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1. INTRODUCCION:

Un aspecto que dia a dia cobra mayor trascendencia en el campo de la salud
mental es el que se refiere a la importancia e influencia de los factores sociales
y culturales en las enfermedades y padecimientos que antes eran considerados
desde el punto de vista organico y psicologico. La influencia de estos factores
sociales y culturales ha motivado a médicos, psiquiatras y psicélogos a
desarrollar técnicas e instrumentos para evaluar aspectos como el
Funcionamiento Social (FS) de los individuos, mismo que se aplica a aquellos

considerados como desviados socialmente (1).

El FS esta basado en la teoria de roles, la cual gira alrededor del desemperio
de roles de las personas en situaciones sociales especificas, asi como de los
antecedentes y condiciones que confluyen y determinan las variaciones de

desempeno de cada individuo. (2,3)

La conducta humana depende de nuestras relaciones con otros y esta
condicionada a la influencia que la sociedad ejerce sobre nosotros. El
relacionarse e identificarse social o culturalmente es algo imprescindible para el
ser humano, lo mismo que obtener su propia identidad y realizacién personal.
Dentro del sistema social se puede observar que algunos individuos no pueden
funcionar igual que otros bajo las mismas circunstancias, esto implica la
existencia de impedimento fisico, psicoldgico o cultural que puede incapacitar a
la persona para funcionar socialmente. El comportamiento social del individuo
se traduce en la evaluacion de su FS, el cual puede manifestarse en términos
de ajuste-desajuste, capacidad-incapacidad, adaptacion-desadaptacion,

normalidad-anormalidad, salud-enfermedad, etcétera (2,3).

El comin denominador de estos acontecimientos consiste en que son
indicadores de cambios necesarios y significativos en el patrén de vida del
individuo y que estan asociados con algun tipo de conducta adaptativa o de
ajuste (2,3).



Al estudiar al individuo y a su medio podemos decir que para medir su FS se
debe considerar tanto a la persona como a la situacion. La evaluacion de la
persona se refiere al examen de sus problemas psicologicos y sociales,
mientras que la evaluacién de la situacion se refiere al examen del entorno

especifico donde se desenvuelve (3).

Si entendemos al ser humano como un ente biopsicosocial en donde su
adecuado funcionamiento depende del equilibrio existente entre las esfera
biolégica, psicolégica y social, surge la inquietud de conocer cual es la
influencia entre las areas del funcionamiento cuando una de ellas se encuentra

permanente disfuncional.

La preocupacion creciente que la comunidad médica mundial tiene con relacion
a la depresion se encuentra mas que justificada. Los datos epidemiol6gicos
recientes la ubican como un padecimiento de proporciones epidémicas y lejos
de ir disminuyendo, se coloca como uno de los principales problemas de salud
mental mundial. La Organizacién Mundial de la Salud (2001), estima que

actualmente mas de 121 millones de personas sufren de depresién (4).

Podemos decir con seguridad que los costos econdmicos de la depresion en
términos de ausentismo y baja productividad laboral se calculan en cifras
millonarias, pero el costo que en términos de sufrimiento personal y familiar es

incalculable (5,6).

Los Trastornos del Estado de Animo (TEA) suelen tener un curso crénico y los
pacientes suelen presentar recaidas. Aunque los TEA se consideran a menudo
benignos en comparacion con la esquizofrenia, producen una interferencia
importante en la vida del sujeto. Por otra parte, el estrés psicosocial puede
desempenar un papel causal importante en los TEA y aunque se resuelva el
primer episodio, un cambio a largo plazo en la biologia del cerebro coloca al
paciente en una situacion de alto riesgo para episodios posteriores. En ello
radica la importancia de su medicion para conocer el impacto que el FS tiene

sobre la vida de los individuos.( 7,8,9 )



2. MARCO TEORICO

Wells y cols. (1997), han publicado que
“la depresion produce un marcado deterioro de la actividad fisica, de
la actividad social y de la percepcion que tienen las personas de su
salud y que el (episodio depresivo mayor) EDM se asocia con un
intenso sufrimiento corporal y lleva a que los pacientes pasen mas
dias en cama, en comparacion con otros que sufren de hipertension,

diabetes, artritis y enfermedad pulmonar crénica’.(10) .

