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INTRODUCCION

Se reconoce que la depresion a nivel mundial ocupa el cuarto lugar de morbilidad
y es responsable de uno de cada diez afios de vida perdidos por la poblacion.
Para el afio 2020 se espera ocupe el segundo lugar después de los problemas
cardiacos. Siendo un calculo similar en México sobre la discapacidad y muerte
prematura (AVIS). En los trastornos depresivos mayores se indica una tasa de
74.6 en los varones y 148.6 en las mujeres por cada 100,000 habitantes.

La depresion se entiende como una alteracion en el estado de animo, ha sido
reconocida en paises de diversas culturas como un problema de salud mental, con
un mayor grado de incidencia en la poblacion femenina. Los datos
epidemiolégicos nacionales e internacionales, coinciden en sefialar que la
prevalencia de la depresion, es de dos mujeres por un hombre. En México la
Encuesta Nacional de Salud Mental (1988) mostr6 una prevalencia de los
trastornos depresivos mas severos en 3.9 % de las mujeres y 2.2 % de los
varones. El reconocimiento de la magnitud y el costo de la depresién, asi como su
tendencia a aumentar, ha llevado a que en algunos paises se tomen medidas para
mejorar la deteccion, la prevencion y el tratamiento de este mal. En México no ha
habido una respuesta en los servicios para la atencion de la salud mental.

La presencia de depresidon en la mujer tiene relaciéon con la etapa del ciclo vital en
gue se encuentre, se manifiesta en los ajustes o reajustes a los que se somete
la familia en el desarrollo de una etapa a otra, estas transiciones requieren
cambios en los papeles, tareas, conductas a las que no todas las familias se
llegan adaptar, ocasionando crisis familiares. Tal situacion compromete al médico
familiar a realizar un estudio integral del individuo y su familia, permitiéndose
implementar medidas de prevencion y diagndéstico oportuno de riesgo, asi como
disefiar programas de atencion de salud integral de manera oportuna.

VI
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1.- MARCO TEORICO
1.1-  Definicion.
1.1.1- Depresién

Deriva del latin de y premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia
abajo). Aunque inicialmente en la medicina occidental se formulo el concepto
de enfermedad de los desordenes del afecto llamada Melancolia del griego
clasico péhag “negro” y xoAn “bilis”, siendo uno de los trastornos psiquiatricos
mas antiguos de los que se tiene memoria, considerada como perturbacioén de
la mente y caracterizada por tristeza sin causa aparente, atribuyéndola a un
exceso de bilis negra (teoria Hipocratica). En esta época griega se explicaban
todas las enfermedades y los cambios de “humor” a partir de la influencia de
los cuatro liquidos corporales que ellos llamaban “humores”: la sangre, la linfa
la bilis negra y la bilis amarilla. Este padecimiento es tan antiguo como la
humanidgd, que durante esa época fue manejada y tratada por sacerdotes y
brujos.”

Para definir a la depresion existen diversos conceptos entre ellos los
siguientes:

Mariano Arnal rescata el concepto de Hipécrates donde explica que la salud y
la enfermedad son por la accién equilibrada o desequilibrada de estos humores
del cuerpo.’

Los escritos de Celso en su obra de Medicina (afo 30 d c.) en latin la define
como atrabilis *

Galeno en sus trabajos en Roma entre los afios 131 al 201 d c. definio el
concepto de melancolia y ofrecid una explicacion filosofica de tipo humoral.?

Kraepelin en 1980 la denomind locura maniaco depresiva.1
Breton en1998 la describe como un trastorno animico o afectivo.”
Marquez en 1990 la define como la falta o el déficit de energia psiquica.’

Freud consideraba que en el centro de la psique existia una fuerza llamada
libido que era lo que mantenia la felicidad o el equilibrio

Samuel Jonson luché por cambiar el término de melancolia por el de depresién
al cual se le debe dicha popularidad del término y a partir de alli otros términos
como el bazo, la enfermedad inglesa, los vapores, y la locura fueron
desplazados.?

