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3. MARCO TEORICO.

Desde el inicio de la vida y conforme esta adquiere mas sentido la humanidad se ha topado con una
de las miles de dificultades en las actividades cotidianas de cada una de las personas que
conformamos este mundo llamado Tierra, la cual se define como “Los Trastornos del Estado de
Animo” que son contemporaneos, desde el tiempo de Hipdcrates en la que puso en duda la idea de
gue la enfermedad era un castigo enviado por Dios y en la que descubrié la relacién entre la
enfermedad y las condiciones precarias del medio y mediante sus observaciones clinicas precisas
le condujeron al concepto de prevencién. Fue aproximadamente en el afio 400 A.C. En el que

utilizo los términos de Mania y Melancolia para referirse a los Trastornos Mentales. (1)

Por el contrario, numerosos pasajes antiguos narran como se fue dando esta clase de
inconvenientes en el transcurso de la historia y en la que se han suscitado estas anomalias por
ejemplo las que se mencionan que acontecieron en el tiempo del Rey Saul en el Viejo testamento y
el suicidio de Ajax en la lliada de Homero describe ya la sintomatologia de sindromes depresivos.
Hipdcrates (460-377 a.C.) utilizo, por primera vez, el término melancolia (melancolia, del griego bilis
negra). De la naturaleza del hombre, HipOcrates anot6 la ahora famosa sentencia: La pena y el

temor, cuando son persistentes, provocan la melancolia.

De la naturaleza del hombre, Hipdcrates anotdé la ahora famosa sentencia: La pena y el temor,

cuando son persistentes, provocan la melancolia.

La palabra DEPRESION proviene del latin Depressus, que significa abatido, derribado, sindrome
caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicién de las funciones psiquicas, es un estado
de abatimiento e infelicidad, que puede ser transitoria o permanente. En la mayoria de los casos, el
paciente describe su estado, y asi lo ven los demés, como derrumbado, desmejorado, socavado en
su potencialidad, debilitado su base de sustentacion afectiva desplazado su eje de accién usual,
desganado, apatico, indiferente, hipoérgico, etc.; En pocas palabras es uno de los depredadores de

la felicidad humana.

El DSM-IV Clasifica los trastornos afectivos en 10 categorias:

(a).- Depresion mayor; (b).- Trastorno bipolar I. (c).- Trastorno bipolar tipo II. (d).- Distimico. (e).-
Ciclotimico. (f).- Trastornos del estado de animo. (g) Trastornos por problemas médicos. (h).-
Trastornos causados por el abuso de sustancias. (i).- Trastorno depresivo bipolar.- (j) Estado de

animo no especifico.



Cada una de estas clasificaciones sirve para explicar los sintomas y consecuencias de los

pacientes que las padecen y poder ayudarlos para que su vida mejore.

Existen estas clasificaciones para poder describir con mayor precisiéon el Trastorno o Depresion y

son:

A.- Tipo de humor.

B.- Un sindrome.

C.- Una enfermedad.

Un tipo de humor

En el primer caso lo referimos a la falta de placer y alegria, lo que se conoce también como
anhedonia. Falta la resonancia de agrado frente a las cosas que antes la provocaban. Y un
predominio de lo displacentero, del pesimismo (donde lo afectivo encuentra un argumento en lo
intelectual y lo proyecta al futuro), un disvalor del sentido de la vida, una vivencia de inferioridad en
relaciéon a los demas, sobre todo en lo referente a su rendimiento, y la sensacién de enfermedad.
Ademas de todo esto, muestra poco interés hacia todo, nada le interesa y se siente insignificante

frente a los demas.

Un sindrome

Consideramos un sindrome, cuando al tipo de humor anterior se le agrega:

la hipoérgia.

el cambio en la interaccion personal

el ritmo y la alternancia en los sintomas

La anergia, el empobrecimiento energético, la persona lo traduce como aburrimiento, desgano, falta
de interés. Es muy caracteristico en la consulta la frase No tengo ganas, como lo més significativo
de esta experiencia de pérdida de energia; "ganas" es un significante que involucra al deseo y la

voluntad a la vez.

El enlentecimiento del pensar, el menor rendimiento laboral, torpeza en las tareas que se realizaban
casi automaticamente: Todo me cuesta un gran esfuerzo Lo que antes hacia con facilidad ahora
debo concentrarme, pensar cada paso de la tarea, y aun asi mi accionar es lento y desarticulado.
Por el mismo fendmeno de la anergia el trabajo intelectual es casi nulo, y lo poco que realiza esta
contaminado por el estado afectivo. El cansancio facil, el agotamiento, y la tendencia al reposo
(necesito acostarme), la dificultad para levantarse de la cama (a veces una tortura matinal por la
lucha entre el deber y no poder, con el consiguiente sentimiento de culpa), son otras
manifestaciones de la hipoergia. Tampoco hay voluntad para las distracciones, y actividades otrora
gratificantes.

El cambio en la interacciéon personal modifica los patrones de conducta propios y la recepcioén de las
conductas de los otros: introversion, intolerancia a las reuniones, a los ruidos, a las esperas en los

negocios, agrede y se siente agredida; hay hipersensibilidad a todos los hechos dramaticos: no


http://es.wikipedia.org/wiki/Placer
http://es.wikipedia.org/wiki/Alegr%C3%ADa_%28emoci%C3%B3n%29
http://es.wikipedia.org/wiki/Anhedonia
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toleran los 'noticieros’, los novelones, las noticias sobre muerte o enfermedades, Estoy como en
carne viva, por cualquier cosa lloro, lo insignificante me hace sufrir. Esto sorprende, por lo general,
a los familiares que tratan de hacerlo razonar; sobre lo desproporcionado de su reaccién, con lo que
sélo se logra aumentar la certeza de no ser comprendido, ensimismandose aun mas. El cuidado
personal, la vestimenta, la imagen que se quiere dar a los otros, son descuidados.

El ritmo de los sintomas y la alternancia, son otros elementos a tener en cuenta. Si el malestar es
acentuado por las mafianas y mejora hacia la noche. A veces se acentla hacia la noche o, algo que
me comentaron en varias oportunidades, dos o 3 horas después de almorzar (muchas veces no
almuerzan o hacen una comida frugal, para evitar esta sensacion). En este grupo colocamos las
alteraciones en el dormir: en conciliar el suefio, el despertarse sistematicamente a una hora
determinada de la madrugada, o muy temprano y después no volver a dormir. Aqui la persona se
encuentra sola, en la noche, en el silencio, rumiando una y mil veces su problematica, en un tiempo
eterno Algunos esperan la noche con cierto alivio porque pueden desligarse de los malestares por
una horas, al menos. También aqui vemos las variaciones en el apetito, en la sexualidad, en la
pérdida o aumento de peso.. Todos estos sintomas van acompafiados, estan acentuados o son

causados por la ansiedad y la angustia que tifien todo el sindrome...

Una enfermedad

Como ocurre con frecuencia en psiquiatria, se sabe muy poco de las causas y patologia de la
depresion, por lo que es dificil determinar cuando se trata de una enfermedad y cuando de un
sindrome, siendo una mera cuestion de convenio. Es por esto que no estamos hablando de
verdadera ciencia, sino de opiniones.

Seguln sus causas, las depresiones se pueden clasificar:

Depresién sintomética: debida a causas orgénicas (aspecto anatomofisiol6gico)

Depresién de situacion o por agotamiento: debida a una situacién -jubilacion, mudanza, duelo, etc.-

aspecto social.

Depresién neur6tica: segun la teoria psicoanalitica, debida a una reactualizacion de conflictos
depresion neurdtica.

Depresién enddgena: debida a algo que viene del interior', sin motivo aparente.

Depresién enmascarada: depresién sin depresién, (una depresiéon que juega a las escondidas).
Otras formas de clasificarlas:

seguln el tono psicomotor: depresion inhibida o depresion agitada

seguln el supuesto etimolégico: depresién reactiva o depresion endogena

segln su patogenia: depresion primaria o depresion secundaria

segln su psicopatologia: depresién neurotica o depresion psicoética

segun su forma clinica: depresién unipolar o depresién bipolar.


http://es.wikipedia.org/wiki/Psiquiatr%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Anatomofisiol%C3%B3gico&action=edit
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Psicomotricidad&action=edit
http://es.wikipedia.org/wiki/Etimolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Patogenia&action=edit
http://es.wikipedia.org/wiki/Psicopatolog%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Neur%C3%B3tica
http://es.wikipedia.org/wiki/Psic%C3%B3tica

EPIDEMIOLOGIA.

