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INTRODUCCION

Aspectos historicos:

Los médicos de la antigiiedad grecorromana reconocian ya que, a
pesar de que todas las enfermedades son somaticas, existen
aquellas que particularmente tienen efecto sobre el alma, el espiritu,
el caracter y el comportamiento. Inicialmente, Hipocrates (siglo 1. a
C.) (36) relaciona a la melancolia con la bilis negra pero no precisa
si existe un lazo causal entre este humor y los dos sentimientos
especificos que la caracterizan: la tristeza y el miedo. Con el
nacimiento de la escuela metodista, se le da a la melancolia un
nuevo enfoque, asi, en el siglo V d C., Celio Aureliano aclara: “La
melancolia toma su nombre del hecho de que el enfermo vomita a
menudo bilis negra... Este nombre no proviene, como lo creen
muchos, de que la bilis negra podria ser la causa o el origen de la

enfermedad”

La melancolia en la Edad Media.

La poesia de fines de la Edad Media se tifie de melancolia; la
medicina se le habia adelantado por este mismo camino. Mientras
qgue la traduccion de Bartolomé de Mesina nos aporta a mediados
del siglo XIII el conocimiento del célebre problema XXX, el cual, bajo
la autoridad de Aristoteles, confiere a los grandes creadores un
temperamento melancélico, los textos médicos arabes transmiten
una visién de la melancolia-enfermedad que todo lo invade. Desde

el siglo Xl, Constantino el Africano, mediante su adaptacion del
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tratado de Isak Ibn-Imran, muy influido a su vez por Rufo de Efeso,
clasifica a la enfermedad en tres formas principales segun su origen:
el cerebro, el cuerpo desde donde se difunde al cerebro y la que
tenga como sede el orificio del estomago (forma hipocondriaca). Al
atribuir a la bilis negra la capacidad de mezclarse, por abrasamiento,
con los otros tres humores, Avicena hace posible establecer una
correspondencia entre la multiplicidad y una modulacion sutil de las

causas.

La melancolia durante el Renacimiento y la llustracion.

Durante el renacimiento no existi6 un concepto de enfermedad
mental propiamente dicho, mas bien se trataba de “enfermedades
en las que hay pasion espiritual”; para los médicos de esta época,
las enfermedades que ahora llamamos mentales, tenian sus raices
en un trastorno fisico, corporal como todas las demas
enfermedades: su particularidad consistia en que estos trastornos

producian sus efectos sobre el cerebro.

No hay lugar en la configuracion de la medicina del siglo XVI para
una disciplina a la que pudiéramos Illamar psiquiatria; las
enfermedades de esta naturaleza ocupan su lugar entre las
afecciones de la cabeza, de tal forma que se buscan sitios
anatémicos para enfermedades tales como mania, frenesi, letargia,
dolores de cabeza, melancolia, trastornos de la memoria, vértigo,
pesadilla, epilepsia, apoplejia, como, insomnio, etc. En estos
tiempos, la medicina ensefia que las enfermedades, cualesquiera
gque sean, tienen tres causas principales: la destemplanza o

discrasia, en las partes semejantes; la mala composicion, en las



partes instrumentales; y una solucidon de continuidad (herida,

fractura, etc.) en las partes semejantes o instrumentales.

La caracterizacion de los pacientes melancolicos se relaciona con la
naturaleza de su origen: un “humor negro y fangoso”; el rostro sera
moreno a negruzco y, segun Paré, se acompafara de “una mirada
inconstante feroz y hurafia, triste, taciturna y enfurruiiada”, en tanto
qgue el cuerpo sera “frio y duro al tacto”, al igual que la tierra, cuyo

color mas natural, segun Guiblet, es el negro.

El concepto demoniaco de la melancolia comienza a transformarse
durante el siglo XVI; Jacques Fontaine y sus contemporaneos
consideran gue el diablo utiliza la melancolia como un medio que le
facilita actuar sobre el ser humano pero, como aclara Brossier “No
debe atribuirse al demonio nada que no tenga algo de

extraordinario, por encima de las leyes de la naturaleza”.

En el siglo XIX Pinel (1745 — 1826) menciona cuatro enfermedades
mentales: mania, melancolia, demencia e idiocia, y su discipulo
Esquirol (1772 — 1840), dentro de las monomanias, incluye a la
melancolia, denominandola lipemania, donde afirma “la melancolia
es un delirio parcial crénico sin fiebre determinada y mantenido por

una pasion triste, debilitante o depresiva”.

A mediados del s. XIX aun no se realiza una descripcion unica de
una locura circular que se basara en las etapas ya conocidas de

melancolia y mania.



Todo esto ocasiona que el concepto de melancolia que se tenia se
centre en un trastorno primario de la afectividad, asi como el término

depresion, que en 1860 ya esta en los diccionarios médicos.

Los 6 principios tedricos que sostiene a estos conceptos son: 1)
trastornos primarios de la afectividad y no del intelecto o la volicion;
2) psicopatologia estable; 3) representacion cerebral;, 4)
periodicidad; 5) genéticos en su origen, con tendencia a aparecer en
sujetos con personalidades predispuestas; y 6) endégenos en su

naturaleza.

En Alemania Emil Kraepelin (1856 — 1926) presenta la 62 Edicion de
trabajo de Psiquiatria (1899) donde cita la diferencia entre Psicosis
maniaco depresiva (PMD) y la demencia precoz, donde la PMD

recibe una categoria nosoldgica.