El britanico Sir Richard Blackmore en 1725 rebautiza el término actual de
depresion.”

La depresién deriva del latin depressus que significa “abatido, derribado.” * >°

345 Es un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o
permanente, es un paciente derribado, socavado en su potencialidad,
debilitada su base de sustentacion afectiva, desplazando su eje de accién
usual, desganado e hipoérgico.®

La organizacion mundial de la salud (OMS) la describe como una psicosis
afectiva en el que el animo se ve afectado por tristeza e infelicidad.



Segun el DSM |V describe la sintomatologia de la depresion grave y especifica
cinco sindromes depresivos:

- Episodio depresivo mayor.

- Trastorno del animo secundario a otra condicion.
- Trastorno depresivo menor.

- Distimia.

-Trastorno depresivo de la personalidad.

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS) plantea el enfoque de salud
al completo estado del bienestar fisico, mental y social y no solo a la ausencia
de enfermedad o incapacidad.2



1.1.2- EPIDEMIOLOGIA

La depresién es una de las formas mas comunes de enfermedad mental entre
la poblacion en general la prevalencia es de 15 %, la morbilidad y mortalidad es
sustancial e impone una gran carga en todo el planeta. De acuerdo a datos
recientes la depresion es la cuarta causa de discapacidad en el mundo y 4% de
la carga total de enfermedades en el mundo, "% los desdrdenes depresivos
afectan al menos al 20% de mujeres y 12 % de hombres en algun momento de
su vida, las mujeres son doblemente mas susceptibles a sufrir depresion y los
sintomas incrementan con la edad; la tasa mas alta para enfermedad depresiva
comprende el grupo de 25 a 44 afios® %1°

La OMS refiere que actualmente 121-150 millones sufren depresion en el
mundo, y es el trastorno de salud mental mas frecuente en la atencién primaria,
se estima que 1 de cada 5 pacientes que se atienden en la consulta de
atencion primaria presentara un trastorné depresivo, la mayor parte de ellos
asociado con otros trastornos psiquiatricos.

Para el 2020 sera la segunda causa de discapacidad mundial y la primera para
los paises desarrollados.'" 12 1314

La encuesta nacional de epidemiologia Psiquiatrica en México (ENEPM 2002)
concluyo que entre la poblacion urbana de 18 a 65 afios los trastornos afectivos
ocupan el tercer lugar, de ellos el trastorno de ansiedad con un 14.2% fue el
mas frecuente, le sigue el trastorno por uso de sustancias con el 9.2%,
depresidn con el 9.1%, depresién alguna vez de su vida 3.3%. La ENEPM en el
2003 indico 5.8% de prevalencia poblacional de sintomas depresivos en sexo
femenino, teniendo una relacién en un afo de 2.5% en la incidencia de esta
enfermedad proporcioné las primeras estimaciones nacionales de la
prevalencia de trastornos mentales, estimé que el 8.4 % de la poblacién sufria
depresion una vez en su vida con una media de 24 afos de edad; segun los
criterios del Manual Diagnéstico y estadistico de la asociacion Americana de
Psiquiatria (DSM-1V).">"

En el 2004 en el IMSS se realizo un estudio para determinar la frecuencia de
sintomas depresivos en la mujer de 20 a 59 afios de edad que se atendid en la
unidad de medicina familiar, este rango de edad se tomo por ser una etapa de
mayor productividad laboral, los sintomas fueron comunes en las mujeres que
acudieron a consulta y con frecuencia no fueron identificados por el médico
tratante; Los factores asociados con estos sintomas fueron diferentes de
acuerdo con la edad y en quienes se establecia otro diagnéstico en realidad
presentaban depresidon enmascarada.'®



1.1.3- ETIOLOGIA

Es una enfermedad que afecta al cerebro, el animo y manera de pensar;
considerandose un desorden del talante, es una forma comun de sufrimiento
mental, a pesar de ello, algunos mecanismos de la fisiopatologia permanecen
desconocidos. En los estudios de depresidon que se han hecho a largo plazo se
han encontrando dos formas basicas de depresién: la exdgena y enddgena, en
las causas pueden influir factores: genéticos, quimicos y psicosociales.