Casi la mitad de las visitas realizadas en un consulta que dan lugar a un diagnostico de trastorno
mental los hacen los médicos, no psiquiatras en su mayoria de atencién primaria. Los pacientes
visitados en este contexto pueden encontrarse en un estudio mas temprano y menos organizado de

la formalidad.

En general las personas que mas presentan esta clase de problemas de depresiéon son las mujeres
guienes presentan riesgos superiores mayores en su caso y dos veces mas frecuentes a causa de
los factores hormonales y sociales que viven cada dia a comparacion al de los varones que en
menor el riesgo de presentarla; y también tienden a tener un mayor riesgo los pacientes que
presentan otros trastornos médicos o psiquiatricos. La depresién en la actualidad tiene una
prevalecia en la poblacion general de 3.7 a 6.7 % y de 10 a 14 % en la poblacién de pacientes con
enfermedades medicas asociadas.

Hay equivalentes depresivos como; hipocondriazis, somatizacioén, en donde existe una percepcion
selectiva hacia determinados érganos, en tanto que el foco de alteracién de animo se minimiza o se

niega, falta de apego al tratamiento.

ETIOLOGIA

Los mecanismos de la depresién se han investigado en tres campos principales, a saber; anomalias
de la neurotransmision, neurofisiologia y funcion endocrina. Las causas ultimas de estos trastornos
no estan claras. Clinicamente, la diferenciacion etiolégica y las pruebas biol6gicas, especificas
continlan sendo de una utilidad limitada. EI modelo biopsicosocial descrito por Engel en 1980
subraya la interaccion existente entre las cuestiones biolégicas, psicolégicas y sociales en la
enfermedad y pueden utilizarse para comprender los posibles origenes de la depresion. Los
factores genéticos pueden desempefiar un cierto papel en cuanto al aumento de la vulnerabilidad

del 25% al 30% de sufrir una depresion mayor o un trastorno bipolar.

Los estudios de gemelos han indicado una concordancia para la depresién mayor en un 50% de los
dicigotos. La variacién de riesgo hace que resulte imposible la existencia de un Unico gen de

trastorno afectivo con una penetracion precedible para trastornos especificos.

Los factores psicoldgicos se han considerado importantes en la depresién desde hace tiempo. Las
teorias conductistas argumentan que el deterioro de las capacidades sociales da lugar a una

disforia y que la adiccién de ganancias secundarias conduce a la presion clinica.



La teoria cognitivo-conductista, sostiene que las dos torsiones cognitivas, activadas por un factor de
estrés llevan a algunos individuos adoptar unas opiniones negativas y despreciativas no realistas
respecto a si mismo, respecto al mundo y respecto al futuro. Algunas teorias de la depresién
otorgan un gran valor a la funcion del paciente en la sociedad. Desde estos puntos de vista es

imposible comprender al paciente fuera de su contexto social.

Los factores causales hasta hoy identificados pueden dividirse en tres y son: Biologicos, Genéticos
y Psicosociales.

Muchos de ellos estan estrechamente relacionados entre si, al grado que cualquiera de estos
resultados pueden afectar al paciente en diferentes formas o bien de los 3 factores pueden ser dos

0 viceversa.

DIAGNOSTICO

Para que exista de un trastorno depresivo mayor es necesario que el paciente haya sufrido un
episodio de depresion mayor y no debe de haber presentado ningln episodio maniaco,
hipomaniaco o mixto, se requiere de un estado de animo deprimido o una perdida de interés o del
placer. Una vez establecido el diagnostico se observa la gravedad (leve, moderada, grave), el
resultado del tratamiento (remisiébn parcial o completa) y la depresibn o ausencia de
manifestaciones  psicoticas. Estas pueden ser congruentes (de caracter depresivo) o
incongruentes con el estado de animo. Pueden describirse unas manifestacion catatonicas,
melancdlicas o atipicas asi como la aparicién de trastornos después del parto o el curso longitudinal
del mismo (estacional o ciclos rapidos). En la tabla 1 muestra criterios diagnostico del DSM-1V para

episodio de depresién mayor.
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TABLA. 1

Criterios diagnésticos del DSM-IV para un episodio de depresién mayor.

A: Presencia de 5 de los 9 sintomas durante un periodo de depresion mayor.

Estado de &nimo depresivo.

Disminucion del interés o de la capacidad para el placer
Modificacion importante del apetito.

Alteraciones del suefio.

Agitacién o alentecimiento psicomotor.

Fatiga o pérdida de la energia.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivo inapropiado.
Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse.

Pensamientos recurrentes de muerte o de accion suicida.

B.- No se trata de un episodio mixto.

C.- Los sintomas provocan malestar o deterioro funcional.

D.- Los sintomas no son atribuibles a trastornos médicos o abusos de
Sustancia.

E.- Los sintomas no se explican mejor por la depresién de un duelo.

La denominacién de distimia, se utiliza para describir un trastorno especifico y a depresion leve. Se
diagnostica cuando se cumplen dos de una serie de seis, no un criterio, durante un periodo de dos
afos y sin interrupciones de mas de dos meses y sin que ello sea indicado por una depresion

mayor. En la tabla 2 muestra criterios diagnostico del DSM-IV para trastorno distimico.
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TABLA. 2

Criterios diagnésticos del DSM-IV para un episodio de trastorno distimico.

A.- Estado de animo depresivo durante al menos 2 afios.
B.- Presencia de los siguientes sintomas:

Perdida o aumento de apetito.

Insomnio o hipoinsomnio.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultad para concentracién o para tomar decisiones,

Sentimientos de desesperanza.

C.- No ha habido una ausencia de sintoma durante mas de 2 meses seguidos.

D.- No ha habido ninguno episodio depresivo mayor durante los primeros dos
Afos.

E.- Nunca ha habido un episodio maniaco.

F.- No se superpone a un trastorno psiquiatrico.

G.- No atribuible trastornos médicos o abusos de sustancias.

H.- Los sintomas causan molestias clinicamente significativa o deterioro

Funcional.

Los trastornos bipolares se dividen en dos tipos: I-1l.:El primero de ellos se caracteriza por la

presencia de al menos de un episodio maniaco o mixto y el segundo por lo menos un episodio

hipomaniaco y episodio de depresién mayor.

La mania de diferencia de la hipomania por la mayor duracién y por la presencia de deterioro

importante de la funcién social o laboral y la necesidad de ingreso en el hospital, debido al peligro

gue comportan para el propio paciente o para otras personas.

Un episodio mixto se define como aquel que cumple los criterios de los episodios depresivos

mayores durante una semana.



DIAGNOSTICOS RELACIONADOS.

Existen entre los pacientes que presentan este tipo de Depresiones otros trastornos que se
manifiestan por una disforia como sintoma principal o manifestacién detectada para los cuales debe

de tenerse en cuenta el diagnostico diferencial.

Es importante sefialar los diferentes tipo de Trastornos que puede llegar a tener un paciente y los

cuales son:

TRASTORNOS DE ANSIEDAD
Los trastornos de ansiedad y en patrticular el trastorno de angustia y el de estrés postraumatico
pueden causar con una disforia grave con manifestacion inicial, la importancia de la ansiedad y los
signos vegetativos caracteristicos de la poblacion puede ayudar a definir el tratamiento.
Las causas que provocan el trastorno de ansiedad son las siguientes:
SINTOMAS SUBJETIVOS, COGNITIVOS O DE PENSAMIENTO.
PREOCUPACION.
INSEGURIDAD.
MIEDO O TEMOR.
APRENSION.
PENSAMIENTOS NEGATIVOS (INFERIORIDAD, INCAPACIDAD).
ANTICIPACION DE PELIGRO O AMENAZA.
DIFICULTAD DE CONCENTRACION.
DIFICULTAD PARA LA TOMA DE DECISIONES.
SENSACION GENERAL DE DESORGANIZACION O PERDIDA DE CONTROL SOBRE EL
AMBIENTE.
SINTOMAS MOTORES U OBSERVABLES.
HIPERACTIVIDAD.
PARALIZACION MOTORA.
MOVIMIENTOS TORPES Y DESORGANIZADOS.
TARTAMUDEO Y OTRAS DIFICULTADES DE EXPRESION VERBAL.
CONDUCTAS DE EVITACION.
SINTOMAS FISIOLOGICOS O CORPORALES.
SINTOMAS CARDIOVASCULARES: Palpitaciones, pulso rapido, tension arterial alta,
accesos de calor.
SINTOMAS RESPIRATORIOS: Sensacion de sofoco, ahogo, respiracion rapida y superficial,

opresion toracica.
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SINTOMAS GASTROINTESTINALES: Nauseas, vomitos, diarrea, aeorofagia, molestias
digestivas.
SINTOMAS GENITOURINARIOS: Micciones frecuentes, enuresis, eyaculacion precoz,
frigidez, impotencia.
SINTOMAS NEUROMUSCULARES: Tension muscular, temblor, hormigueo, dolor de cabeza
tensional, fatiga excesiva.
SINTOMAS NEUROVEGETATIVOS: Sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareos.

