos Anexo 2). 
 
 
Valid Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent

ANALFABETA 3 2.1 2.1 2.1 
PRIMARIA 
INCOMPLETA 

10 7.1 7.1 9.3 

PRIMARIA 
COMPLETA 

18 12.9 12.9 22.1 

SECUNDARIA 47 33.6 33.6 55.7 
TÉCNICA 16 11.4 11.4 67.1 
PREPARATO
RIA 

26 18.6 18.6 85.7 

LICENCIATUR
A 

20 14.3 14.3 100.0 

Total 140 100.0 100.0  

 

 

LICENCIATURA

PREPARATORIA

TECNICA secundaria

PRIMARIA COMPLETA

PRIMARIA INCOMPLETA

ANALFABETA

 

GRAFICA 3.- GRUPOS POR GRADO DE ESCOLARIDAD 
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TABLA Y GRÁFICA 4 

GRUPOS POR OCUPACIÓN.- (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 
para Windows – Hoja de recolección 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

EMPLEADO

 
 

GRAFICA 4.- GRUPOS POR OCUPACIÓN. 
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TABLA Y GRAFICA 5 

GRUPOS POR INGRESO MENSUAL.- (Fuente: Análisis Estadístico 
SPSS 10.0 para Windows – Hoja de recolección 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 .7 .7 100.0 

Total 140 100.0 100.0  
 

 

6

> $ 6000.00

$ 3001.00 a $ 6000.0

$ 1001.00 a $ 3000.0

< $ 1000.00

 

 

GRAFICA 5.- GRUPOS POR INGRESO MENSUAL. 
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TABLA Y GRAFICA 6 

 
TIPOLOGIA.- (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para Windows  
Hoja de recolección 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

URBANO

 

 

 

GRAFICA 6.- GRUPOS POR TIPOLOGIA 
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TABLA Y GRAFICA 7 

GRUPOS POR GRADO DE DEPRESIÓN.- (Fuente, Análisis 
Estadístico, SPSS 10.0 para Windows – Escala de Depresión 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 
MODERADA 

20 14.3 14.3 97.1 

DEPRESION SEVERA 4 2.9 2.9 100.0 
Total 140 100.0 100.0  

 

 

DEPRESION SEVERA

DEPRESION MODERADA

DEPRESION LEVE

NORMAL

 

 

 

GRAFICA 7.- GRUPOS SEGÚN GRADO DE DEPRESION 
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GRAFICA 8: RELACION ENTRE GRADOS DE DEPRESIÓN Y GRUPOS 

DE EDADES. (Fuente  Análisis Estadístico SPSS. 10.0  Para Windows 

– Escala de depresión de Zung Anexo 3). 

GRUPO EDAD

54 A 65
45 A 53

36 A 44
27 A 35

18 A 26
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GRAFICA 9.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESIÓN Y ESTADO 

CIVIL. (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para Windows – 

Escala de Depresión de Zung. Anexo 3) 
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GRAFICA10. RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESIÓN Y 

ESCOLARIDAD.- (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para 

Windows – Escala de Depresión de Zung. Anexo 3) 

ESCOLARIDAD

LICENCIATURA

PREPARATORIA

TECNICA

secundaria

PRIMARIA COMPLETA

PRIMARIA INCOMPLETA

ANALFABETA
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GRAFICA 11.-  RELACION ENTRE GRADOS DE DEPRESIÓN E 

INGRESO MENSUAL. (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para 

Windows- Escala de Depresión de Zung).  
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GRAFICA 12.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESIÓN Y 

TIPOLOGIA. (Fuente: Análisis Estadístico SPSS para Windows – 

Escala de Depresión de Zung. Anexo 3). 
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GRAFICA 13.- RELACION ENTRE GRADO DE DEPRESIÓN Y 

OCUPACIÓN. (Fuente: Análisis Estadístico SPSS 10.0 para Windows 

-  Escala de Depresión de Zung Anexo 3). 
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DISCUSIÓN. 

 

El objetivo de la presente investigación  fue conocer la prevalencia 

de depresión en hombres en edad productiva, realizándose  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 sociodemográficas la edad, el estado civil, la 

ocupación, el nivel educativo, los ingresos económicos mensuales y la 

tipología. 

La Unidad de Medicina Familiar en la que se realizó el estudio se 

encuentra en la zona urbana de Torreón, 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 área rural, lo que no coincide  con 

la bibliografía, que señala que la prevalencia de la depresión es más alta 

en comunidades rurales que en zonas urbanas (33). 