En el mismo sentido, Olfson (1998) encontr6 que las personas con
sintomatologia depresiva presentan 7.7 veces mas deterioro del FS (familiar,
laboral, sexual, etc.) que los pacientes sin sintomas depresivos (11). Por su
parte, Weissman et al (1974), reportaron que las mujeres trabajadoras con
EDM tenian menor rendimiento en casi todas las areas del FS (12). En otros
estudios se mostr6 que, en comparacion con sujetos de la comunidad sin
historia de EDM o trastorno de angustia, los sujetos con historias de EDM
tuvieron déficit significativos en el FS, menos actividades recreativas y mayor

dependencia econémica. (1,13).

También los problemas de salud pueden ser evaluados de acuerdo con la tasa
de incapacidad social. Entre 27 y 35% de los pacientes con EDM presentan
incapacidad social grave, lo que quiere decir que una gran proporcion de estos
sujetos no esta en posibilidad de llevar una vida adecuada en las esferas
familiar, social y laboral. Asi, las mas serias complicaciones del EDM son el
suicidio y otros actos violentos, pero también son frecuentes dificultades

maritales, parentales, sociales y vocacionales. (14)

La enfermedad, si se manifiesta de manera recurrente o cronica, puede causar
molestias a otros individuos cercanos al paciente, por ejemplo, los hijos o los
cényuges. Por ejemplo, si el paciente es un padre de familia, el trastorno puede
afectar sus habilidades para desarrollar su rol parental. Esto es, el EDM
también esta asociado con disfuncion ocupacional, incluyendo desempleo,

ausentismo y disminucion de la productividad en el trabajo (14)



Estudios recientes reportan que la depresién ocupa el 4to lugar entre las
enfermedades mas discapacitantes y para el afio 2020 sera la segunda causa
de morbilidad (15,16,17,18,19,20 y 21).

En el estudio de Mueyer et al (1999), se encontré que los pacientes con EDM
tenian menos posibilidades de tener trabajo, menores ingresos, menos
posibilidades de casarse, malas relaciones conyugales (cuando estaban
casados) y se sentian menos satisfechos sexualmente, en comparacién con los

sujetos control (22).

Los pacientes que han sido hospitalizados por primera vez a causa de un EDM
tienen un 50% de posibilidades de recuperarse durante el primer ano. El
porcentaje de individuos que se recuperan tras la hospitalizacion disminuye con
el paso del tiempo y a los 5 anos de esta hospitalizacion un 10% a 15% de los
pacientes no se han recuperado. Muchos de los pacientes que no se recuperan

realmente presentan un trastorno distimico. (23).

La recurrencia del EDM es frecuente, aproximadamente un 25% de los
pacientes experimentan una recurrencia en los primeros 6 meses siguientes al
alta hospitalaria, de un 30% a un 50% en los primeros dos anos y entre un 50 a
un 75% antes de cinco afios. La incidencia de recaidas es menor en los
pacientes que siguen un tratamiento farmacolégico con fines profilacticos y en
aquellos que sélo han presentado uno o dos episodios depresivos (ED). En
general a medida que el paciente sufre mas ED, el tiempo entre estos se

reduce y la gravedad se incrementa (23).

Dado que los trastornos del estado de animo (TEA), se manifiestan en todos
los aspectos de la conducta y los episodios a menudo duran anos. Hay
consenso en que estos TEA tienen consecuencias adversas severas a largo
plazo. Ademas la alta prevalencia con que se presentan, y el grado de deterioro
que ocasionan en los individuos, hace que tengan una gran importancia para la
salud publica (24).