Asi mismo Leonhard (1957) diferencia las formas bipolares y las
unipolares de la depresion. Actualmente Perris Winokur y Angust lo
ven desde puntos de vista genéticos, clinicos, etc. Lopez—Ibor toma
el problema de las depresiones enmascaradas, Schildkraut. Coppen
y Uan Praga, proporcionan hipotesis bioquimicos actuales de la
depresion; con Akiskal, Klerman, Klein y Weissman se concluye el

panorama historico.

El término depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y
enfermedad, como sindrome sus cualidades de las etapas son:
tristeza, inhibicién, culpa, minusvalia y pérdida del impulso vital,
como enfermedad se observa como un trastorno de origen biologico.

En determinadas areas y debido a su falta de precision se
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distinguen en tres grupos de estados afectivos claros: sintomas
depresivos (poblacion normal), depresiones unipolares (engloban
enddgenas y neurdticas) y trastornos bipolares (que hacen

referencia a la PMD).

Conceptos actuales.

El término genérico depresion se aplica a diversos trastornos de la
afectividad que se presentan como condiciones Uunicas o0
acompafiando a otros estados patologicos, afecta a las esferas
afectiva, cognitiva, somatica y conductual (17,43). En contraste con
la tristeza que caracteriza a la elaboracion del duelo, la depresion
clinica es persistente y severa (8). Se acompafia de diversos
sintomas entre los que se incluyen alteraciones del suefio y la
alimentacion, pérdida de iniciativa, conductas de auto-castigo
secundarias a ideas de culpa, disminucion de las actividades
sociales que puede llegar incluso a la inactividad y anhedonia, entre
otras (13,16).

El ndcleo de la depresion lo constituyen, en la esfera afectiva, el
abatimiento del humor, la afliccion, el pesimismo la desesperanza, la
inhibicion de las motivaciones, la pérdida de los apetitos e intereses
y la angustia. En la esfera cognitiva estan presentes la fijacion de la
atencion en la vivencia dolorosa y la transformacion negativa de la
imagen de uno mismo, la tendencia exagerada a la autocritica y la

autodevaluacion.

Es frecuente que el enfermo experimente una agudizacion notoria

de su abatimiento y su angustia al iniciar el dia y una mejoria
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cuando se acerca la noche. En la esfera somatica son muy
frecuentes la pérdida o el aumento del apetito, la baja 0 aumento de
peso (que puede ser importante) y la perturbacion del suefio que
caracteristicamente consiste en su interrupcion prematura. El
enfermo despierta en la madrugada y se ve dominado por

cavilaciones pesimistas.

Diversos sintomas disfuncionales de los aparatos y sistemas
completan el cuadro de la esfera soméatica. La presencia de
sintomas la presencia de la constelacion neurdética, tales como
fobias, obsesiones, sintomas, conversivos, astenia e hipocondriasis,
son comunes y en las formas mas severas, como son las
depresiones psicoticas hay delirios y alucinaciones cuyo contenido

pesimista esta siempre en relacién con el humor (27,33,34).

Como consecuencia de la percepcion que tienen de si mismas y del
mundo y de los intentos de superar su afliccion, la vida de las
personas deprimidas altera profundamente el nucleo familiar,
ocupacional y social. La depresion es un estado que afecta siempre
a aquellos que conviven con la persona que sufre, quienes por lo
general no comprenden las razones del cambio a veces dramatico

del enfermo y se sienten incapaces de ayudarlo (31,34).

Multiples estudios realizados a nivel de poblacién general en los que
se utilizaron entrevistas psiquiatricas estructuradas revelan que de
un 2 a un 4% de la poblacion sufre de depresion mayor (25) y que
su prevalencia es dos veces mayor en mujeres que en hombres (7);
la preponderancia femenina es evidente desde la pubertad y se ha

encontrado entre diferentes poblaciones y culturas, este hecho



puede ser explicado por varios factores sociobiologicos relacionados

con el género (32,35).

La depresion es uno de los trastornos mas frecuentes en la consulta
del médico general (8), en los Estados Unidos los estudios de
prevalencia revelan que de un 6 a un 10% de todos los pacientes
que acuden a los servicios de atencion primarios, por cualquier
motivo, tienen un sindrome depresivo mayor, ademas de que mas
de un 30% de todos los pacientes tienen sintomas depresivos (46).
Se ha reportado que los sintomas depresivos persisten durante seis

meses a un afio en una tercera parte a la mitad de los pacientes.

A pesar de su gran prevalencia, el médico general no diagnostica el
sindrome depresivo mayor mas de la mitad de las veces que se
presenta en sus pacientes; y cuando lo identifica, le dara un

tratamiento adecuado so6lo en un 50% de los casos (3,28,39).

Los pacientes con depresion acuden con gran frecuencia a los
servicios de atencién médica, tienden a amplificar los sintomas de
enfermedades crénicas, su incapacidad funcional es mayor, no se
adhieren a sus tratamientos y hay un aumento en la morbilidad y la
mortalidad (16). En estos casos es comun que la depresion se
presente con sintomas somaticos vagos, los pacientes se quejan de
cansancio, falta de energia, debilidad o cefalea. Hasta un 35% de
los pacientes deprimidos se presenta con dolor como sintoma
principal. Estos sintomas somaticos pueden ser a) sintomas
vegetativos de la depresion, b) parte del vocabulario psicoldgico del
paciente, incapaz de verbalizar en otra forma su experiencia, o0 C)

sintomas de exacerbacion de la enfermedad por depresion. Por otra
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parte, la depresion de sintomas cognoscitivos y afectivos no es muy
marcada, lo que genera una mayor dificultad para diferenciarla de

otros trastornos mas bien de tipo médico.