En cuanto a la depresión se encontró mayor prevalencia de 

depresión severa en el rango de 18 a 26 años, moderada en  edades de  

27 a 35  y 36 a 44 años respectivamente, mayor prevalencia de depresión 

leve  en el rango de 36 a 44 años y por ultimo se observó menor grado de 

depresión  de los diferentes tipos en rango de 45 a 53 y 54 a 65,  que 

concuerda con las estadísticas de prevalencia de depresión en México  

que señala que los grados mas altos de depresión suceden en la 

población de 18 a 54 años (Smith Kline – Beecham. México 2000) (44). Y 

otro estudio señala que: 
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En México, la prevalencia de episodios de depresión más alta  

7.8%, sucede en la población de 18 a 54 años, no  obstante, un estudio 

previo encontró que los adultos mayores tienden a presentar niveles de 

depresión más altos que los adultos jóvenes. (15) 

El informe mundial sobre la salud de 2001, refiere que la 

prevalencia puntual de depresión 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 relación entre depresión y  nivel académico , se 

observó mayor prevalencia  en los pacientes con nivel  de secundaria y 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 

estadísticas  generales que indican  que la prevalencia de depresión en 

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

 

Otro estudio señala que: 

Uno de los factores asociados con la depresión en Brasil y Chile 

fue tener bajo nivel educacional.(14) 

 Conforme se incrementa el nivel de escolaridad, disminuye la 

prevalencia de depresión. Entre los individuos sin educación formal, la 

prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta 2.1% en aquellos con 

educación superior o mayor. (26) 

En la relación entre depresión y promedio de ingreso económico se 

observó mayor prevalencia de depresión severa  en el ingreso  de 1000 a 

3000 pesos mensuales, moderada en ingresos de 3001 a 6000 y  menor 

prevalencia y menores grados de depresión en los extremos de dicho 
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promedio, lo cual  coincide con la bibliografía. En un estudio realizado en 

Brasil y Chile se encontró  que la prevalencia de depresión está en 

relación con  bajos ingresos (14) . 

Con respecto a  la relación entre estado civil y depresión 

encontramos una mayor prevalencia de depresión  severa en los 

pacientes viudos,  y una mayor prevalencia de depresión leve y moderada 

en los pacientes casados lo cual concuerda con la bibliografía  que 

menciona que los hombres casados son menos propensos a la depresión. 

(Krumhols H et al 1998) (16).  

La manifestación más 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 depresión clínica importante y en 3 de ellos no se trata de  ideas 

triviales sobre todo en aquellos que viven solos y están desempleados. 

(19 y 20) 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

 

En el presente estudio la prevalencia de depresión  es muy alta. Se 

observó que el 33% de los pacientes muestran algún tipo de depresión,  

la depresión severa se observa en un 2.9%, la moderada en 14.3% y la 

leve en 16.4%, cifras que rebasan los datos estadísticos encontrados en 

otros estudios. 

En cuanto a la relación de la depresión con otros factores 

sociodemográficos se observa  que con respecto a la edad la prevalencia 

de depresión severa  es mayor en los adultos jóvenes  y moderada  50% 

y 45% respectivamente lo que no coincide con estadísticas de otros 

estudios. En  relación con el estado civil, se observa mayor prevalencia de 

depresión mayor en viudos en tanto que depresión moderada  y leve se 

observa predominantemente en pacientes casados. Esto ultimo no 

coincide con estadísticas previas encontradas. En otras variables 

encontramos mayor prevalencia de depresión severa en pacientes con 

bajos ingresos con un nivel de educación media (secundaria), de 

extracción urbana y con ocupación predominantemente como  

empleados. 

Los resultados anteriores permiten entender la magnitud del 

problema de la depresión entre nuestros pacientes varones en edad 

productiva, que rara vez acuden  a la consulta de primer nivel con 

síntomas claros  de depresión y que el médico familiar debe intuir ante la 

presencia de síntomas psicosomáticos,  problemas de adicciones o ante 

la presencia de problemas de disfunción familiar. 
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Recomendamos hacer difusión  de los problemas de depresión 

entre el personal médico para que piensen en el diagnostico y se pueda 

realizar detecciones que disminuirían la prevalencia de esta enfermedad 

permitiéndonos disminuir los altos niveles de disfunciones familiares, 

violencia intrafamiliar,  años de sufrimiento, casos de  suicidios, 

adicciones y mejoría en las enfermedades crónico degenerativas. 