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

En los trastornos somatomorfos con el dolor crénico (trastornos por el dolor somatomorfo) y la
hipocondria al paciente que cumple los criterios de trastorno afectivo se le debe asignar este
diagnostico a demas del diagnostico somatomorfo.

Trastorno de la personalidad.

Estos trastornos se caracterizan por un rasgo de la personalidad dominante y mal adaptado de
larga duracién y por lo tanto a menudo incluyen también una disforia importante.

Duelo.

El duelo aunque es intenso, debe considerase el marco de su contesto cultural la duracién puede
ser diversa aunque la preocupacién morbida y con su deterioro funcional prolongado y carente de
utilidad asi como el retardo psicomotor intenso, debe hacer pensar que el paciente presenta una

depresion mayor.

TRANSTORNOS COGNITIVOS.

Los trastornos de estado de animo cognitivos pueden tener formas de presentacién con depresion o
mania, junto con signos de un trastorno medico subyacente en la exploracion fisica, el examen
mental o los estudios de laboratorio.

Los principales déficits neuropsicolégicos incluyen una alteracion de la atencién y de la capacidad
de concentracion, enlentecimiento del pensamiento y proceso cognitivo, incapacidad para operar
con un conocimiento adquirido, una disminucion en la capacidad de aprendizaje visual y verbal, y
de su posterior recuperacion, falta de planificacion y de ordenacién secuencial y, por ultimo, un
déficit en la capacidad de solucién de problemas y formacion de conceptos. A grandes rasgos, este
patron de alteracidon neuropsicolégica suele ser relativamente homogéneo respecto a la edad de
inicio y al patrén de transmisidn genética (paterna o materna), pero no para el grado de deterioro
funcional. Precisamente los aspectos motores, visuoespaciales, la memoria visual inmediata y
remota, y las disfunciones frontales, son los déficits neuropsicolégicos que permiten diferenciar
entre pacientes con un leve y moderado deterioro de la capacidad funcional.

En concreto las anomalias de las pruebas cogitativas, como la desorientacion y las dificultades de

concentracién deben hacer pensar en la posibilidad de un trastorno cognitivo. (2)
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Depresion.
Se define como el estado de animo que puede ser normal, elevado o depresivo; los trastornos del

afecto hay perdida del control animico y una experiencia subjetiva de malestar. (3)

La definicion de depresion se considera un eje nuclear afectivo, es decir, tristeza virtual profunda
que envuelve al sujeto hasta afectar todas las esferas de su relacion intra e interpersonal;
secundario a este eje nuclear afectivo puede emerger otros estados emocionales como irritabilidad
y ansiedad que son mas destacados en depresion neurdticos y tardias. Apartes de estos cuadros
depresivos clasicos se han descrito otros, en los que habiendo una base depresiva las
manifestaciones clinicas a través del plano somatico y facilmente pueden presentarse errores

diagnosticos. (4)

La depresién es un trastorno efectivo caracterizado por una serie de manifestaciones psicofisicas

gue se traducen en una alteracion de la vitalidad y del funcionamiento de la persona. (5)

La depresion mayor en las personas representa un problema de salud publica debido a su
evoluciéon de morbilidad que hay; en el 5 % de la poblacion mundial presenta algun trastorno
depresivo. Esta patologia puede evolucionar desfavorablemente trayendo como consecuencias
graves “El Suicidio”. La etiologia de la depresion es compleja, en ella interviene mdltiples factores
tanto genéticos, biolégicos y psicosociales. En la tabla 1 que presento se resume la prevalecia de
los trastornos afectivos. (6)

TABLA 3

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS AFECTIVOS EN LA POBLACION GENERAL

Trastorno Afectivo Prevalecia actual Prevalecia durante la vida (%)
(%)

Depresién mayor 3-6 10 - 20

Distimia 1 -3

Trastorno bipolar. " ---05 05 - 1.0

Actualmente se a considerado que existen dos enfoques diferentes para analizar la asociaciéon
entre depresion y sintomas somaticos en dependencia en donde se sitia el énfasis, si en la

depresion o en los sintomas somaticos. (7)

En el DMS-IV. Se especifican cinco sindromes depresivos los cuales son: Episodio depresivo

mayor; Trastornos del &nimo secundario a otra condicion; Trastornos depresivos menores; Distimia
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y Trastornos depresivos de la personalidad que implican un cambio a un animo depresivo, o bien

una disminucién notable del interés o de placer por hacer las cosas. (8)

El DSM-IV ubica a la depresién dentro de los trastornos del estado de animo, cuya caracteristica
principal es la alteracién del humor en el paciente. Esta alteracion la encontramos en las dos
siguientes categorias como lo son en el episodio y como trastorno

En ambos casos quedan abolidas las finas delimitantes cualitativas presentes en las descripciones
clinicas de la Psiquiatria clasica, poniéndose en primer plano las diferencias cualitativas. Propias de
un pragmatismo que elabora clasificaciones cuyo principal objetivo es la eficiencia medicamentosa.
Desde el Anafranil en 1958, y después de toda la gama de antidepresivos, terminaron por disolver

la especificidad psiquiatrica de las depresiones. (9)

Al sefialar las caracteristicas de la psiquiatria actual como sustratos de los sistemas de diagnostico,
se considera la importancia de algunos cambios evolutivos con relacién a la patologia del humor; el
abandono del uso de la denominacion depresién neurética, la extension del area de los trastornos
bipolares, la investigacion de formas menores y persistentes de depresion y el planteo de los

trastornos de personalidad depresivo. (10)

La depresién es un sindrome con alto indice de frecuencia en esta actualidad que vivimos tan
acelerada y cuyo reflejo se ve en las consultas a diario. Se considera actualmente que cada 10
pacientes que llegan al consultorio del medico general, 1 padece depresion.

En 1997, algunas apreciaciones, mas bien conservadoras, sefialaban que méas de 150 millones de
personas en el mundo presentaban depresion que requeria de tratamiento especifico. Solo en

México se calcula que méas de 4 millones de habitantes sufren depresion.

Para tener una apreciacion de la magnitud de este problema a nivel mundial es util considerar las
tasas de depresion en instituciones siquiatricas, hospitales generales, poblaciéon estudiantil y

poblacién general.

Por ejemplo, en las instituciones siquiatricas de nuestro pais, tanto en el Distrito Federal como en el
resto de la Republica Mexicana, se han encontrado que los trastornos efectivos (dentro de los
cuales se encuentra la depresion), ocupa el cuarto lugar entre los distintos diagnésticos; solo
superados por la esquizofrenia, la psicosis organica y la adiccién a las drogas. Estos datos son

compatibles con los reportados en otros paises.

En relacién con el primer nivel de atencion medica en nuestro pais, Padilla y Peldez en 1985 realizo
un estudio en México sobre la deteccion de trastornos emocionales y fue del 51% que se detecto
este problema en un Centro de Salud, el 43% en una Unidad Medico Familiar y el 34% en un

Hospital General, lo cual indica que en un promedio 40 de cada 100 pacientes con problemas
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médicos que acuden a un primer nivel de atencién presentan trastornos activos como cuadro

acompafiante principal.