Cuando el paciente acude a consulta con el médico general o el
especialista en areas ajenas a la psiquiatria, tiende a enfocarse en
los sintomas somaticos que presenta, aunque estos se deban a un
trastorno depresivo: insomnio, anorexia, pérdida de peso, fatiga,
retardo psicomotor, concentracion disminuida, ansiedad, tension
muscular, constipacion, cefalea, dolor Ilumbar, negando o
minimizando los componentes cognoscitivos |y  afectivos
(10,11,24,45).

Algunas razones que explican esta deficiencia en el diagnéstico y el
tratamiento de la depresion a nivel de atencion primaria son: la falta
de conocimientos por parte del médico y del paciente, la excesiva
preocupacion por el estado fisico y la consiguiente minimizacion de
la importancia del estado emocional, la estigmatizacion de las
alteraciones psiquiatricas y la dificultad de reconocer la coexistencia
de trastornos médicos y psiquiatricos. En la tabla 1 se muestran los
criterios diagndsticos para la depresion mayor (APA); al menos
cinco de los siguientes sintomas deberan presentarse durante el
mismo periodo, y al menos uno de los primeros dos estara presente;
ademas la sintomatologia permanecera la mayor parte del dia, casi

diariamente, durante dos semanas o mas (26).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA DEPRESION MAYOR

Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.



Pérdida de interés en las actividades diarias y anhedonia.
Pérdida o ganancia significativa de peso.

Insomnio o hipersomnia.

Retardo o agitacion psicomotor.

Fatiga (pérdida de la energia).

Sentimientos de minusvalia y culpa.

Disminucion en la concentracion y falta de atencion.

Pensamientos recurrentes de muerte o ideas de suicidas.

Abandonada su curso, la depresién puede ser letal; el 15% de los
pacientes con depresion mayor se suicidaran, lo que en la mayoria
de los casos puede evitarse; de hecho, hay estudios que muestran
gue dos tercios de los pacientes deprimidos que se suicidaron habia
visitado a su médico durante el mes anterior (26,46). Por otra parte
es importante reconocer que la depresion causa mayor incapacidad
que muchos padecimientos médicos cronicos y que quienes la
padecen estan en un riesgo cinco veces mayor de desarrollar
incapacidad (1). Entre las consecuencias econOmicas que este
sindrome tiene, encontramos que los pacientes no diagnosticados
son usuarios frecuentes de los servicios de salud, con un indice de
consultas médicas tres veces mayor al de aquellos pacientes no
deprimidos. La mayoria de estos pacientes no diagnosticados
reciben tratamientos médicos agresivos y se someten a pruebas
diagnosticas que ponen en riesgo su salud y que alteran su
economia. Los costos anuales directos (hospitalizacion, farmacos y
otros servicios de salud) e indirectos (disminucion en la
productividad) en los Estados Unidos ascienden a 16 mil millones de
dolares (18,19,46).



Aproximadamente, de un 10 a un 15% o mas de los casos de
depresidon mayor son causados por enfermedades médicas y por
otras condiciones. Como principio se trata inicialmente la condicion
asociada y luego, si continla, se tratara el sindrome depresivo. A
continuacion se enlistan las condiciones asociadas a esta

enfermedad.

Alteraciones médicas en general: Las alteraciones médicas que mas
comunmente coexisten con el sindrome depresivo son las
autoinmunes, neurologicas, metabdlicas, infecciosas, oncolégicas y
endocrinas, entre otras. Estas alteraciones, pueden biologicamente
desencadenar la depresion; por ejemplo, el hipotiroidismo que se
asocia a sintomas depresivos. Por otra parte, el conocimiento por
parte del paciente del trastorno médico, sobre todo en pacientes

terminales es per se fuente de depresion.

Otras alteraciones psiquiatricas: Entre las mas frecuentes,
alteraciones alimentarias, trastorno obsesivo — convulsivos, Yy
algunos casos de crisis de panico. Cuando coexisten la ansiedad
generalizada y el sindrome depresivo el tratamiento debera
enfocarse primero a la depresion mayor sera tratada, primero de ser

posible.

Duelo: Es importante diferenciar un proceso de duelo normal de una
depresion; el primero persiste durante dos a seis meses y mejora
gradualmente sin necesidad de un tratamiento especifico. La
mayoria de los duelos no cumplen los criterios diagnosticos para

depresidn mayor y son vistos por el paciente como una reaccion
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normal y apropiada que raras veces causan un deterioro social y

afectivo prolongado (29,37,38).

Virtualmente cualquier clase de medicamento incluye algun agente
capaz de inducir depresién. Los farmacos antihipertensivos,
anticolesterolémicos y antiarritmicos estan entre los agentes mas
comunmente usados que pueden desencadenar sintomas
depresivos; en la tabla 2 se enumeran los medicamentos asociados

a depresion secundaria (1).

De los antihipertensivos, los betabloqueadores y en menor medida
los blogueadores de canales de calcio son los que mas produciran
depresion. Debe pensarse en una depresion iatrogénica en
pacientes de bajo tratamiento con corticosteroides, antimicrobianos,
analgésicos, antiparkinsonianos y anticonvulsivos; para decidir si
existe una relacion casual entre la terapia farmacologica y el animo
abatido de un paciente es necesario examinar la cronologia de los
sintomas y en algunos casos, como un ultimo recurso, llevar a cabo

un cambio empirico con medicamentos alternativos (15).