Tomando en cuenta que la enfermedad ocurre en un contexto social, es
importante considerar que los factores familiares, sociales y ocupacionales de
la vida del paciente puedan influir en su FS, asi como en el curso y tratamiento
de la enfermedad. Por esta razén, se ha dejado de considerar Unicamente el
aspecto clinico y la sintomatologia del paciente, para incluir otros aspectos

psicosociales como también relevantes (25).

2.1 CUADRO CLIiNICO

El humor deprimido, la pérdida de interés y de la capacidad para el placer son
los sintomas clave de la depresién, el 97% de los pacientes deprimidos se
quejan de la pérdida de la energia, encuentran dificil finalizar algunas tareas,
empeoran su rendimiento escolar y laboral, y disminuye su motivacién para
emprender nuevos proyectos, asi como sentimiento de culpa, verglienza y baja
autoestima (14, 26). Los trastornos del suefo, son sumamente clasicos y
comunes en la depresion, un 80% de pacientes presentan dificultades para
dormir, en especial despertar precoz y multiples despertares durante la noche,
durante los cuales rumian sus problemas. Los cambios que se experimentan en
el sueno pueden agravar problemas médicos ya existentes como la diabetes,
la hipertension, las enfermedades pulmonares obstructivas cronicas y las
enfermedades  cardiovasculares. Otros sintomas vegetativos son
irregularidades en la menstruacion y la pérdida de interés por las relaciones
sexuales. En muchos pacientes existe una disminucién del apetito y pérdida de
peso, pero en otros aumenta el apetito, ganan peso (14, 27).

Dos tercios de los pacientes se plantean el suicidio y entre un 10 y 15% llegan
a cometerlo. Sin embargo, algunas veces los pacientes parecen no ser
conscientes de su depresion y no se quejan de su estado de animo, aunque se
aislen claramente de la familia y amigos y abandonen actividades con las que
antes disfrutaban. Los pacientes con trastornos depresivos presentan mayor
riesgo de suicidio en cuanto empiezan a experimentar alguna mejoria que les
permita recuperar las energias necesarias para planear y llevar a cabo el

suicido (suicidio paraddjico) (14,27).



La ansiedad es, un sintoma comun en la depresion y afecta a un 90% de todos
los pacientes deprimidos. La ansiedad, el abuso de alcohol y las quejas
somaticas (estrefiimiento o cefaleas) complican a menudo el tratamiento de la
depresion. Aproximadamente un 50% de los pacientes sufren variaciones
diurnas de sus sintomas, que tienen mayor gravedad por las mananas y se
reducen a medida que transcurre el dia. Entre los sintomas cognoscitivos
destacan la sensacion subjetiva de dificultad para la concentracion (84%) y
alteraciones en los procesos de pensamiento (67%). Pueden estar
acompanados o no por sintomas psicoticos, con ideas delirantes y
alucinaciones. Los pacientes que muestran sintomas psicoticos pueden, de
forma ocasional, pensar en matar a alguna persona inmersa en su sistema
delirante, pero los pacientes con una depresién muy grave no suelen tener

energia ni motivacion para actuar de modo violento o impulsivo. (14, 26, 27).

2.2 EPIDEMIOLOGIA

Dentro de los estimados se calcula que una de cada siete personas en el
mundo padecera depresién en algin momento de su vida. El riesgo a lo largo
de la misma es de aproximadamente 17%. Se calcula que aproximadamente
un 15% de los enfermos depresivos son hospitalizados por esta causa y
cuando menos la mitad de las personas que presentan conductas suicidas

tienen sintomatologia depresiva (28).