A nivel internacional, se tiene datos muy variados en relacién a esta clase de padecimiento que
presentan en la actualidad los pacientes, dependiendo de los instrumentos y los criterios
diagnosticados y utilizados para la deteccion de la depresién entre la poblacién en general. Entre la
extensa revision de estudios epidemioldgicos, destaca la conducida por Boyd y Weissman en 1982,
a la que siguieron un numero mayor de estudios llevados a cabo en la comunidad mundial.

Particularmente a partir de 1980 se han identificado entre otros 20 estudios en los cuales se utilizan
los criterios del DSM IIl. DSM llIKy de la CIE-10, para estimar la depresidn mayor, la distimia y otros
trastornos afectivos. Estos coincidieron en que la prevalecia de la depresiéon mayor, al momento de
la entrevista con el paciente reflejaba un 3% de este padecimiento y el 3% la prevalecia de 6
meses a 1 afilo mostré una variacién entre 2.6% al 9.8%, con un promedio del 6%. Y la prevalecia a
lo largo de la ida mostré ser la de mayor variacion, pero estudios mas recientes sefialan que la

prevalecia varia del 15% al 18%.

Asi mismo, las altas prevalecias de depresion mayor a lo largo de la vida fueron los resultados de
estudios conducidos a fines de los 80 y principios de los 90. La prevalecia a lo largo de la vida en el
estudio conducido por Angst, en Zurich reporto cifras entre el 16% al 20%, mientras que en una
muestra representativa de la poblacion de Besel (Suiza), realizada por Wacker, en 1992 esta
prevalecia fue del 15.7%; por otra parte Kessler y Cols. Realizaron una encuesta nacional de

comorbilidad en los Estados Unidos donde reportaron un prevalecia a lo largo de la vida del 17.1%.

Angs menciona que en los estudios realizados epidemiolégicos de corte transversal se puede
subestimar los porcentajes de prervalencias durante la vida por que los sujetos pueden haber
olvidado los episodios anteriores por lo que, los estudios longitudinales como el Condado de
Strarling en Canada (que aporto 16%), pueden ser mas representativos. Este auto refiere también
gue si los instrumentos utilizados son aplicados por no profesionales, los verdaderos porcentajes de

prevalecia pueden estar subestimados. (11)

Datos de la Organizacién Mundial de la Salud del afio 2001 publicado a nivel mundial, sefiala los
problemas de salud mental mas comunes; 450 millones de personas sufren de problemas de salud
mental 0 de comportamiento y cada afio se suicida casi un millon de personas. La depresion, los
desdrdenes en el consumo de alcohol, la esquizofrenia y el sindrome bipolar se sitian entre las diez

primeras causas de la discapacidad en el mundo. (12)

La depresion es una de las enfermedades mentales mas comunes, afectando en la actualidad a
340millones de personas en todo el mundo. A pesar de que la depresion permanece a menudo
como una enfermedad no detectada y/o diagnosticada en sus dimensiones reales, se calcula que

entre un 2 y un 4 % de la poblacion general padece este tipo trastorno. (13).
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La depresion mayor es el trastorno psicoldgico con mayor prevalecia en el mundo occidental. La
Organizacion Mundial de la Salud sitda la incidencia de la depresion (clinicamente diagnosticable)
entre la poblacion de los paises mas desarrollados en un 15%.

Su expansion e incidencia es creciente en todos los grupos de edad aunque muy especialmente

entre los mas jévenes. (14).

Teniendo en cuenta tanto su prevalecia real entre la poblaciéon general como el volumen de interés
e investigacion cientifica generada a su alrededor en los ultimos afios podemos destacar como los
principales trastornos depresivos los siguientes: La depresion mayor, la distimia, el trastorno

maniaco depresivo, el trastorno afectivo estacional y el trastorno disforico premenstrual. (15).

La distimia, es una menos severa, aunque da caracter mas crénico, que la depresién mayor, es
diagnosticada cuando el estado de animo depresivo persiste durante al menos dos afios en adultos
(un afio en nifios y adolescentes) y se encuentra acompafado por, al menos, otros dos sintomas
depresivos. Muchas personas depresivos. Muchas personas con trastornos distimicos también
experimentan episodios depresivos mayores. En la tabla.- 3 se muestra los criterios diagnosticos
del DSM-IV para evaluar episodios de trastornos distimicos. En la tabla 2 se muestra los criterios

diagnosticos del DSM-IV para un trastorno distimico.16).

Tabla 2 de criterios diagnésticos del DSM-IV para un episodio de trastorno distimico.

A.- Estado de &nimo depresivo durante al menos 2 afios.
B.- Presencia de los siguientes sintomas:

Perdida o aumento de apetito.

Insomnio o hipoinsomnio.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultad para concentracién o para tomar decisiones,
Sentimientos de desesperanza.

C.- No ha habido una ausencia de sintoma durante mas de 2 meses seguidos.

D.- No ha habido ninguno episodio depresivo mayor durante los primeros dos
Afios.

E.- Nunca ha habido un episodio maniaco.

F.- No se superpone a un trastorno psiquiatrico.

G.- No atribuible trastornos médicos o abusos de sustancias.

H.- Los sintomas causan molestias clinicamente significativa o deterioro
Funcional.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A DEPRESION

Aislamiento.

Se define como, Por el cual un numero un grupo de plantas, animales o individuos son separados
genéticamente por barreras geogréficas, raciales, sociales, culturales o de otro tipo, lo que les
impide mezclarse con otros individuos no permanecientes al grupo. De pendiendo del tamafio de
la agrupacion de la cuantia de procreacion interna, los organismos aislados o general una mayor

incidencia de defectos hereditarios, raros en otras circunstancias. (17)

Las investigaciones indican que una mala relacibn conyugal aumenta de 10 a 25 veces la
probabilidad de padecer una depresion. Aungue no se sabe si la insatisfaccion matrimonial conduce
a la depresién o a la inversa, parece claro que estan relacionadas, hasta tal punto que el éxito del
tratamiento de un paciente depresivo puede depender de su relacién familiar y de pareja. Un
estudio espariol dirigido por el psiquiatra Adrian Cano, de la Unidad de Diagnéstico y Terapia
Familiar (UDITEF) de la Clinica Universitaria de Navarra, en Pamplona, lo corrobora. Después de
seguir durante seis meses a 131 matrimonios, los investigadores de la UDITEF han comprobado
gue aquellas parejas con fuertes lazos afectivos no sé6lo soportan mejor que uno de sus integrantes

enferme de depresién, sino que es mas probable que a los seis meses éste se haya curado. (18).

Depresién y Tabaquismo.

La influencia de los factores psicolégicos sobre la enfermedad coronaria (EC), es un tema
ampliamente abordado en referencia a los factores de riesgo. El tipo de personalidad, la ansiedad y
hostilidad, han sido implicados en la génesis de la cardiopatia isquémica. Sin embargo, poco se ha
dicho y publicado sobre el vinculo entre la depresién y el corazén. Desde la publicacion del meta
andlisis de Booth-Kewley y Friedman en 1987, que analizé 18 variables de personalidad en relacion
a la EC se han suscitado una serie de publicaciones e impugnaciones metodol6gicas en relacién al
tema. Para algunos, la depresion es un factor de riesgo de primer orden; para otros, la relacion -
aunque real- no seria lineal, sino que obedeceria a ciertos habitos frecuentes en los pacientes
depresivos, como el tabaquismo y otras conductas autodestructivas que implican un mayor riesgo
de EC. Diferenciar como la depresion se correlaciona con otros factores ambientales estresdgenos
u ocupaciones altamente demandantes y como estos modifican o no el riesgo de EC, es el desafio
de hoy. Es probable que en las préximas clasificaciones de los factores de riesgo coronario se deba

contemplar especialmente a la depresion. Para comprender la evolucién en este campo y en la (19).
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Depresion y Trabajo.

En Alemania, los trabajadores que deben afrontar la "racionalizacion y la rapida introduccién de
tecnologia", ademas de un desempleo creciente, sufren de estrés debido a un aumento de las
presiones relacionadas con el tiempo y las exigencias de mayor calidad y cantidad de produccién.
En Estados Unidos y el Reino Unido, la adopcién de un conjunto de nuevas tecnologias y métodos
de organizacion del trabajo como respuesta a los crecientes requisitos existentes en materia de
productividad da lugar a un aumento de los casos de depresion y estrés inducido por el trabajo.