FARMACOS ASOCIADOS A DEPRESION SECUNDARIA

Agentes analgeésicos y antiinflamatorios.
Antibidticos.

Anticonvulsivos.

Antihistaminicos.

Antihipertensivos.

Antiparkinsonianos.
11



Antineoplasicos.

Hormonas.
Inmunosupresores.
Sedantes y Tranquilizantes.

Otros (Alcohol, cafeina, drogas de uso “recreativo”).

Se han realizado, a nivel mundial multiples estudios para determinar
la dimension del problema depresivo en diferentes sectores de la
poblacion (2,12,14,20-23,41,47).

El utilizar un instrumento de aplicaciéon masiva que pueda detectar el
trastorno depresivo de una manera rapida con una sensibilidad y
especificidad suficiente conlleva el realizar maltiples pruebas que se
acoplen a las formas sociales, y linguisticas de la poblaciéon en
estudio, aun mas si agregamos el factor de manifestacion propia del
trastorno de la poblacion estudiada, esto es, la prevalencia de los
diferentes sintomas que en diferentes grupos humanos se da de

manera diversa (4-6).

El Inventario de Depresion de Beck ha sido el instrumento de
medicion mas utilizado en la investigacion psiquiatrica, su validez
concurrente y utilidad han sido demostradas en varios estudios (40).
Consta de 21 reactivos con cuatro afirmaciones cada uno; a cada
una de ellas se le da un valor de 0 a 3 y el resultado final es la suma

de cada respuesta con un maximo de 63 puntos (30)

Torres y colaboradores (42), en 1991, lo utilizaron con el objetivo de

darle reproducibilidad y validez; asi como para estudiar la
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sensibilidad de la especificidad con el punto de corte adecuado para
la maxima expresion de sensibilidad y especificidad. Encontraron en
poblacion mexicana un punto de corte de 14 con una sensibilidad
correspondiente al 0.86 y una especificidad también de 0.86,
realizado en poblacibn mexicana en el Instituto Nacional de
Cardiologia, con pacientes cardidpatas; refiriendo una prevalencia
de alguna forma de trastorno depresivo correspondiente para
mujeres al 31.6% y de hombres el 10% tomando 96 pacientes de los
cuales 59% fueron mujeres y 41% hombres, con una edad para las
mujeres de 43.8 + -17.3 afos y los hombres 47.3 +-14.6 afios;
refiriendo como diagnosticos depresion mayor en 10 personas,
reaccion de ajuste mixta en 5 mujeres, trastorno distimico en 6
mujeres, trastorno de ansiedad en 8 pacientes, trastorno de
personalidad en 1, sin diagndéstico 38 y sin entrevista 27, haciendo
referencia de los diagndsticos médicos mas frecuentes fueron 35%
de cardiopatia reumatica en mujeres y 23% en hombres,
cardiopatica isquémica en el 17% en mujeres y 36% en los

hombres.

No fue el objeto de estudio el tratamiento pero se tiene que
considerar como una variable de pendiente de la presencia de
cardiopatias para el diagnéstico de depresion, asi como los diversos
medicamentos que se utilizan frecuentemente en la especialidad de

Cardiologia.

El estudio marca que conforme a la sensibilidad del punto de corte
de 14 es el mas equilibrado pues en la medida en que se
incrementa el punto de corte la sensibilidad baja hasta 0.45 para un
punto de corte de 18 y la especificidad sube hasta 0.95, asi mismo

el punto de corte 11 muestra una sensibilidad de 0.90 y una
13



especificidad de 0.73 respectivamente por o que se consideré mas
adecuado tomar el punto de corte 14 como en otras publicaciones
internacionales. El estudio de Torres finalmente demuestra que el
inventario de Beck adaptado a la poblacibn mexicana es un

instrumento til, de facil aplicacién y de bajo costo.

En México se han utlizado diferentes escalas, sin embargo, su
validacién no se encuentra con la metodologia requerida, aunque
para la Escala de Beck se realizd por Torres y colaboradores en
1991, la validacion del inventario para la depresién de Beck en el
Instituto Nacional de Cardiologia encontrando un punto de corte de
14, obteniendose una sensibilidad y especificidad de 0.86 para
ambas pruebas, por lo que en la poblacibn mexicana es

recomendable su uso (42).

El problema del diagnéstico de la depresion requiere de realizar
diversas entrevistas dirigidas hacia la busqueda de la enfermedad,
se han desarrollado diversos instrumentos entre los que se
encuentran la Escala de Zung, la Escala de Beck y otras escalas de
medicion que pretenden orientar o establecer el diagnéstico de una

manera rapida para la adecuada canalizacion del paciente.

PSICOPATOLOGIA DE DESARROLLO

Ha surgido un reciente interés en la prediccion de patrones mal
adaptativos en el desarrollo conforme el nifio crece. La investigacion
en esta area es importante clinicamente, principalmente en el area
de la prevencion, ya que en la infancia ha sido descrita como una

infancia Optima para intervenir y prevenir problemas posteriores en
14



la salud mental, sin embargo, investigaciones recientes respecto a
como los factores de riesgo y proteccion afectan el desarrollo
sugieren gue la transmision de riesgo no es especifica ni linea. Se
sabe que la depresion materna se relaciona con un incremento en
incidencia de depresion en sus descendientes a través de un
modelo genético lineal, pero ademas de asociarse a otras
evoluciones menos especificas como vinculo inseguro, problemas
cognitivos, de lenguaje y de interaccion social. Las condiciones de
riesgo multiple en diferentes areas pueden ocurrir simultdneamente
y ser exacerbados o aminorados por el sistema familiar de manera
tal que el numero total de condiciones de riesgo afectando al nifio
son mas predictivos que diferentes evoluciones en su vida posterior,
gue la sola exposicion a un solo especifico tipo de riesgo
principalmente en lo relacionado a vinculo inseguro, competencia

social y problemas de conducta en la nifiez temprana.