El EDM es un trastorno frecuente, con una prevalencia vida estimada del 15%.
El nimero de mujeres que la padece duplica al de los hombres y puede
alcanzar el 25% (29). La incidencia de este trastorno es también mas alta de lo
normal en pacientes de asistencia primaria, donde se aproxima al 10% y en
pacientes hospitalizados, entre los cuales puede alcanzar el 15%. El EDM es
un trastorno frecuente que conlleva serias consecuencias personales,
interpersonales y sociales, afecta alrededor del 15% de la poblacién general,
correspondiendo aproximadamente al 10% de las consultas de atencidn
primaria, por lo que se entiende que tiene un alto indice de frecuencia en la

consulta diaria (30).



Se considera actualmente que de cada 10 pacientes que llegan al consultorio
del médico general, uno la padece. Mas de la mitad de los pacientes con EDM
no reciben un tratamiento especifico, los sintomas de este trastorno a menudo
se confunden con reacciones debidas a situaciones de estrés, falta de voluntad

o simplemente un intento conciente de conseguir algun beneficio (28).

En 1997, algunas estimaciones, mas bien conservadoras, sefialaban que mas
de 150 millones en el mundo presentaban una depresidon que requeria de
tratamiento especifico. Sélo en México se calculaba que mas de 4 millones de

habitantes sufrian de depresién (31).

Para comprender la magnitud de este problema en el ambito mundial es util
considerar las tasas de depresién en hospitales generales, poblacion estudiantil
y poblacién general. En los hospitales generales, la prevalencia de depresién
es alta, en el primer nivel de atencion médica la frecuencia total de trastornos
emocionales es de 51% en centros de salud, 43% en unidades de medicina
familiar, lo cual indica que, en promedio 47 de cada 100 pacientes con
problemas médicos que acuden a un primer nivel de atencién presentan

trastornos afectivos como cuadro acompanante o principal (31).

Entre la poblacién general, las cifras que arrojan estudios de comunidad son
reveladores, tan solo en una submuestra de la Encuesta Nacional de
Adicciones de la Secretaria de Salud (1996), se reportdé que el 34% de la
poblacién estudiada presentaba uno o mas sintomas de depresién, ademas un
17% de mujeres y un 8.5% de hombres presenté sintomatologia depresiva de
moderada a grave. Asimismo, la ideacion suicida, se reporto con una
prevalencia del 10 al 14%. (32)

A nivel internacional se tienen datos muy variados dependiendo de los
instrumentos y los criterios diagnésticos utilizados para la detecciéon de la
depresién entre la poblacion general. En Estados Unidos, algunos estudios
indican que el 48% de la poblaciéon ha presentado como minimo un episodio

afectivo a lo largo de la vida. En este mismo pais se ha reportado una



prevalencia de EDM entre 3.6 y 5.5 % en varones y 6.0 y 11.8% en mujeres
(28).

En lo que respecta a los sujetos con TEA, en comorbilidad con otras
alteraciones, ellos presentan un mayor nimero de sintomas que tardan mas en
desaparecer, mayor grado de severidad, mayor riesgo de suicidio y buscan
tratamiento con mas frecuencia. Las encuestas realizadas en la poblacién
general en el Reino Unido revelan una actitud publica negativa hacia la
depresiéon. En la encuesta publica de la United Kingdom Defeat Depresion
Campaign realizada en 1991, sélo el 10% de los encuestados pensaba que la
depresion se deberia tratar con antidepresivos, mientras que el 90% opinaba

que se deberia utilizar counseling (orientacion personal) (33).



2.3 DIAGNOSTICO

DEL EDM

DiIAGRAMA DE FLUJO.
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2.4 DEPRESION MAYORY GENERO.

La depresion se ha mencionado ya, es mas comun en mujeres que en
hombres. Al revisar la literatura, esta diferencia por sexo es uno de los datos
mas sélidos de la epidemiologia psiquiatrica independiente del lugar, método
de evaluacién y sistema de diagnéstico. A pesar de lo cual se denota una
ausencia de explicaciones satisfactorias sobre la causa de esas diferencias
(23,34).