Después de 2500 afios ha despertado un interés de salud publica; aunque fue
una patologia reconocida por los antiguos griegos; fue a mediados del siglo XX,
donde iniciaron estudios sobre los neurotransmisores involucrados, aportando
exitosos conocimientos para los tratamientos de la depresion. A través de los
afnos sigue la interrogante si la depresidén es un trastorno biolégico o es una
respuesta al estrés psicosocial.

La depresion exdgena o reactiva obedece siempre a una causa externa bien
definida (pérdida de un familiar, de un ser amado, pérdida monetaria o
enfermedad invalidante).

La depresion enddgena no lleva causa externa manifiesta; sino que se debe
atribuir a una alteracion bioldégica (psicosis bipolar, maniaco depresivo o
unipolar depresiva); generalmente los estimulos que nos llevan a generar
depresion son multifactoriales, teniendo un denominador comun, constituir
estresares con valor afectivo para el afectado, esta dependera de la
experiencia de cada individuo.

El estrés es un factor importante para el estado depresivo reactivo, se genera y
no se puede separar de los cambios bioldgicos (fisiolégicos-hormonales)
asociado todo esto al eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal.

Las causas que influyen en la depresién son:
1. Factores psicosociales.

Experiencias adversas en la infancia, dificultades cotidianas y crénicas,
eventos indeseables, red social limitada, baja autoestima, disminucién del
placer al realizar actividades.

2. Bioldgicos.

Factores hormonales y endocrinos, como cortisol, hormona del crecimiento,
la secrecion de la hormona estimulante de la tiroides y la desregulacion de
los neuroquimicos sinapticos.

3. Factores familiares

La separacion de los padres; rupturas de las relaciones; cambios de
escuela, trabajo, hogar, desarmonia familiar y marital; dificultades en el
grupo social; enfermedad cronica, obstaculo escolar y obstaculos para
lograr las metas de la vida.

4. Factores genéticos:

Se habla de influencia genética en pacientes con formas graves de
depresidn y sintomas de depresion enddgena, el riesgo de morbilidad
aumenta en parientes de primer grado. Dentro de los marcadores genéticos
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potenciales para los trastornos del talante, han sido localizados en los
cromosomas X 4, 5, 11,18y 21.

En estudios recientes se encontré un polimorfismo funcional en la region
promotora del gen del transportador de la serotonina (5-HTT), que modula
los eventos estresantes cotidianos. Los individuos con una o dos copias del
alelo corto del 5-HTT mostraron mas sintomas depresivos

5. Factores quimicos:

Intervienen en alteraciones de los neurotransmisores: hay evidencias de
niveles anormales de serotonina (5-hidroxitriptamina 5-HT), norepinefrina y
dopamina, neurotransmisores aminérgicos que actuan en neuronas del
SNC, siendo importantes en la fisiopatologia de la depresién. La primera
hipotesis neuroquimica de los trastornos depresivos se desprende del
mecanismo de accion de los primeros antidepresivos

En 1985 Siever y Davis propusieron la hipétesis de la disregulacion en la cual
hay una alteraciéon de la homeostasis, que controla a los sistemas de
neurotransmision.

e Seroétina:

En 1967, Coopen y Col. emitieron la hipotesis serotoninergica (resultado
de un descenso en la concentracion de la serotonina cerebral) esta
ejerce accidn en el talante, comandando la conducta, movimiento,
apreciaciéon del dolor, actividad sexual, apetito, secreciones endocrinas,
funciones cardiacas y el ciclo del suefio-vigilia. Esta serotonina se
secreta en los nucleos del rafé (en el noveno nucleo), este se produce a
partir del aminoacido triptéfano transportado por la barrera hemato-
encefalica hasta las neuronas por el gran transportador de aminoacidos.
(LNAA). El triptéfano compite con otros aminoacidos. Como tirosina,
valina, leucina e isoleucina.