En cuanto al logro de los objetivos, considero que el objetivo 

general: la obtención de la prevalencia de la depresión en hombres en 

edad productiva que acudieron a la clínica No. 16 del IMSS ubicada en 

Boulevard Revolución y Jazmines en la Ciudad de Torreón, Coah. Se 

cumplió en un 100 %. 

Los Objetivos Específicos como fueron la determinación de las 

variable demográficas tales como el género, edad, ocupación, estado civil, 

escolaridad, ingresos mensuales y la procedencia de los pacientes 

también se lograron en un 100%. 

La determinación del grado y tipo de depresión prevalente, se logró 

en un 100%, así como las edades predominantes en el trastorno. 

Se logró además obtener datos de la relación entre los diversos 

grados de depresión y las variables demográficas. 

Todo lo anterior permite ver la importancia epidemiológica de la 

depresión. 
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ANEXO 1 
                        INSTITUTO MEXICANO DEL  SEGURO SOCIAL 

COORDINACION  DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Proyecto de Investigación: “PREVALENCIA DE DEPRESIÓN EN HOMBRES EN EDAD 

PRODUCTIVA” 
Yo ___________________________________________________ reconozco que me 
han informado sobre los beneficios que representa para el mejoramiento de la atención 
médica el permitir se me apliquen “El Cuestionario Personal”, Y “el Test de Zung”   por el 
Médico familiar y que en la elección de los mismos se han considerado mis expectativas 
personales y mi condición de salud actual. 
 
Por lo que declaro se me informó lo siguiente: 
– Existen diversos métodos de investigación del quehacer diario de mi médico familiar. 
– La aplicación de los “Test”  en  mi consulta son con  fines de investigación educativa. 
– El proyecto de Investigación actual por mi médico familiar repercutirá en la mejora 
continua  
   del proceso de atención 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 permitirá retractarme en cuanto a que los “Test”       
   que se me  aplicaron  sean utilizados, por lo que se destruirán  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 revisión médica en caso de duda,  
    molestia o cuando se me indique. 
– Que es mi decisión, libre, consciente e informada aceptar que: 
 

ME SEAN APLICADOS EL CUESTIONARIO PERSONAL Y EL TEST DE ZUNG 
POR  MI  MÉDICO FAMILIAR Y SEAN UTILIZADOS CON FINES DE INVESTIGACIÓN 
EDUCATIVA QUE SE ME INFORMÓ. 
 

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 ningún tipo 
de presión o coerción para hacerlo. 
 
Lugar y fecha: ___________, Coah., a los____ días del mes de_____________ de 
20____. 
Unidad Médica de Adscripción 
________________________________________________. 
 
 
________________________________________________ 
Nombre  y  firma (o huella digital) del paciente 
 
 
________________________________________________ 
Nombre,  firma y matrícula del médico tratante 
 
________________________________________________ 
Nombre,  firma y matrícula de la asistente del médico 
 
________________________________________________ 
Nombre y firma del testigo 
 
________________________________________________ 
Nombre y firma del testigo 

Neevia docConverter 5.1



 64

 
 
Anexo 2 

HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 

CLINICA DE ADSCRIPCIÓN:________________________________. 

No. de afiliación. __________________________________________. 

Domicilio. ________________________________________________. 

EDAD: ______ años.  

ESTADO CIVIL: soltero_____, casado_____, viudo_____ unión 

libre_____. 

NIVEL EDUCATIVO:                   

Analfabeta:   _____ 

Primaria:       _____ 

Secundaria: _____ 

Técnica:        _____ 

Preparatoria: _____ 

Profesional:   _____ 

 

Ocupación._______________________________________________. 

Ingreso mensual _____________________________________. 

 

ENCUESTADOR____________________________________________. 

FECHA: TORREÓN, COAH., A ______ DE _____________ DE 200___. 

 

 

Neevia docConverter 5.1



 65

Anexo 3 

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG. 

 

Nunca 
o  

muy 
pocas 
veces 

Algunas 
veces 

Frecuen- 
temente 

La 
mayoría 

del 
tiempo 

o 
siempre

1. Me siento abatido y melancólico.     

2. En la mañana 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 estreñimiento.     

9. El corazón me late más aprisa que de 
costumbre. 

    

10. Me canso aunque no haga nada.     

11.Tengo la mente tan clara como antes.     

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

    

13. Me siento intranquilo y no puedo 
mantenerme quieto. 

    

14.Tengo esperanza en el futuro.     

15.Estoy más irritable de lo usual.     

16. Me resulta fácil tomar decisiones.     

17. Siento que soy útil y necesario.     

18. Mi vida tiene bastante interés.     

19.Siento que los demás estarían mejor si yo 
muriera. 

    

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