Por un lado, las hormonas femeninas estrégenos y la progesterona han
recibido particular atencién en los Ultimos anos. La capacidad de alterar
neurotrasmisores como la dopamina de estas hormonas, asi como sus efectos
y modulacion en los sistemas de serotonina y GABA tienen un papel importante
en la fisiopatologia de los trastornos psiquiatricos en mujeres. Cabe senalar,
que un alto porcentaje de las mujeres que sufren depresidon cuentan con

antecedentes familiares de trastornos psiquiatricos (12, 14, 35,36)

Por otro lado, en las ultimas décadas ha habido un mayor reconocimiento de
las implicaciones que tiene la desigualdad de género en la salud y el
sefalamiento de que afecta diferencialmente a las mujeres en virtud de
inequidad social (19). Especialmente en sus roles familiares, circunstancias y
condiciones que la sociedad acepta como normal u ordinarias a menudo
posibilitan los problemas de salud mental en las mujeres. Factores
socioculturales como son la discriminacion sexual, las limitaciones académicas
y ocupacionales, la bajo autoestima, la violencia y el abuso son elementos
asociados a la depresion en esta poblacién. (4, 37,38,39,40,41,42,43)



3.JUSTIFICACION.

Debido a la gran magnitud que representa la EDM, tanto en el ambito mundial
como en el nacional, es importante abordar estudios al respecto, y dado que la
evidencia sugiere que hay una relacién predictiva entre el curso de la EDM y el
grado de dano psicosocial, es importante evaluar el FS del paciente con EDM
en forma temprana para incidir sobre la calidad de vida del paciente, ademas
los hallazgos reportados también sugieren tomar en cuenta las diferencias por
género en cuanto al funcionamiento psicosocial. Se podra incidir directamente
sobre las esferas especificas para cada paciente que estén especialmente
disfuncionales. El hacer una evaluacién oportuna y pertinente a cada paciente
con disfuncionalidad puede coadyuvar a evitar el alargamiento del
internamiento, la merma de la funcionalidad y la repercusién econémica que
no sélo se limitan al paciente y su familia, sino también a las instituciones y en

general a la sociedad.

Se espera que se emplee con mayor regularidad la escala de funcionamiento
psicosocial, idealmente como una evaluacion clinica que seria beneficiosa en
cuestion de intervencion temprana para mejorar calidad de vida, ademas como
una evaluacion de la respuesta al tratamiento, ya que el mejoramiento del
funcionamiento social ha sido aceptado como un importante principio
terapéutico en el tratamiento de la depresion como lo reporta Healy and Mc
Monagle (44).

Por otra parte, la evaluacién periddica del FS puede auxiliar en la prevencion
de las recurrencias (1). Si se detectan diferencias en la disfuncion debido al

género, se podra ajustar la terapéutica segun sea necesario.



4. METODO

4.1 OBJETIVO GENERAL.
El propésito principal del presente estudio fue evaluar y describir si existen
diferencias en la alteracién del Funcionamiento Social en pacientes con EDM
de consulta externa del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”
(HPFBA) atribuidas al género.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Establecer qué esferas del funcionamiento social son mas afectadas en las

pacientes femeninas y cual en los pacientes masculinos

5. HIPOTESIS.

HIPOTESIS DE TRABAJO
La aplicacion del instrumento; Escala de Funcionamiento Psicosocial,
semiestructurada (EFPS), demostrara la presencia de mayor alteracion del
funcionamiento social (FS), en pacientes femeninas que en los pacientes
masculinos con Episodio Depresivo Mayor (EDM) de la consulta externa del
HPFBA.

- HIPOTESIS NULA.