En Polonia, los grandes cambios politicos que condujeron a la transformaciéon socioeconémica del
pais "tuvieron importantes repercusiones en el mercado laboral y en el bienestar mental de los

trabajadores"”. (20).

Depresién y género.

Hombres y mujeres viven la depresion de diferente manera, al igual que los nifios y los ancianos.

La depresién se da en la mujer con una frecuencia casi el doble de la del hombre. Factores
hormonales podrian contribuir a la tasa mas alta de depresion en la mujer. En particular, los
cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo de posparto, la premenopausia y la
menopausia. Muchas mujeres tienen mas estrés por las responsabilidades del cuidado de nifios, el
mantenimiento del hogar y un empleo. Algunas mujeres tienen una mayor carga de responsabilidad

por ser madres solteras o por asumir el cuidado de padres ancianos. (21)

Depresion y edad.

Las manifestaciones mas caracteristicas de la depresion se conocen desde la antigliedad pero
cada vez se nos presenta con diferentes perspectivas y distintos retos. El problema de la depresién
no sélo atafie al campo de la psiquiatria, sino a la medicina en general y a la sociedad y lo que es
mas importante a las personas. Ninguna enfermedad mental y muy pocas enfermedades médicas
conllevan un grado de sufrimiento subjetivo tan intenso como los trastornos depresivos. Puede

afectar a cualquier persona, de cualquier nivel econémico y en cualquier edad. (22)

Depresion y religion.

Las creencias religiosas conforman el 16 por ciento de todos los factores que contrarrestan a la falta
de esperanza. Debido a que ésta puede causar y acompafar a la depresion, las creencias
religiosas pueden aliviar a la depresion,”dijo Murphy. Otros factores que contrarrestan a la falta de
esperanza son el género, la predisposicidon genética y la situacion socio-demogréfica de la persona.
Los investigadores tenian una hipotesis de que la religion ayuda a las personas con depresion

dandoles una forma de ver al mundo con mayor esperanza.(23)
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Alcoholismo.

En nuestra sociedad el abuso y la dependencia del alcohol son, de largo, los mas frecuentes
trastornos relacionados con el mal uso de sustancias potencialmente toxicas. En el estado Espafiol,
aproximadamente tres millones y medio de personas consumen mas del limite razonable de 80
gramos de alcohol al dia. Extrapolando los datos econémicos de estados Unidos (150 mil millones
de ddlares anuales), podriamos pensar en cifras aproximadas de 300.000 millones de pesetas,
como costes sociales directos e indirectos generados por las enfermedades relacionadas con el
alcohol. (24)

Depresiéon por drogas.

Vivimos en una cultura de la droga, desde la mafiana cuando tomamos cafeina o tefilina, al
desayuno, hasta la noche, en que podemos relajarnos al volver a la casa, con un aperitivo
alcohdlico, o un inductor del suefio con un somnifero, recetado por el medico, estamos utilizando
diferentes sustancias, que afectan sobre el Sistema Nervioso Central, para enfrentar estas
peripecias de la cotidianeidad. Muchos ademas nos activamos a medida que trascurre el dia,
aspirando nicotina.

Aun cuando las drogas han estado presentes en todas las culturas y en todas las épocas, hoy son
mas las personas que consumen drogas, hay mas cantidad y hay mas facilidades para
conseguirlas.

Cuando se realiza una encuesta y se pregunta por los mayores problemas de la sociedad actual
siempre sale nombrado dentro de los 5 primeros lugares el "problema de drogas". Y cuando se
consulta a la gente el porque de este problema siempre se hombra como un problemas de pobres y
marginales. Y hace mucho tiempo que dejo de ser un problema callejero y de marginales, y esto
ocurrié cuando las drogas fueron el mejor negocio para algunos y la peor desgracia para otros.

El consumo de sustancias es cada vez mas permisivo, esto hace creer a las personas "que no
sucede nada si se consume".

La drogadiccion y todo lo asociado a hechas es una gran perdida de plata para quienes estan en

contra, sobre todo para los estados quienes deben combatirlas desde muchos puntos a la vez.(24)

Depresion y escolaridad.

La prevalencia nacional de depresién en el afio anterior a la aplicacion de la encuesta fue de 4.5%:
5.8% en las mujeres y 2.5% en los hombres.

La prevalencia se incrementa con la edad y disminuye al aumentar la escolaridad. En los hombres
la prevalencia es mas alta en areas rurales que en zonas urbanas. Un alto porcentaje de los

afectados no refiere haber recibido atencién médica. (25)
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4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El estado de Baja California Sur es parte de una peninsula, tiene la densidad de poblaciéon mas baja
a nivel nacional, los medios de comunicacion son aéreos maritimos y terrestre siendo este ultimo el
menos usado por las enormes distancias que separan a la peninsula del continente. La comunidad
de Las Barrancas es una zona rural de dificil acceso a la que se llega por camino de pavimentacién
deteriorado agregandose horario de neblina matutina, diurna y ademas se presenta zona de ganado
libre, que dando a 2 horas de distancia del pueblo de Constitucién y a 5 horas de la ciudad de la

Paz.

Las condiciones de esta via se alteran con los cambios climaticos —lluvia- provocando en ocasiones
aislamiento. Esta situacion dificulta la comunicacién de la comunidad y la cabecera municipal
repercutiendo en diversos aspectos, uno de ellos el entretenimiento y el deporte, ya que solo
cuentan algunas personas con antenas de pago (sky) y la demas poblacion con antena de aire que
percibe un solo canal para todo el pueblo pagado por la cooperativa ocasionando que las personas
tengan mas tiempo pasivas sin realizar ninguna actividad y solo se enfoquen en su trabajo cotidiano
y reparacion de equipos de pesca. Que los lleva en ocasiones a la ingesta de alcohol y en otras a

la inhalacion de drogas.

La diversidad econémica propia de una sociedad moderna como la agricultura técnica, trabajos de
oficina, negocios propios, que son un estimulo de crecimiento y evoluciones tan bien establecidas

en las grandes comunidades. No existe en esta poblacion ya que el 80 % se dedica a la pesca.

El hecho de creer ver reducidas todas estas expectativas pudiese influir negativamente en el estado
de animo en un momento de la vida productiva del individuo en una comunidad aislada y a
diferencia de las grandes ciudades donde los trastornos afectivos son secundarios generalmente a
una carga de estrés, en comunidades aisladas, pudiera tratarse del extremo opuesto donde el
tiempo libre influye negativamente para iniciar un trastorno depresivo..

Por lo que nos preguntamos.

4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cual es la prevalencia de depresion en la comunidad aislada de Las Barrancas?
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5.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Magnitud.- Con frecuencia el término Depresion es de uso comun en conversaciones cotidianas. Y
es utilizado como sinénimo de tristeza, falta de entusiasmo, pereza o frustracion como experiencia
aislada o transitoria.

Cuando se habla de Depresion como un conjunto de sintomas que se presentan juntos, estamos
hablando de uno de los diagndsticos mas comunes de la psiquiatria moderna.

Es una enfermedad que puede afectar a todos los seres humanos sin importar raza, clase social 0
género. Tan solo en EU. unos 17 millones de personas sufren depresion cada afio, y la incidencia
podria ser mayor ya que muchas personas no buscan ayuda y los médicos a menudo son reacios
para diagnosticarla.

La Depresion es una enfermedad comun entre los adolescentes quienes enfrentan una serie de
nuevos retos a sus vidas y tal vez no disponen de la fuerza moral, espiritual o psicolégica para lidiar
con ellos, por lo que en la adolescencia el suicidio tiende a ser un acto mas impulsivo que en la fase
adulta.

La adolescencia es una etapa del desarrollo de la personalidad en la que se conjugan tantos
factores que se dificulta efectuar un juicio clinico acerca de su normalidad o su enfermedad; esta
situacién hace que escape el diagnostico de esta patologia, tanto en el hogar, la escuela como al
mismo Médico y personal de salud, que consideran la actuacién del adolescente como “propias de
la edad “.

Se considera que el adolescente esta enfermo cuando el proceso de su desarrollo bio-psico-social
se altera, y esto se manifiesta en conductas anormales, sintomas y alteraciones mentales.