PSICOPATOLOGIA EN LOS PADRES.

La sintomatologia y los trastornos psiquiatricos en los padres estan
asociados con efectos especificos y no especificos en el desarrollo
del infante y del nifo. Seifer y Dickstein sugirieron que el
compromiso en varias areas del desarrollo durante los tres primeros
afios pueden ser mas productivos de los sintomas especificos de
disfuncion en la nifiez y adolescencia aunque no existe ninguna
especificidad entre el compromiso del desarrollo temprano y sus
evoluciones subsecuentes. Existe poca evidencia que sugiere que
trastornos psiquiatricos estan especificamente mas asociados con la
evolucion inmediata en el nifio siendo mas relevante la severidad y

la cronicidad de un trastorno determinado que le diagnéstico mismo.
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La psicopatologia parental por lo tanto debe ser considerada

paralelamente a otros factores de riesgo asociados.

DEPRESION MATERNA.

El riesgo en nifios asociado con depresion materna ha sido
demostrado en los niveles socioecondmicos mas bajos y en
poblaciones de alto riesgo. La severidad y cronicidad de la
depresion (depresion mayor y distimia) estan asociados con peores
evoluciones en los niflos. Se han descrito como mecanismos
relacionados ha esto ultimo a la expresion afectiva negativa, a un
menor compromiso positivo, menos estimulacion y menos
sensibilidad. Se han descrito al menos tres patrones distintos de
interaccion en Madres deprimidas: aislamiento, estilo inaccesible y
estilo hostil intrusivo y un estilo excesivamente positivo. Los nifios
han demostrado un gran namero de problemas conductuales, una
variedad de anormalidad biolégica como asimetria frontal derecha
en el electroencefalograma (posible marcador de una via de
expresion emocional negativa), menor tono vagal y elevados niveles
de adrenalina y noradrenalina, sugestivos de un trastorno sugestivo
en el infante. Por otra parte existe evidencia de conductas infantiles
mal adaptativas asociadas con depresion materna y que pueden ser
especificas de esta relacién, ya que se ha observado que estos
nifios pueden interactuar mas positivamente con otros cuidadores,
indicando esto, que los trastornos depresivos pueden ser
experimentados y expresados de forma diferente de acuerdo al

contexto de relacion interpersonal.
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METODOLOGIA

JUSTIFICACION

El trastorno depresivo es la enfermedad mas frecuente dentro del
area de las Ciencias de Salud Mental; la prevalencia calculada para
la poblacion urbana en México es de 12.7% en hombres y 14.8% en
mujeres; se sabe en términos generales que la depresion en
pacientes que asisten a los servicios de atencion en salud es de
aproximadamente entre el 10 y 20%, dicha cifra se eleva casi al
50% en las unidades de atencién psiquiatrica. Uno de los problemas
mas fuertes a los que se enfrenta el sistema de salud es la
deteccion y el tratamiento de la enfermedad pues casi el 90% de los
pacientes nunca son tratados o son manejados en formas empiricas

con resultados no satisfactorios (9).

El problema se incrementa cuando tomamos en consideracion el
desarrollo infantil y su relacion, mas bien los factores de riesgo que
pueden influir en la psicopatologia del mismo. Entre estos se incluye
a la depresion pero Materna, y su relacién con los trastornos de la
conducta, asi como limitaciones en los nifios de expresividad

afectiva entre otros.

Cabe también mencionar que la depresion materna constituye un
factor importante en el desarrollo de la psicopatologia infantil, por lo
gue es necesario que en un medio Hospitalario como el nuestro se
detecten este tipo de problemas de salud mental de manera
oportuna a fin de realizar proyectos de ayuda tanto a las Madres

como a los hijos para disminuir este riesgo.
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OBJETIVOS.

1.- Evaluar la existencia de sindrome depresivo en Madres de
pacientes que acuden por primera vez al Hospital Psiquiatrico “Dr.

Juan N. Navarro”.

2.- Evaluar la existencia de sindrome depresivo en Madres que

acuden por primera vez al Instituto Nacional de Pediatria.

3.- Realizar de acuerdo a los resultados obtenidos una comparacion

entre las Madres de ambos Hospitales.

HIPOTESIS.

Existe mas depresion en Madres de pacientes de primera vez en un
Hospital Psiquiatrico, que en Madres de primera vez en un Hospital

Pediatrico.

MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO.

COMPARATIVO
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TRANSVERSAL

PROSPECTIVO

UNIVERSO DE ESTUDIO.

Madres de pacientes que acudieron por primera vez a consulta
externa del Hospital Psiquiatrico “Juan N. Navarro” de la Secretaria
de Salud y Madres de pacientes que acudieron por primera vez a

consulta del Instituto Nacional de Pediatria.

TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafo de la muestra tomando en cuenta que son grupos
comparativos de 30 Madres en el Hospital Psiquiatrico Infantil Dr.

Juan N. Navarro y 30 Madres en el Instituto Nacional de Pediatria.

El tiempo de la aplicacion fue de Diciembre de 1998 a Enero de

1999, en los servicios de valoracion de ambos hospitales.