La aplicacion del instrumento Escala de Funcionamiento Psicosocial,
semiestructurada (EFPS), no demostrara diferencias en las alteraciones del
funcionamiento social entre pacientes femeninos y masculinos con Episodio

Depresivo Mayor (EDM) de la consulta externa del HPFBA



6. DISENO Y DURACION
a. PARTICIPANTES

Se capté a los pacientes con diagnéstico de EDM que acudian al servicio de
consulta externa del HPFBA y que cumplieron los criterios de inclusion del

estudio, aplicando la EFPS a cada uno de ellos en una consulta subsecuente.

a. Criterios de inclusion.
|. Pacientes atendidos en el servicio de consulta externa del HPFBA
con diagnéstico de EDM, que no presenten sintomas psicéticos ni
ideacion suicida al momento de la entrevista
[I. Hombres y mujeres
[ll. Edad comprendida entre 18 y 54 anos (rango de edad de los
pacientes atendidos en consulta externa del HPFBA)
IV. Podrian estar recibiendo algun tipo de aproximacion médica
(psicofarmacos, psicoterapia u otros)
V. No habran estado hospitalizados en los 6 meses anteriores a la
entrevista
VI. Podran presentar comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos
VIl. Consentimiento informado del paciente
b. Criterios de exclusion.
|. Pacientes menores de 18 anos y mayores de 54 anos
Il. Pacientes sin diagnéstico de EDM
[ll. Pacientes con sintomas psicoticos o ideacién suicida
IV. Pacientes con hospitalizacion previa en los ultimos 6 meses

V. Pacientes sin consentimiento informado

El estudio tuvo una duracién de 7 meses, inicié el dia primero del mes de
marzo de 2005 y se finaliz6 en el ultimo dia del mes de septiembre de 2005.

c. Calculo y tamafo de la muestra
La Escala de Funcionamiento Psicosocial (EFPS), fue aplicada al total de la
poblacién que acudié a consultas subsecuentes del servicio de consulta
externa del HPFBA, y quienes cumpliendo con los criterios de inclusién



asistieron durante el periodo de marzo de 2005 a septiembre del mismo afo,
en total 35 pacientes entre los 18 y los 55 anos.
d. Variables a medir

La escala de funcionamiento psicosocial esta compuesta de 5 areas: area
ocupacional, social, econémica, sexual y familiar, con un total de 35 reactivos y
un sistema de evaluacion a través del cual el sujeto reporta el grado de
satisfaccion — insatisfaccién respecto a su funcionamiento psicosocial (3).

Una vez que los pacientes en consulta externa eran identificados, se les
invitaba a participar en el estudio y se les daba cita para consultas
subsecuentes, en una de las cuales se les aplicaba la escala de EFPS. A los
pacientes se les explicaba brevemente el objetivo de la investigacion e
importancia de su participacion y la pertinencia de que les fuera aplicado el
instrumento para con ello conseguir la autorizacion o consentimiento informado.
Una vez establecido este ultimo se le proporcionaba a cada paciente el formato
de respuestas con lapices y bajo la supervision de un médico se procedia a la

resolucion de la escala.

7. ANALISIS ESTADISTICO

Estadistica descriptiva fue usada para resumir el promedio, las frecuencias de
las variables clinicas y demogréficas. Para investigar si existia diferencias en el

FS debidas al género se aplicé la prueba “t” de student (44).

8. ETICA MEDICA

Este estudio fue aprobado por el comité de ética del HPFBA. Se solicitd
consentimiento informado al paciente para la aplicacién del cuestionario,
quedando bajo poder del investigador principal. Utilizando un lenguaje

entendible, se explicd detalladamente respecto al estudio a realizar.

- Recursos disponibles.

Unidad de consulta externa del HPFBA

Cuestionarios de la EFPS



- Recursos a solicitar por partida

Ninguno



9. RESULTADOS

Treinta y cinco pacientes llenaron nuestros criterios de inclusion y se les aplico
la encuesta de Escala de Funcionamiento Psicosocial. Las caracteristicas

sociodemograficas de los pacientes son resumidas en la tabla uno.

TABLA 1: CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS 35
PACIENTES PARTICIPANTES.