e Noradrenalina (NA):

Shildraut y Bunney en 1965, postulan la hipétesis noradrenergica de la
depresion (resultado de un déficit del neurotransmisor noradrenalina en
el SNC.). Se genera en el locus coeruleus, esta en el nucleo encefalico,
en el tallo cerebral, este posee una actividad ténica como marcapaso,
aumentando en episodios de vigilia y estrés, alertan al organismo para
sobrevivir, y es aceptable pensar que el estrés cronico genera depresion
reactiva, la carencia de este neurotransmisor es causante de psicosis
depresiva unipolar o bipolar.

e Tirosina:

Es el precursor para la sintesis de noradrenalina; convertida primero en
dopa por la tirosina-hidrolasa. La dopa es convertida en NA por la
enzima dopamina-beta-hidroxilasa. La serétina y noradrenalina tienen
influencia en patrones de la conducta y funcion mental. Blier et al. En
1994 propusieron otra de las alteraciones en la sensibilidad a los
receptores noradrenergicos y serotoninergicos.

-10-



e Dopamina:

Catecolamina que se genera por las neuronas pigmentadas en la pars
compactada del locus Niger, en neuronas ventrales del tegmento
mesencefalico y una tercera via dopaminergica se origina de neuronas
del tuber de la hipdfisis a la adenohipofisis (via tuberohipofisiaria)
aunque esta soOlo participa en sintesis de prolactina; es un
neurotransmisor inhibitorio, este participa en las vias mesocortical y
mesolimbica en el mantenimiento del estado de alerta. Se deriva del
aminoacido tirosina y la sintesis es igual que la NA. Tiene influencia en
la funcién motriz.

La serotonina, NA y dopamina, son fundamentales para el
funcionamiento normal del cerebro, la interaccion de estos 3
neurotransmisores, desde hace 50 afios, son llamados la “Hipétesis de
las mono aminas en la depresion “: esta hipotesis propuso que la
depresion era causada por el déficit de éstas en sitios claves del cerebro
y la mania era por el exceso de estas tres. Existen evidencias
experimentales de que no sélo la noradrenalina, la serotonina, y la
dopamina se encuentren implicados en el sindrome depresivo, sino
también se involucran  sistemas  colinérgicos, gabaérgicos,
glutamatérgicos y peptidérgicos-!’

-11-



1.1.4- MODELO FISIOPATOLOGICO

Este modelo explica las estructuras cerebrales implicadas en la sintomatologia
depresiva, los niveles implicados van desde las alteraciones moleculares,
pasando por la disregulacion de la neurotransmision neuroendocrinoldgica y
neuroinmune, hasta las manifestaciones afectivas, cognitivas y conductuales
de la enfermedad, estos diferentes niveles neurofisioldgicos interactuan vy
conforman un complejo sistema; que permitira explicar de una forma integral, la
fisiopatologia de los trastornos afectivos.

El esquema refleja de manera grafica uno de los modelos fisiopatolégicos mas
estudiados de los trastornos afectivos propuesto por Maniji y Col."” 181
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Uno de los estudios recientes de neuroimagenologia funcional (tomografia por
emisiéon de positrones) permite la visualizacion del funcionamiento cerebral in
vivo, se han implicado algunas estructuras cerebrales en la fisiopatologia de la

depresion.
Buchsmbaum, Baxter y el equipo de Wayne Dresvers de la Universidad de
Washington mostraron que habia:

- Aumento en el flujo sanguineo cerebral en el I6bulo frontal 1zquierdo.
- Disminucion del flujo en el I6bulo parietal derecho y temporal posterior.

-12-



- Aumento del flujo en amigdalas y en el nucleo dorsal del talamo.

- Disminucién del flujo sanguineo cerebral en el nucleo caudado y la corteza
orbito frontal.

En pacientes estudiados con trastornos unipolares; pensando que intervienen

neurocircuitos como: orbito-frontal, dorsoprofrontal, estriado, talamito vy

mesolimbico.