El joven no acude a consulta médica por esta enfermedad mental, este es un hecho palpable.
Como personal de salud estamos comprometidos a no esperar su llegada si no de ir a buscarlo, la
manera mas rapida de contactarlo y diagnosticarlo es en la escuela mediante instrumentos
aplicados y validados para su deteccion. Al fomentar esta accion estaremos realizando un gran
paso que es contar con un adolescente con un grado de Depresiébn que nos permitira
complementar la estrategia con la continuidad de su atencién médica.

En nuestro pais México, como en nuestro estado Baja California Sur es alarmante el indice e

incremento de suicidios, y el principal factor desencadenante es la depresion.
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El aislamiento que acompafia a la depresién resalta el interés que significa su deteccion oportuna,
por lo que es de suma importancia fomentar la triangulacién hogar-escuela-Sector Salud para
consolidar una formacion asistencial compartida, padres, maestros y médicos y de esta manera

contribuir a una verdadera ayuda que espera ansiosamente nuestro paciente adolescente.

TRASCENDENCIA.- Puede tener graves, consecuencias psicoldgicas, biologicas y sociales, desde
la perdida de horas laborales a la autosupresion de un individuo. Es unos de los problemas, mas
intricados con que se enfrenta el hombre.

Los problemas psiquiatricos que vemos, han existido desde hace aproximadamente cien afios, lo
gue ha cambiado es la frecuencia y porcentaje en que se manifiestan. En los Ultimos 20 afios ha
habido un incremento en el nimero de nifios con dificultades atencionales, conductuales y con
depresion. Los primeros suelen aparecer durante el periodo escolar y generalmente reflejan
conflictos dentro de la familia, la depresién en cambio surge frecuentemente en la etapa temprana
de la adolescencia que es un periodo particularmente vulnerable. En este hay una combinacion de
factores relacionados con los cambios biolégicos que se experimentan en la pubertad, pero también

existen algunos otros sociales que impulsan al joven a sentirse deprimido.

El joven no acude a consulta médica por esta enfermedad mental, este es un hecho palpable.
Como personal de salud estamos comprometidos a no esperar su llegada si no de ir a buscarlo, la
manera mas rapida de contactarlo y diagnosticarlo es en la escuela mediante instrumentos
aplicados y validados para su deteccién. Al fomentar esta accién estaremos realizando un gran
paso que es contar con un adolescente con un grado de Depresiébn que nos permitira

complementar la estrategia con la continuidad de su atencién médica.

Segun reportes del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informética (INEGI),
en 2000 se registraron en México dos mil 736 suicidios, de ellos 84% fueron hombres y
16% mujeres. Solo en el Distrito Federal, durante 2001, el Servicio Médico Forense (Semefo)

reporta 496 suicidios. De ellos, 392 fueron varones y 104 mujeres. Y en los primeros seis meses del
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presente afio se han quitado la vida 224 personas, de las cuales 191 eran hombres y 33 mujeres,

refiere el director del organismo, José Ramén Fernandez Caceres.

Y agrega: “Los suicidios en México no son un problema de salud en si, es bajo el porcentaje de, se
ha mantenido en esos niveles los Ultimos 15 afios. El afio pasado fue de 8% y en lo que va de éste
se ubica en 7% aproximadamente de los ingresos al Semefo. El problema grave se registra en los

paises europeos como Suiza y Japon, donde los indices de suicidio son de 20%”

VULNERABILIDAD.- Aunque es una enfermedad que puede pasar desapercibida o manifestarse
con muchas sintomatologias, existen criterios diagndsticos ya establecidos y estandarizados, en el
DSM-IV.- Para clasificar los trastornos afectivos se tienen que cumplir 5 de los 9 sintomatologias 1.
Estado de animo depresivo 2. Disminucion del interés o de la capacidad para el placer. 3. Modificar
importante del apetito. 4. Alteracién del suefio. 5. Agitacién o alentamiento psicomotor. 6. Fatiga o
pérdida de la energia. 7. Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivo inapropiado. 8. Disminucion
de la capacidad para pensar o concentrarse. 9. Pensamientos recurrentes de muerte o de accién
suicida. Contamos también con instrumentos de evaluacién como es el de Beck que uso en este
estudio. Tales herramientas son parte del acopio del médico familiar y puede hacer uso de ellas

para identificar a los portadores de esta enfermedad.

FACTIBILIDAD.- EI médico familiar tiene la gran ventaja de tener una poblacién bajo su
responsabilidad y el permitirse ver subsecuentemente a la familia, le da la oportunidad de detectar
los factores de riesgo o predisponentes para el desarrollo de esta patologia. En nuestra institucién
se cuenta con los farmacos necesarios para dar el tratamiento requerido y se han implementado

grupos de autoayuda en diversas enfermedades y dentro de estos se ofrece apoyo psicolégico.

Si no se llegara a establecer un diagnostico temprano para descubrir en que etapa de depresion se
encuentran, seria muy factible que cayeran en alguna dependencia como drogas, alcohol y en alguin
momento hasta el suicidio.

Como medico familiar tengo la oportunidad de detectar si la o las personas que a acuden a consulta
presentan depresién o trastorno, se poda diagnosticar en etapas tempranas y si €so lo vinculamos

directamente con el aislamiento podremos establecer programas preventivos e incluso establecer
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un tratamiento, o realizar algin tipo de actividad como por ejemplo deporte o eventos culturales
con la comunidad. Por medio del preveimss se pueden detectar si el nicleo familiar es funcional, o
disfuncionales, si se presenta algun tipo de maltrato, psicol6gico, y-o violencia intra familiar. En
ocasiones pacientes que se detectan o se diagnostica por primera vez alguna patologia por medios
de paraclinicos o radiolégicos. También en aquellos pacientes que por su estado natural de su
enfermedad tiene un tratamiento de larga evolucién sin presentar alguna mejoria o en aquellos
pacientes que presentan IRC en dialisis peritoneal continua ambulatoria y retinopatia diabética.

En la unidad solo se cuenta con atencidon de primer nivel, se carece de enfermera y trabajo social,
ya que solamente funciona como consultorio con horario de 7:00 a 15:00 hrs. Por lo que no cuento
con medicamento controlado. Solo con el cuadro basico que maneja el IMSS., para enfermedades

cronico degenerativas. IRAS y EDAS.

6. OBJETIVO

OBJETIVO GENERAL:

Determinar si existe asociacion entre vivir en una comunidad aislada y la presencia de depresion

OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Determinar la presencia de depresion de acuerdo a la (escala de Beck) poblacién y periodo de

tiempo.

REALIZAR COMPARACION ENTRE
GENERO.

GRUPO DE EDAD.

OCUPACION.

ESCOLARIDAD.

RELIGION.

ESTADO CIVIL.

ESTADO DE SALUD.

7.- HIPOTESIS

No requiere ya que se trata de un estudio descriptivo.
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8. METODOLOGIA

El estudio s llevara a cabo en la comunidad del poblado de las Barrancas B.C.S. en la UMF # 27 del
IMSS.

Se captara al paciente por medio de la publicidad interna en el instituto y solo se entrevistara con

personal capacitado, se iniciara un cuestionario dirigido de depresion.

8.1.- TIPO DE ESTUDIO.

Observacional, Prospectivo, y Transversal

8.2.-POBLACION

El estudio s llevara a cabo en la comunidad del poblado de las Barrancas B.C.S. en la UMF #

27 del IMSS. Se captara al paciente por medio de la publicidad interna en el instituto y solo se
entrevistara con personal capacitado, se iniciara un cuestionario dirigido de depresién.

8.3.- TAMANO DE LA MUESTRA Y DISENO ESTADISTICO DEL MUESTREO.

Universo de personas mayores de 12 afios: de origen femenino de 112 y masculino de 108 total de
220

Que la prevalecia de depresion es de 20% con un nivel de confianza de 95% y un error maximo

esperado de 5 el tamafio muestra es de 116

El muestreo se realizard por cuota, esto es que se recabara el nUmero de pacientes requeridos,

estos seran invitados a través de la publicidad que se generd para tal fin y que aceptaron participar.

27



Poblacion de Las Barrancas

O masculino
O femeni

8.4.- CRITERIOS DE INCLUSION, DE EXCLUSION Y DE ELIMINACION.

8.4.1.- CRITERIOS DE INCLUSION
Paciente originario de Las Barrancas
Paciente residente por mas de un afio en Las Barrancas

Que acepte participar

8.4.2.- CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes que no demuestren su permanencia en la comunidad.
Pacientes psiquiatricos.