CARACTERISTICA No %
GENERO
MUJERES 19 46
HOMBRES 16 54
RESIDENCIA
DF 28
PROVINCIA 7
ESTADO CIVIL
SOLTERO 7 20
CASADO 17 48.57
VIUDO 1 2.86
SEPARADO 2 5.71
DIVORCIADO 2 5.71
UNION LIBRE 0 0.00
MADRE SOLTERA 1 2.86
OTRA 5 14.29
OCUPACION
TRABAJA 19 54.29
TRABAJA Y ESTUDIA 1 2.86
AMA DE CASA 11 31.43
ESTUDIA 4 11.43
NO TRABAJA 0 0.00
OTRO 0 0.00
ESCOLARIDAD
SIN EDUCACION FORMAL 0 0.00
PRIMARIA TRUNCA 1 2.86
PRIMARIA COMPLETA 1 2.86
SECUNDARIA TRUNCA 1 2.86
SECUNDARIA COMPLETA 7 20.00
ESTUDIOS TECNICOS 5 14.29
BACHILLERATO O NORMAL 12 34.29
UNIVERSIDAD 7 20.00
OTRO 1 2.86
VIVIENDA
CASA 23 65.71
DEPARTAMENTO 10 28.57
CUARTO 2 5.71
SERVICIOS URBANOS
TODOS LOS SERVICIOS 32 91.43
NO TODOS LOS SERVICIOS 3 8.57

EDAD
35/10/18/55 *

NUMERO DE PERSONAS CON QUIEN CONVIVEN
4/1.5/1/8

NOTA: LOS PORCENTAJES NO SIEMPRE DAN EL 100 POR EL REDONDEO
* MEDIA/DE/MIN/MAX

Como se observa en la tabla, la muestra se conform6 de 16 (46%) pacientes
del género masculinos y 19 (54%) pacientes femeninos. El rango de edad de

los pacientes encuestados fue de 18 a 55 anos, siendo el promedio de 35 afnos



con una desviacion estandar (SD) de 10 afos. En cuanto al Estado civil de los
pacientes la mayoria de ellos estaban casados. Referente a la ocupacion, es
de hacer notar que, los pacientes en el momento de la encuesta tenian
ocupacion. Con respecto a la escolaridad, la mayoria de los pacientes 66%
tienen estudios de media superior y superior, lo que facilita la aplicacion de las
encuestas. En relacion al tipo de vivienda, el 65% de los pacientes
encuestados habitaba casa, 29% Departamento y el 6% en cuarto. El 91% de
los pacientes contaba con todos los servicios urbanos en su habitacion. El
numero de personas que vivia con los pacientes en el momento de la encuesta
en promedio son 4, con DS de 1.5, cabe mencionar que ningun paciente vivia

solo.

Respecto a los indicadores de Satisfaccion y funcionamiento psicosocial de los

pacientes estudiados se resumen los resultados en la tabla dos.

TABLA 2.
PUNTAJES OBTENIDOS EN LOS INSTRUMENTOS APLICADOS
A LOS PACIENTES ESTUDIADOS (n=35)
HOMBRES MUJERES

N 16 19
INDICADOR PROMEDIO DS PROMEDIO DS
SATISFACCION DE LA VIVIENDA 63.75 23.35 55.79 18.35
SATISFACCION DE LA COLONIA 70 16.33 55.79 19.53
SATISFACCION DE LOS SERVICIOS 76.25 13.1 58.95 21.58
SATISFACCION DE LAS COND. COL. 48.75 20.62 57.89 33.92
AREA OCUPACIONAL 50.71 23.18 15.34 24.97
AREA SOCIAL 51.21 16.25 42.56 14.99
AREA ECONOMICA 49.46 18.83 41.95 17.82
AREA SEXUAL 32.32 17.88 30.68 23.29
AREA FAMILIAR 65.71 17.33 52.63 16.03
FUNCIONAMIENTO SOCIAL 49.89 11.37 36.63 10.12

Se observo que en general los pacientes se manifiestan indiferentes o
insatisfechos en cuanto a la vivienda, servicios de la vivienda y condiciones de
su colonia, y lo mismo se observa en lo referente al funcionamiento social en

todas sus areas.