Desde el punto de vista cognitivo es la disminucién en las capacidades
atentivas, memoria de trabajo, disminucion de amplitud perceptiva con
distorsiones, pensamiento lento, monétono o cavilativo, modificacion en el ritmo
de la alimentacién, vigilia-sueno y secrecion de cortisol.

Si bien las teorias sobre la depresion continuan cambiando a largo de la
historia; pasando de la magia a lo religioso, de la quimica a la mecanica, del
animismo a lo organico, del humor a la electricidad, de lo ambiental a lo
genético, de lo espiritual a lo vital, del espiritu animal a los neurotransmisores;
aunque el cuadro clinico y lo descriptivo permanece estable; es asi como el
viejo aforismo hipocratico permanece vigente: “Si el miedo y la tristeza se
prolongan, es melancolia”. En la mayoria de los pacientes los episodios
depresivos son por combinaciones de factores familiares , bioldgicos ,
psicolégicos y sociales , los cuales operan a través del tiempo vy
progresivamente aumentan su capacidad patogénica que pueden traerles
graves consecuencias sociales, desde la pérdida de horas laborables hasta el
suicidio.

La depresion en la mujer se da con una frecuencia casi al doble que en el
hombre; los factores hormonales podrian contribuir a la tasa mas alta de
depresién 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.?%?'

Un estudio reciente del Instituto Nacional de Salud Mental en EUA (NIMH
sigla en inglés) demostré que las mujeres probables a padecer el sindrome
premenstrual (SPM) severo, se alivian de sus sintomas fisicos y animicos
(depresion) cuando se les suprimen sus hormonas sexuales con una
medicacion, si se deja de dar dicha medicacion, las hormonas se reactivan y al
poco tiempo los sintomas vuelven. Por otro lado, a las mujeres sin SPM, la
supresion temporal de las hormonas no les produce ningun efecto.

Muchas mujeres tienen un riesgo alto de deprimirse después del nacimiento
de un bebé, debido a los cambios hormonales y fisicos, asi como la
responsabilidad de una nueva vida pueden llevar a una depresién de posparto.
Aunque las madres nuevas comunmente tienen periodos pasajeros de

tristeza, un episodio depresivo severo no es normal y requiere tratamiento."
22,23
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1.1.5- CLASIFICACION

En cuanto a su clasificacién el DSM IV describe 12 subtipos de enfermedad
efectiva, tres son de particular interés en la atencion de médicos familiares en
las unidades de atencion primaria:

1. Trastorno depresivo mayor episodio unico.

2. Trastorno depresivo mayor recidivante.

3. Trastorno distimico.?*

Por lo regular cuando se cumplen los criterios diagndsticos se podran
especificar grados de gravedad: Leve, Moderado y grave; si no se cumplen
todos los criterios, podemos especificar si esta en remision parcial, total o
historia anterior.

Para motivo del estudio se tomara como referencia la clasificacion estadistica
Internacional de enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE-10).

Los trastornos depresivos son los siguientes:
F 32.- Episodios depresivos.

F 32.0.- episodio depresivo leve.

F32.00.- sin sindrome somatico.

F32.01.- sin sindrome somatico.

F32.1.- Episodio depresivo moderado.

F32.10.- sin sindrome somatico.

F32.11.- con sindrome somatico.

F32.2.- Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.
F32.3.- episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.
F32.8.-otros episodios depresivos.

F32.9.- Episodio depresivo sin especificacion.

F33.- trastorno depresivo recurrente.

F33.0 trastorno depresivo recurrente. Episodio actual leve.

F33.00.- sin sindrome somatico.

F33.01.- con sindrome somatico.

F33.1.- trastorno depresivo recurrente episodio actual moderado.

F33.10.- sin sindrome somatico.

F33.11.- con sindrome somatico.

F33.2.- trastorno depresivo recurrente; episodio actual grave sin sintomas
psicoticos.

F33.3.- trastorno depresivo episodio actual grave, con sintomas psicaticos.
F33.4.- trastorno depresivo recurrente actualmente en remision.