CRITERIOS DE INCLUSION.

Madres de pacientes en edad escolar que acudieron por primera vez

al hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.
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Madres de pacientes en edad escolar que acudieron por primera vez

al Instituto Nacional de Pediatria.
Madres en edad reproductiva entre los 25 y 35 afos de edad.

Madres que aceptaron participar en la aplicacion de la escala de
Beck.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Madres que no aceptaron participar en la investigacion.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Madres que contestaron de manera inadecuada el instrumento.

VARIABLES

Variables Dependientes.

Puntaje de la escala de Beck

Variables Independientes

Sexo de hijo
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Edad de la Madre y del hijo
Pareja

Ocupacion

Escolaridad de la madre y del hijo

Numero de hijo en la familia

PARAMETROS DE MEDICION

Aplicacion del instrumento “inventario para depresion de Beck”, es
una escala ordinal con punto de corte 14 y parametro reportado

como de positivo de 14 o0 mas y negativo por debajo de 14.
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RESULTADOS

El estudio se completé con dos grupos de 30 sujetos cada uno: el

grupo Pediatrico de Madres y el grupo Psiquiatrico de Madres.

El puntaje de Beck para el grupo Pediatrico de Madres fue de 8
positivos para la depresion y 22 negativos, para el grupo psiquiatrico
de Madres fue de 19 positivos y 11 negativos para depresion. Se
realizé X2 encontrandose el valor chi cuadrada fue de 8.15 y valor p
de 0.004.

(Ver tabla 1)

Tabla 1. Beck positivo Beck negativo
GRUPO PSIQUIATRICO 19 11
GRUPO PEDIATRICO 8 22
TOTAL 27 33

Las edades del grupo Pediéatrico fue de una media de 30.4, con una
desviacion estandar de +- 3.1 en la prueba de “t"= 0.08 y una “P’=
0.430.
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Las edades del grupo Psiquiatrico fue de una medida de 29.2 con
una desviacion estandar de 4.82 en la prueba de “t" = 0.6 y una “P”
= 0.22. Se realiz6 T de Student no pareada no encontrando

significancia estadistica para esta variable.

Las edades de los hijos del Grupo Pediatrico fue una medida de 9.3
con una desviacion estandar de 3.46 una “t" = 3.89 y una “p” de
0.68.

Las edades de los hijos del Grupo Psiquiatrico fue de 7.53, con una
desviacion estandar de 2.12 y una “p” de 0.95. No reportandose

significancia estadistica para esta variable.

El sexo de los hijos del Grupo Pediatrico fue de 18 hombres 60% y

12 mujeres 40% (Ver grafico 1).

El sexo de los hijos del Grupo Psiquiatrico fue de 24 hombres, el

80% y 6 mujeres, el 20% (Ver gréfico 2).

El nimero de hijo para el Grupo Pediatrico fue el primero 3, el 10%,
el segundo 8, el 33.3%, el tercero 15, el 50%, el cuarto 1, el 3.3% e

hijo Unico el 3.3% (Ver gréafico 3).

El nimero de hijo para el Grupo Psiquiétrico fue el primero 15, 50%,
el segundo 7, el 23.3%, el tercero 3, el 10%, el cuarto 1, el 3.3%, e
hijo Unico 4, el 13.3% (Ver grafico 4).
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La escolaridad del hijo del Grupo Pediatrico fue de primer afo 1, el
3.3%, de segundo 7, el 23.3%, en tercero 8, el 26.3%, en cuarto 3,
el 10%, en quinto 6, el 20%, en sexto 2, el 6.6%, en la secundaria 1,
el 3.3%. (Ver grafico 5).

La escolaridad del hijo del Grupo Psiquiéatrico fue de primer afio 8, el
26.3%, de segundo 11, el 36.6%, de tercero 4, el 13.3%, de cuarto
4, el 13.3%, de quinto 1, el 3.3%, de sexto 1, el 3.3%, de secundaria
1, el 3.3%. (Ver gréfico 6).

La escolaridad de la Madre del grupo Pediatrico fue de primaria
completa de 12, el 40%, primaria incompleta 4, el 13.3%, secundaria
incompleta 7, el 23.3%, secundaria completa 3, el 10%, otros 2, el
6.6%. (Ver grafico 7).

La escolaridad de la Madre del grupo Psiquiatrico fue de primaria
completa de 13, el 43.3%, primaria incompleta 11, el 36.6%,
secundaria incompleta 2, el 6.6%, secundaria completa 2, el 6.6%,
otros 2, el 6.6%. (Ver grafico 8).

La ocupacion de la Madre del grupo Pediatrico fue ama de casa 13,
el 43.3%, al comercio ambulante 7, el 23.3%, empleada 7, el 23.3%

y otros 1, el 3.3%. (Ver grafico 9).

La ocupacion de la Madre del grupo Psiquiatrico fue ama de casa 7,
el 23.3%, al comercio ambulante 15, el 50%, empleada 7, el 23.3% y
otros 1, el 3.3%. (Ver gréfico 10).
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El estado civil del grupo Pediatrico Madre soltera 5, el 16.6%,
casada 7, el 23.3%, separada 9, el 30%, union libre 9, el 30%. (Ver
gréfico 11).