Para determinar si existe diferencia en el funcionamiento social de hombres y
mujeres, se realizo una prueba “t” cuyo resultado se observa en la tabla tres.
TABLA 3

PUNTAJES OBTENIDOS EN LOS INSTRUMENTOS APLICADOS A LOS PACIENTES ESTUDIADOS (n=35)

indice clinimetrico "t" pareada
Indicador Media ds min max (gl 34) p
Escala de Funcionamiento Psicosocial

Satisfaccion de la vivienda 59 20.85 20 100 -1.8 0.267
Satisfaccion de la colonia 62 19.26 20 100 -8.8 0.354
Satisfaccion de los servicios 66 19.96 20 100 2.15 0.03
Satisfaccion Cond de la Col 66 20.54 20 100 2.06 0.04
Areas

Area Ocupacional 31 29.77 0 80 -2.94 0.006
Area Social 46 15.96 20 74 1.53 0.109
Area Econdmica 45 18.4 20 82 1.05 0.235
Area Sexual 31 20.7 0 91 3.72 0.001
Area Familiar 58 17.67 20 91 7.25 0.027
Funcionamiento Social 42 12.49 18 65 0.634 0.0009

Como se observa en la tabla, se encontr6 diferencia estadisticamente
significativa (p>0.5) en el funcionamiento social, especificamente en los rubros
satisfaccién de los servicios, satisfaccién en las condiciones de vivienda, en el

area ocupacional, en el area sexual y en el area familiar



10. DISCUSION
Encontramos que el 75% de los pacientes que intervinieron en este estudio se
sienten insatisfechos en por lo menos una de las areas evaluadas, lo que se
traduce en disfuncionalidad del individuo como unidad. A pesar de que estos
pacientes en el momento del estudio estaban tomando tratamiento, ellos se
perciben con una calidad de vida disminuida y con ello con un mayor riesgo a

las recaidas .

Por otra parte, si tomamos en cuenta lo reportado por Luty et al (2002),
podemos deducir que los pacientes que intervinieron en este estudio, no estan
remitiendo satisfactoriamente sus sintomas, ya que segun estos investigadores
el funcionamiento social es el principal predictor de la severidad de los
sintomas depresivos(46), lo cual es apoyado por Healy y Mc Monagle (1997) y
por los estudios de Ranjith et al (2005) y Salomén et al 2004, quienes
mencionan que el funcionamiento social debe ser una parte importante en la
evaluacion inicial y posteriormente en la evaluacién terapéutica de la depresién
(25,44,47).

Por otra parte, esta disfuncionalidad social provoca en los pacientes un déficit
en la resolucién de problemas, lo que en un circulo vicioso provocara mayor

disfuncién social (48,49).

Se encontrd una diferencia estadisticamente significativa en cuanto al FS entre
hombres y mujeres, observando una mayor afectacion en las areas sexual,
ocupacional y familiar en las mujeres con respecto a los hombres, lo que
coincide con lo encontrado por Mendez y Valencia (1989) y Valencia (50, 51).
Por lo que la terapéutica en este genero podria estar dirigida a satisfacer sus

necesidades especificas como lo sugiere Russo (1990) (29)



11. CONCLUSIONES.

Se debe considerar al FS como una parte importante tanto en la evaluacién
inicial como en las subsecuentes de los pacientes con EDM para poder tener
una intervencion temprana para mejorar la calidad de vida del paciente y para
la prevencion de recurrencias, lo que puede repercutir en evitar internamientos
largos, pérdida de la funcionalidad y pérdidas econémicas que no sélo limitaran

al paciente y a su familia, sino a toda la sociedad.

Las esferas sexual, ocupacional y familiar, deberan ser exploradas con mayor
acertividad en pacientes femeninos, para detectar alguna disfuncién, y dar
terapéuticas especificas para las mismas.
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