F33.8.- otros trastornos recurrentes.

F33.9.- trastorno depresivo recurrente sin especificacion.

Episodios depresivos (F32).

El enfermo depresivo tipico sufre humor depresivo, perdidas de la capacidad
de interesarse vy disfrutar de las cosas, disminucién de su vitalidad llevandolo a
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una reduccion en su nivel de actitud y a un cansancio exagerado, que aparece
tras un esfuerzo minimo; mas las siguientes manifestaciones:
Disminucion de la atencion y concentracion.
Pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Ideas de culpa y de ser inutil (episodios leves).
Perspectiva sombria del futuro.
Pensamientos y actos suicidas o auto agresiones.
Trastorno del sueio.
. Pérdida del apetito.
La depresion del estado de animo varia poco de un dia a otro y no suele
responder a cambios ambientales; aunque hay variaciones circadianas
caracteristicas.
El enfermo depresivo atipico se presenta mas en adolescentes; la ansiedad, el
malestar y la agitacion psicomotriz, en ocasiones, predominan sobre la
depresién. En algunos casos la alteracion del animo se enmascara con
algunos otros sintomas como la irritabilidad, consumo excesivo de alcohol,
comportamiento histridonico, exacerbacion de fobias o sintomas obsesivos
preexistentes (hipocondria).
Para el diagnostico de episodio depresivo en cualquiera de los tres niveles de
gravedad (leve, moderada y severa) se requiere una duracién de, al menos,
dos semanas; pero se aceptan periodos cortos cuando los sintomas son
graves o de comienzo brusco.
Algunos sintomas pueden destacar y adquirir un significado especial; pero
estos sindromes somaticos generalmente no se consideran presentes al menos
que cuatro o mas de los anteriores estén presentes e incluyen:

1. Episodios aislados y de reaccion depresiva.

2. Depresion psicogena (F 32.0, F32. 1 0 F32.2)

3. Depresion reactiva (F 32.0, F32. 1, o F 32.2).

4. Depresion mayor (sin sintomas psicégenos).

NogokrwDdb =

Episodio depresivo leve (f32.0)

Este episodio se caracteriza por el estado de animo depresivo, pérdida de
interés y de la capacidad de disfrutar y fatiga importante, al menos dos de estos
tres deberan estar presentes para realizar diagnostico (ninguno de estos
deben estar presentes en un grado intenso).
¢ Periodo que debe durar al menos dos semanas?, se encuentra afectado por
los sintomas, hay dificultad para realizar su actividad laboral y social; aunque
no las deja por completo.
Se refiere que se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia
de sintomas somaticos:
a).- Sin sintomas somaticos (F 32.00) contiene todas las pautas de episodio
leve y estan presentes pocos sindromes somaticos o ninguno.
b).- Con sindrome somatico (F32.01), contiene todas las pautas de episodio
leve y estan presentes cuatro o mas de los sindromes somaticos (pero si
hay 2 o 3 pero con gravedad se justifica utilizar esta categoria).

Episodio depresivo moderado (f32.1)
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Es caracteristico que al menos 2 de los 3 sintomas tipicos del episodio leve
estén presentes asi como al menos tres de cuatro de los demas sintomas y es
posible que estos sintomas sean intensos aunque no es esencial si hay
muchos sintomas. Este episodio debe durar al menos dos semanas, en este
episodio el paciente tiene dificultad para continuar desarrollando su actividad
social, laboral o doméstica.
Se utiliza un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome
somatico.
a.- Sin sindrome somatico (F32.10), hay depresion moderada sin sindrome
somatico.
b.- Con sindrome somatico (F32.11), episodio depresivo moderado y la
presencia de 4 o mas de los sindromes somaticos (si hay 2 o 3, pero de
gravedad, se consideran en este episodio).

Episodio depresivo grave sin sintomas psicoéticos (f32.2)

En este episodio presentan angustia considerable o agitacion o al menos
que la inhibicion sea una caracteristica marcada. Es probable que la pérdida
de estimacion por si mismo, sentimientos de inutilidad o de culpa sean
importantes y el riesgo de suicidarse es importante en los casos graves y se
presume que los sintomas somaticos estén presentes casi siempre en un
episodio grave.