El estado civil del grupo Psiquiatrico Madre soltera 4, el 13.3%,
casada 8, el 26.3%, separada 11, el 36.6%, unién libre 7, el 23.3%.
(Ver gréfico 12).
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NUMERO DE HIJO EN LA FAMILIA GRUPO CON

PACIENTE PSIQUIATRICO
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ESCOLARIDAD DEL HIJO GRUPO PEDIATRICO
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ESCOLARIDAD EN MADRES GRUPO PEDIATRICO
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OCUPACION DE LA MADRE GRUPO PEDIATRICO
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ESTADO CIVIL DE LA MADRE GRUPO PEDIATRICO
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DISCUSION.

En el presente estudio encontramos que existen diferencias entre
los grupos estudiados y en el indice de trastornos depresivos, ya
gue en 19 (33%) de los casos se encontro positividad a la prueba de
Beck. Esto nos hace suponer que realmente existen factores de
riesgo directo para el desarrollo de psicopatologia en los hijos. El
hecho de encontrar porcentajes mas elevados en las madres que
acuden por primera vez a consulta psiquiatrica, que las madres que
las madres que acuden por primera vez a consulta pediatrica,
podemos suponer que esta situacion puede deberse en gran medida
a un aspecto cultural en la sociedad, con un grado importante de
estigmatizacion en lo referente a las enfermedades mentales de los
hijos. Por otro lado es importante mencionar que si existen
problemas afectivos en las madres de nifios es probable que estos

desarrollen problemas de tipo psiquiétrico.

Podemos considerar también que los resultados del Sindrome
depresivo en las Madres de pacientes de un Hospital Pediatrico fue
aproximado a lo encontrado en la poblaciéon general. Podemos
pensar que esto se debe a la relacibn que existe entre los
problemas de salud mental en los mismos padres (Madres) y su
desarrollo cuando nifios, en cambio, el tener un hijo enfermo con
riesgo de morir como sucede con las madres de pacientes
pediatricos desencadenan otros tipos de respuesta afectiva en las

Madres.

Otro punto a considerar en este estudio fueron los resultados no
significativos tanto de las edades de las madres como de los hijos,
32



lo que nos hace suponer que los resultados de la prueba de Beck no

fueron influenciadas por estas variables.
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CONCLUSIONES.

1.- La Escala de Beck sigue siendo un instrumento util, confiable y

de facil aplicacion para detectar Sindrome depresivo.

2.- Con los resultados obtenidos relacionados la Depresion Materna

y el desarrollo de psicopatologia en los hijos.

3.- La diferencia en los indices de sindrome depresivo en el grupo
pediatrico se relaciona con el riesgo de muerte mas que con las

propias enfermedades fisicas del hijo.

4.- En el grupo psiquiatrico se explica la presencia del Sindrome
depresivo en las Madres por una situacion de estigmatizacion sobre

las enfermedades mentales que pudieran tener los hijos.
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ANEXO:

Se incluye el formato de la Escala B.

NOMBRE
FECHA EDAD ___ SEXO ESTADO CIVIL
ESCOLARIDAD OCUPACION

EN ESTE CUESTIONARIO SE ENCUENTRAN GRUPOS DE ORACIONES. POR FAVOR LEA
CADA UNA CUIDADOSAMENTE. POSTERIORMENTE ESCOJA UNA ORACION DE CADA
GRUPO QUE MEJOR DESCRIBA LA MANERA EN QUE USTED SE SINTIO LA SEMANA
PASADA, INCLUSIVE EL DIA DE HOY. ENCIERRE EN UN CIRCULO EL NUMERO QUE SE
ENCUENTRA AL LADO DE LA ORACION QUE USTED ESCOGIO. SI VARIAS ORACIONES
DE UN GRUPO SE APLICAN A SU CASO, CIRCULE CADA UNA. ASEGURESE DE LEER
TODAS LAS ORACIONES EN CADA GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCION.

0 YO NO ME SIENTO TRISTE

1 ME SIENTO TRISTE

2 ME SIENTO TRISTE TODO EL TIEMPO Y NO PUEDO EVITARLO
3 ESTOY TAN TRISTE O INFELIZ QUE NO PUEDO SOPORTARLO

0 EN GENERAL NO ME SIENTO DESCORAZONADO POR EL FUTURO

1 ME SIENTO DESCORAZONADO POR MI FUTURO

2  SIENTO QUE NO TENGO NADA QUE ESPERAR DEL FUTURO

3 SIENTO QUE EL FUTURO NO TIENE ESPERANZA Y QUE LAS COSAS NO
PUEDEN MEJORAR

YO NO ME SIENTO COMO UN FRACASADO

SIENTO QUE HE FRACASADO MAS QUE LAS PERSONAS EN GENERAL

AL REPASAR LO QUE HE VIVIDO, TODO LO QUE VEO SON MUCHOS
RACASOS

SIENTO QUE SOY UN COMPLETO FRACASO COMO PERSONA

wWTTNEF,O

OBTENGO TANTA SATISFACCION DE LAS COSAS COMO SOLIA HACERLO
YO NO DISFRUTO LAS COSAS DE LA MANERA COMO SOLIA HACERLO
YA NO OBTENGO VERDADERA SATISFACCION DE NADA

ESTOY INSATISFECHO O ABURRIDO CON TODO

WNPEFELO

EN REALIDAD YO NO ME SIENTO CULPABLE

ME SIENTO CULPABLE UNA GRAN PARTE DEL TIEMPO

ME SIENTO REALMENTE CULPABLE LA MAYOR PARTE DEL TIEMPO
ME SIENTO CULPABLE TODO EL TIEMPO

WNBEFLO

6. 0 YO NO SIENTO QUE ESTE SIENDO CASTIGADO
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