8.4.3.-CRITERIOS DE ELIMINACION.

Pacientes que no terminen el estudio.
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8.5 DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Depresion.

VARIABLE

alcoholismo, tabaquismo, religion y escolaridad
ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE DEF. DEF. TIPO ESCALA DE
CONSEPTUAL. OPERATIVA. VARIABLE. MEICION

DEPRESION Estado psiquico MEDIDA ORDINAL AUSENTE.-10
Caracterizado por | BECK LEVE.-58
abatimiento MODERADO.-21
De animo SEVERA.-3

SEXO Clasificacion  de | Identificacién de | NOMINAL Femenino(1)
una persona|acuerdo a sus Masculino(2)
teniendo en | caracteristicas
cuenta sus | Fisicas..
caracteristicas
Anatémicas y
cromosomicas.

EDAD Periodo de tiempo | Personas de Escalar. De 12 a 69 afios.
transcurrido en un | 12 a 69 afos
individuo después
de su nacimiento
expresado en
dias, mes o afios.

ESTADO CIVIL Union de dos |Afos Ordinal Soltero.
personas de Casado.
distinto sexo Unién libre.

Divorciado.
Viudo.

OCUPACION Trabajo que | Actividad laboral | nominal Pescador
impide ocupar el | mediante la cual Agricultor
Tiempo en otra se mantiene Albaniil
Cosa. Ganadero

Ama de casa
Estudiante
pensionado

INDEPENDIENTE: Sexo, edad, ocupacion, estado civil, estado de salud, drogas,
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ESATADO Bienestar El que refiere el | Nominal Sano y enfermo

SALUD. biopsicosocial de | paciente dicotomica
un individuo

DROGAS. (drug) coloquial, | Consumo de | Nominal. Sl
sustancia sustancia toxica. NO
estupefaciente.

ALCOHOLISMO. Enfermedad Presencia  de | Nominal. Sl
causada por el |habito de NO
abuso de las|consumo de
bebidas alcohol.
espiritosas.

TABAQUISMO. Intoxicacion  por | Consumo de | Nominal. Sl
abuso del tabaco, |tabaco. NO

RELIGION. Relaciones que|lLa que el | Nominal. Catoélico.
une al hombre a|paciente Creyente.

Dios. Virtud que | practica.. Testigo de
mueve al hombre Jehova. Mormon.
a dar culto a Dios. Mason. Cristiano.
Fe, creencia,

culto.

ESCOLARIDAD Conjunto de | Actividad Escalar. Preescolar
cursos que un |escolar Primaria
escolar sigue en |mediante la cual Secundaria.
un es su Bachillerato
establecimiento preparacion. Preparatoria.
docente. Licenciaturas

8.6.- METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

El investigador principal realizara el muestreo con la poblacion que acuda al consultorio, por medio
de un test de Beck.

Con ayuda de personal capacitado previo a la elaboracién del cuestionario por dos estudiantes de
bachillerato que estan realizando su servicio social en la unidad.

El investigado principal posterior a la aplicacion de encuestas, capturard los datos en una base de
Excel y posteriormente con el paquete estadistico SPSS version 10 para Windows se hara
estadistica descriptiva de tendencia central y de dispersion. Realizar4 estadistica analitica
comparativa con tablas de contingencia entre la variable independiente (depresién) y las otras

variables, considerando como prueba de hipétesis un valor de p inferior a .05
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8.7 CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de investigacién y
cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas en la declaraciéon de
Helsinki (1964), revisada en Tokio en 1975, en Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989.

La presente investigacién se encuentra acorde con los lineamientos que en materia de investigacién
y ética se encuentran establecidos en las normas e instructivos institucionales.

Antes del inicio del estudio, el protocolo del mismo y los otros documentos relevantes seran
sometidos al Comité Local de Investigacion de la unidad hospitalaria y autoridades competentes,

conforme a los requisitos legales locales.

9. RESULTADOS.

9.1.- DESCRIPCION DE RESULTADOS.

Se realizo el estudio en el periodo de abril a mayo del 2006, aplicando a una poblacion abierta (la
comunidad de Las Barrancas) el test de Beck con el objetivo de medir prevalencia de depresion.

Se realizaron 220 autoevaluaciones, de las cuales solo 92 cubrieron los criterios de inclusién (datos

completos)
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9.2 TABLAS CUADROS Y GRAFICAS.
ESTADISTICA DESCRIPTIVA.

De los 92 encuestados del 51% fueron hombres y el 49% mujeres, a lo observado en la grafica 1.

Grafica 1. Distribu
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Se pregunto la escolaridad a los encuestados siendo la de nivel secundaria como la méas frecuente

con 41 personas como lo muestra la siguiente grafica.

Grafica 2. Distribu
acade
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Una caracteristica que se estudio de la poblacion fue la ocupacion considerando actividades como

la pesca, la construccion, el hogar o el ser estudiante. La distribucién se aprecia en la grafica 3.

Grafica 3.Distribucion |
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De las 92 personas participantes, 44 de ellas son casadas y 38 solteros, siendo las categorias mas

representativas del estado civil.

Grafica 4. Distribuci
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Se considero que el tipo de religion puede influir en el estado depresivo y encontramos que la

comunidad presenta mas de 4 religiones, siendo la més importante la catélica con 78 personas.

Grafica 5. Distribuci
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Otra variable estudiada fue el como consideraba el entrevistado su estado de salud, dandole la
opcion de enfermo o sano. En esta pregunta 26 personas se consideraron enfermas, como lo

muestra la siguiente grafica.

Grafica 6. Distribucion p

80

66
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Una variable investigada fue la presencia de consumo de tabaco, encontrando que la mayoria de

los encuestados no fuma, la distribucion se presenta en la gréafica 7

-
Grafica 7. Distribucion po

tabaco;
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En la presente grafica muestra que el alcoholismo no influye para caer en un estado de depresion

en la comunidad de las Barrancas.

Grafica 8. Distribucior
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De acuerdo a la escala de Beck la depresién se presento en el 48% de la poblacion estudiada,
siendo mayor su presencia en periodos leves que en severos ocupando un 3% y el resto presento

un 21 % comparado con los que no sufren depresion de un 10%.

Grafica 9. Distribuci
depresion

40



En cuanto a la presencia de depresion se presento en el 48% de la poblacién estudiada,

predominando mas en el sexo masculino que en el femenino ocupando un 45%.

Grafica. - 10. Distribuci
de depresion y
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10.- DISCUSION.

En nuestra encuesta realizada a 92 habitantes de la comunidad de las Barrancas de B.C.S. (escala
de Beck) encontramos una prevalencia del 51% en hombres y 49% en mujeres que corresponde
a un porcentaje mayor del indice nacional e igual muy superior a la de otros paises de América y
Europa. Ya que en la poblaciéon en general de 3.7 a 6.7% y de 10 a 14% en la poblacién de

pacientes con enfermedad medica asociada.

La estimacion de la prevalencia de depresion en adultos en Estados Unidos en poblacién general
es de 2-1 en mujeres que en varones y seguramente estan implicados factores hormonales y
sociales.

Las creencias religiosas conforman el 16% de todos los factores que contrarrestan a la falta de
esperanza, debido a que puede causar y acompafar depresion, Las creencias religiosas pueden

curar la depresién. ( 25)

En Europa se realizan test a comunidades aisladas para medir depresion de la poblaciéon por

ejemplo Suiza estima un 12.3% de prevalencia. (26)

En nuestro pais México es dificil establecer un indice de prevalencia confiable ya que las
instituciones de salud registran solo pacientes diagnosticados que acuden a consulta médica,

reportando de un 10 a 15% de algun tipo de depresion. (27).

Castillo y Torres reportan una prevalencia de depresion aun mayor en una encuesta practicada en

Monterrey N.L. México consignado un 54% de adolescentes con un grado de depresion. ( 28).

De los 92 encuestados que estudiamos encontramos algun tipo de depresién, ya que no se
relaciona con adiccidn a algun tipo de drogas, tal vez por que en nuestros grupos se presentan
diferentes ocupaciones y actividades que conlleve algin tipo de depresién como los que no la

tienen.