El diagnostico se realizara con tres sintomas tipicos del episodio leve y
moderado y 4 de los demas sintomas, los cuales deben ser de intensidad
grave. Es importante considerar que si esta presente la agitacion o la inhibicion
psicomotriz, el paciente puede estar poco dispuesto o incapaz de describir
mas sintomas a detalle, estara justificada una evaluacién global de Ila
gravedad. Este episodio debe durar normalmente minimo dos semanas, pero si
los sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapidos, puede
hacerse el diagnostico con una duracion de dos semanas. Durante este
episodio el enfermo es probable que sea incapaz de continuar con su actividad
laboral, social 0 doméstica incluye ademas:

1. Episodios depresivos aislados de depresion agitada.

2. Melancaolia.

3. Depresion vital sin sintomas psicoticos.

Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos (f32.3)

Episodio depresivo grave que cumple lo establecido en F32.2 en el cual estan
presentes ideas delirantes, alucinaciones, o estupor depresivo. Las ideas
delirantes suelen incluir temas de pecado, ruina, catastrofes inminentes de
los que el enfermo se siente responsable.

Las alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en formas de voces
difamatorias o acusatorias, de olores a podrido o carne en descomposicion.

La inhibicion psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor.

Las alucinaciones o ideas delirantes se especifican en congruentes 0 no
congruentes en el estado de animo. Incluyendo:

1. Depresion mayor con sintomas psicoéticos.

2. Depresion psicotica.

3. Psicosis depresiva psicdégena.
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4. Psicosis depresiva reactiva.
Otros episodios depresivos (f 32.8)

Son los que no reunen las caracteristicas de los episodios depresivos ( F32.0-
F 32.3) por la impresién diagnéstica indican naturaleza depresiva ( pueden ser
mezclas fluctuantes de sintomas depresivos con otros sintomas como
tension, preocupacion, malestar, dolor persistente o cansancio).

Incluyen:

Depresion atipica.

Episodios aislados de depresidon en mascarada sin especificacion.

Episodios depresivos sin especificacion.

Depresion sin especificacion.
Trastorno depresivo sin especificacion.

Trastorno depresivo recurrente (f33).

Es el trastorno que presenta episodios repetidos de depresion; presentando
episodios leves, moderados y graves, pero sin antecedentes de episodios
aislados de exaltacion del estado de animo o aumento de la vitalidad
suficientes para satisfacer las pautas de mania.

La edad de comienzo y la gravedad, duracién y frecuencia de episodios
depresivos, pueden ser muy variables teniendo como edad media de
comienzo en la quinta década de la vida, una duracion de 3 a 12 meses (una
media de 6 meses) con recaidas menos frecuentes.

La recuperacion suele ser completa, un numero pequefio queda cronicamente
deprimido, especialmente en personas de edad avanzada, conllevan:

Episodio recurrente de reaccion depresiva.

Depresion psicdégena.

Depresion reactiva.

Trastorno afectivo estacional ( F33.00 o F 33.1)

Episodios recurrentes (depresion endogena).

Depresion mayor.

Psicosis maniaco-depresiva (tipo agresivo).

Depresion psicética psicdgena o reactiva( depresion psicética)

. Depresion vital( f33.2 o F 33.3)

Excluyendo:

Episodios depresivos breves recurrentes (F30.1).

CoNORALN=

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve (F33.0).
El diagnostico se realiza:

a.- Con pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio actual debe
cumplir las pautas de episodio depresivo leve.
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b.- Por lo menos dos episodios deben durar un minimo de dos semanas y
entre ellos debe haber un intervalo libre de alteracién del humor de varios
meses de duracion.
Se podra utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
somaticos en el episodio actual:
1. Sin sindrome somatico ( F33.00)
2. Con sindrome somatico (F33.01) se podra especificar si el tipo de
episodio leve, moderado o grave o incierto.
3.
Trastorno depresivo recurrente episodio actual moderado (f33.1).