WN P~

WNPEFLO

WNPEFLO WNBEFLO wWNEFE O wWwhNPEFLO WNEFLO WNBEFLO

NP O

WNEFLO

N = O

SIENTO QUE PODRIA SER CASTIGADO
ESPERO SER CASTIGADO
SIENTO QUE HE SIDO CASTIGADO

YO NO ME SIENTO DESILUSIONADO DE MI MISMO
ESTOY DESILUSIONADO DE MI MISMO

ESTOY DISGUSTADO CONMIGO MISMO

ME ODIO

YO NO SIENTO QUE SEA PEOR QUE OTRAS PERSONAS

ME CRITICO A MI MISMO POR MIS DEBILIDADES O ERRORES
ME CULPO TODO EL TIEMPO POR MIS FALLAS

ME CULPO POR TODO LO MALO QUE SUCEDE

YO NO TENGO PENSAMIENTOS SUICIDAS

TENGO PENSAMIENTOS SUICIDAS PERO NO LOS LLEVARIA A CABO
ME GUSTARIA SUICIDARME

ME SUICIDARIA SI TUVIERA LA OPORTUNIDAD

YO NO LLORO MAS DE LO USUAL
LLORO MAS AHORA DE LO QUE SOLIA HACERLO

ACTUALMENTE LLORO TODO EL TIEMPO

ANTES PODIA LLORAR, PERO AHORA NO LO PUEDO HACER A PESAR DE
QUE

LO DESEO

YO NO ESTOY MAS IRRITABLE DE LO QUE SOLIA ESTAR

ME ENOJO O IRRITO MAS FACILMENTE QUE ANTES

ME SIENTO IRRITADO TODO EL TIEMPO

YO NO ME IRRITO POR LAS COSAS POR LAS QUE SOLIA HACERLO

YO NO HE PERDIDO EL INTERES EN LA GENTE

ESTOY MENOS INTERESADO EN LA GENTE DE LO QUE SOLIA ESTAR
HE PERDIDO EN GRAN MEDIDA EL INTERES EN LA GENTE

HE PERDIDO TODO EL INTERES EN LA GENTE

TOMO DECISIONES TAN BIEN COMO LO HE HECHO

POSPONGO TOMAR DECISIONES MAS QUE ANTES

TENGO MAS DIFICULTADES EN TOMAR DECISIONES QUE ANTES
YA NO PUEDO TOMAR DECISIONES

YO NO SIENTO VERME PEOR DE COMO ME VEIA
ESTOY PREOCUPADO DE VERME VIEJO(A) O POCO ATRACTIVO(A)
SIENTO QUE HAY CAMBIOS PERMANENTES EN MI APARIENCIA QUE ME
HACEN VER POCO ATRACTIVO(A)

CREO QUE ME VEO FEO(A)

PUEDO TRABAJAR TAN BIEN COMO ANTES
REQUIERO DE MAS ESFUERZO PARA INICIAR ALGO
TENGO QUE OBLIGARME PARA HACER ALGO

YO NO PUEDO HACER NINGUN TRABAJO

PUEDO DORMIR TAN BIEN COMO ANTES

YO NO DUERMO TAN BIEN COMO SOLIA HACERLO

ME DESPIERTO UNA O DOS HORAS MAS TEMPRANO DE LO NORMAL Y ME
CUESTA TRABAJO VOLVERME A DORMIR

ME DESPIERTO MUCHAS HORAS ANTES DE LO QUE SOLIA HACERLO Y NO
PUEDO VOLVER A DORMIR

YO NO ME CANSO MAS DE LO HABITUAL
ME CANSO MAS FACILMENTE DE LO QUE SOLIA HACERLO
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18.

19.

20.

21.

WNEFLO

WNBEFLO

o)

0

CON CUALQUIER COSA QUE HAGA ME CANSO
ESTOY MUY CANSADO PARA HACER CUALQUIER COSA

MI APETITO NO ES PEOR DE LO HABITUAL

MI APETITO NO ES TAN BUENO COMO SOLIA SERLO
MI APETITO ESTA MUY MAL AHORA

NO TENGO APETITO DE NADA

YO NO HE PERDIDO MUCHO PESO ULTIMAMENTE
HE PERDIDO MAS DE DOS KILOGRAMOS

HE PERDIDO MAS DE CINCO KILOGRAMOS

HE PERDIDO MAS DE OCHO KILOGRAMOS

A PROPOSITO ESTOY TRATANDO DE PERDER PESO COMIENDO MENOS
SI NO

YO NO ESTOY MAS PREOCUPADO DE MI SALUD QUE ANTES

ESTOY PREOCUPADO ACERCA DE PROBLEMAS FISICOS TALES COMO,
DOLORES, DOLOR ESTOMACAL O COSTIPACION

ESTOY MUY PREOCUPADO POR PROBLEMAS FISICOS Y ES MUY DIFICIL
PENSAR EN ALGO MAS

ESTOY TAN PREOCUPADO POR MIS PROBLEMAS FISICOS QUE NO PUEDO
PENSAR EN NINGUNA OTRA COSA

YO NO HE NOTADO NINGUN CAMBIO RECIENTE EN MI INTERES POR EL

SEXO

1
2
3

ESTOY MENOS INTERESADO EN EL SEXO DE LO QUE ESTABA
ESTOY MUCHO MENOS INTERESADO EN EL SEXO AHORA
HE PERDIDO COMPLETAMENTE EL INTERES POR EL SEXO

* Estandarizado en la Cd de México por Jurado, S. Et al (1998). Salud Mental. 21(3) 26-31
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