En nuestro estudio no compartimos esa informacién como la manejan en la media mundial ya que
la prevalencia predomina en mujeres que en hombres de 2-1., en el presente estudio se reporta la
prevalencia de 51% en hombres que en mujeres con un 49% en la comunidad aislada de las
Barrancas ya que no se cuenta con informacion nacional acerca de depresion en comunidades

aisladas en nuestro pais.
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11.- CONCLUSIONES.

En la literatura médica internacional observamos la importancia que manifiestan paises tanto
industrializados como los llamados subdesarrollados a incluir en comunidades aisladas como un
factor diagnostico importante, para detectar depresion tanto en hombres como en mujeres. La
comparacion de resultados nos permite establecer un patron de referencia para situar el verdadero
impacto de esta enfermedad metal no solo en nuestro pais México si no en la propia comunidad en
la que presentamos nuestro servicio medico.

La depresién en una comunidad aislada es un trastorno crénico recurrente y con alta
morbimortalidad y el contar con un diagnostico oportuno ya sea en la escuela, en el hogar, en el
trabajo o en las instituciones de salud significativas, la base para afrontar este gran reto que es el
combate eficaz de tan trascendente patologia mental.

La depresién en una comunidad aislada se presenta como un problema enmascarado cuyo
desarrollo puede pasar desapercibido para maestros, padres e familia, incluso para el medico que
consulta al paciente con sintomatologia alterna como cefalea, trastornos digestivos, artralgias,
consumo de alguna droga etc. Lo que dificulta su tratamiento temprano.

Por la trascendencia social que ocasiona estos trastornos mentales requieren de inmediato una
estrategia de salud mental preventiva en la cual incluya no solo al personal de salud institucional si
no también al maestro y padre de familia como un verdadero equipo de ayuda. Juntos
afrontaremos el reto para integrar a la sociedad personas, despiertas, entusiastas, trabajadoras y
lideres para el bienestar futuros de las naciones.

Como medico familiar soy el responsable de la salud de un determinado nimero de familias.

La continuidad tiene ventajas para el paciente y su grupo familiar.

El medico conoce al paciente, sus antecedentes patolégicos, sus reacciones frente a la enfermedad
y los medicamentos, los problemas familiares, etc. (anticipativa); también tiene ventajas para el
medico que puede seguir la historia natural de la enfermedad.

Por ultimo existen ventajas administrativas como el evitar la perdida de recursos y tiempo.

El medico familiar actia como vigilante de la salud del grupo familiar, conociendo la problemética
individual, familiar y comunitaria.

El medico familiar actia como primer contacto con el paciente y le provee un medio de entrada al
sistema de cuidados de la salud.

Debemos considerar a la medicina familiar como un estilo de practica y como una especialidad que
tiene como punto de atencion principal el individuo en su medio familiar y comunitario.

El resultado es la jerarquizacion de la medicina generalizada pero con un enfoque, preventivo
integral, continuo, personalizado, accesible y a costo razonable.

Mientras que la medicina general tiene un enfoque curativo, episddico e individual.
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ANEXOS

ESTUDIO DE INVESTIGACION DEL ESTADO DE ANIMO DE LA POBLACION DEL C.-6 DE LA

UMF # 27 LAS BARRANCAS B.C.S.

NOMBRE FOLIO....
SEXO: MASCULINO FEMENINO
FECHA DE NACIMIENTO EDAD

ESCOLARIDAD

OCUPACION

ESTADO CIVIL

RELIGION

TABAQUISMO Sl NO

ALCOHOLISMO Sl NO

DROGAS Sl NO

ESTADO DE SALUD SANO ENFERMO DE QUE

MARCAR CON UNA X LA RESPUESTA QUE USTED CREA QUE REFLEJA SU ESTADO DE
ANIMO.

1.- No me siento triste.( ).
Me siento triste. ( ).
Me siento siempre triste y no puedo salir de mi tristeza. ( ).

Estoy tan triste y infeliz que no puedo soportarlo. ( )

2.- No me siento especialmente desanimado ante el futuro. ( ).
Me siento desanimado con respecto al futuro. ().
Siento que no tengo nada que esperar. ( ).
Siento que en el futuro no hay esperanza y que las cosas no pueden mejorar ( ).
3.- No creo que sea un fracaso. ( ).
Creo que he fracaso mas que cualquier persona normal. ().
Al recordar mi vida pasada, todo lo que puedo ver es un montén de fracaso. ( ).
Creo que soy un fracaso absoluto como persona. ( ).
4.- Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como las que solia obtener antes. ( ).
No disfruto de las cosas de la manera que solia hacerlo. ( )
Ya no tengo verdadera satisfaccién de nada. ( ).

Estoy insatisfecho o aburrido de todo. ( ).
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5.- No me siento especialmente culpable. ( ).
No me siento culpable una buena parte del tiempo. ( ).
Me siento culpable casi siempre. ().
Me siento culpable siempre. ().
6.- No creo que este siendo castigado. ( ).
Creo que puedo ser castigado. ( ).
Espero ser castigado. ( ).
Creo que estoy siendo castigado. ( ).
7.- No me siento decepcionado de mi mismo. ( ).
Me he decepcionado a mi mismo. ( ).
Estoy disgustado con migo mismo. ( ).
Me odio ( ).
8.- No creo ser peor que los demas. ( ).
Me critico por mis debilidades o errores. ( ).
Me culpo siempre por mis errores. ( ).
Me culpo de todo lo malo que me sucede. ( ).
9.- No pienso en matarme.
Pienso en matarme pero no lo haria. ().
Me gustaria matarme. ( ).
Me mataria si tuviera oportunidad. ( ).

10.- No lloro mas que de lo de costumbre. ( ).
Ahora lloro més de lo que lo solia hacer. ( ).
Ahora lloro todo el tiempo. ( ).
Solia poder llorar, pero ahora no puedo llorar aunque quiera. ( ).

11.- las cosas no me irritan mas que de costumbre. ( ).
Las cosas me irritan mas que costumbre. ().
Estoy bastante irritado o enfadado una buena parte del tiempo. ( ).

Ahora me siento irritado todo el tiempo. ( ).

12.- No he perdido el interés por otras cosas. ( ).
Estoy menos interesado en otras personas que de costumbre. ( ).
He perdido casitodo el interés por otra persona. ( ).

He perdido todo mi interés por otras personas. ( ).

13.- Tomo decisiones casi siempre. ( ).
Postergo la adopcion de decisiones mas que de costumbre. ().
Tengo mas dificultades para tomar decisiones que antes. ( ).

Ya no puedo tomar decisiones. ( ).
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14.- No creo en mi aspecto sea peor que de costumbre. ( ).
Me preocupa el hecho de parecer viejo sin atractivos. ( ).

Tengo que obligarme seriamente con mi aspecto, y parezco poco atractivo ( ).

Creo que me veo feo. ().

15.- Puedo trabajar también como antes. ( ).
Me cuesta mas esforzé empezar a hacer algo. ( ).
Tengo que obligarme seriamente para hacer cualquier cosa. ( )
No puedo trabajar en absoluto. ( ).
16.-Puedo dormir como antes. ( ).
No puedo dormir tan bien como solia. ( )

Me despierto una dos horas mas temprano que de costumbre y me cuesta mucho

Volver a dormir. ().
17.- No me canso mas quede costumbre. ( ).
Me canso mas facilmente que de costumbre. ( ).
Me canso sin hacer nada. ( )
Estoy demasiado cansado como para hacer algo. ( ).
18.- Mi apetito no es peor que de costumbre ( ).
Mi apetito no es tan bueno como solia ser. ().
Mi apetito esta mucho peor ahora. ( ).
Ya no tengo apetito. ( ).
19.- No he perdido mucho peso, si es que he perdido algo, tltimamente. ( ).
He rebajado mas de dos kilos y medio. ( ).
He rebajado mas de cinco kilos. ( ).
He rebajado mas de siete kilos y medio. ( ).
20.- No me preocupo por mi salud mas que de costumbre. ( ).

Estoy preocupado por problemas fisicos como, por ejemplo, dolores, molestias

Estomacales o estrefiimiento. ( ).

Estoy preocupado por mis problemas fiscos y me resulta dificil pensar en otra

Cosa ()

Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en ningin

Otra cosa. ( ).

21.- No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo. ( ).
Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estar. ( ).
Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo. ( ).

He perdido por completo el interés en el sexo. ( ).

GRACIAS POR APORTAR TU OPINION EN ESTE TEST DE INVESTIGACION
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