El diagnostico se realizara.

1. Con pautas de trastornos depresivo recurrente (f33) y el episodio

actual debe tener pautas de episodio depresivo moderado.

2.- Por lo menos dos episodios debe haber durado un minimo de 2
semanas Yy estar separados por un periodo de varios meses libres de
alteracion significativa del humor.

Agregandose un quinto caracter para especificar sintomas somaticos, en el
episodio actual:

-Sin sintomas somaticos (F33.10)

-Con sindrome somatico (F 33.11) y se debera especificar si los episodios
previos (leve, moderado, grave o incierto).

Trastorno depresivo recurrente episodio actual grave sin sintomas psicoticos
(f33.2)

Su diagnostico se realizara con:

1. Pautas de trastorno depresivo recurrente (f33). Y el episodio actual
cumplir con pautas depresivas graves sin sintomas psicoticos
(F32.2).

2. Porlo menos dos episodios de haber durado un minimo de 2 semanas
y haber estado separados por un periodo de varios meses libres de
alteracion significativa del humor.

3.

Trastorno depresivo recurrente episodio actual grave con sintomas psicéticos
(f33.3)

El diagnostico se realizara:

1. Con pautas de trastorno depresivo recurrente(F33) y el episodio actual
debe tener las pautas de episodio depresivo grave con sintomas
psicoticos(F33.3).

2. Dos episodios de duracion minima de 2 semanas y haber estado
separados por un periodo de varios meses libres de alteracion
significativa del humor.

Trastorno depresivo recurrente actualmente en remision (f33.4)

El diagndstico se realizara:
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. Satisfacer pautas de trastornos depresivos recurrentes (f33) el estado
actual no satisface episodios depresivos de cualquier gravedad u otro
trastorno (f30-39).

. Dos episodios deben haber durado un minimo de 2 semanas y haber
estado separados por un periodo de varios meses libres de alteraciones
significativas del humor.

. Otros trastornos depresivos recurrentes

. Otros trastornos recurrentes sin especificacion incluyen monopolar sin
especificacion.?
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1.2- LA FAMILIA.

La familia se considera el ambiente mas importante en el que el hombre ha
evolucionado y que por afios se ha referido como la institucién social mas
antigua; ha demostrado resistencia a catastrofes que sucumben a las
sociedades, se ha adaptado ante estas exigencias. Autores como Morgan,
Mclennan y Bachofen la han considerado como una institucion social que en
base a su estructura y funcion son determinantes para el desarrollo de la
sociedad global®

La palabra familia deriva de la raiz latina famulus que significa siervo. La cual
proviene del primitivo famul que se origina de la voz osca famel, esclavo
domestico.? %/

Actualmente el concepto familia incluye una compleja organizacion
biopsicosocial con diversas dimensiones de funciones.?®

El término familia tiene variadas definiciones:

Segun la OMS es la unidad basica de la organizacién social y la mas accesible
para efectuar medidas preventivas y terapéuticas de sus miembros, para el
desarrollo natural y realizacion personal de todos los que la forman;
conceptuandola como los miembros del hogar emparentados entre si hasta un
grado determinado por sangre, adopcion y matrimonio.?®

La Real Academia Espaiola: sefiala que es el grupo de personas que viven
juntas bajo autoridad de una de ellas.?’

El censo Canadiense la define como esposo y esposa con o sin hijos; o padre
y madre solo con uno o mas hijos que viven bajo un mismo techo.? %

The United Status Census Bureau: la define como cualquier grupo de
individuos que viven juntos y relacionados unos con otros por lazos
sanguineos de matrimonio o adopcion.?

Segun Le Play-Proudhon la familia es un grupo primario, sus caracteristicas
son las de un sistema natural, el individuo es un subsistema de la familia y la
familia de la sociedad, sus acciones de cada miembro producen reacciones y
contra reacciones que deben ser entendidas en funcion de la personalidad de
los integrantes; es la célula basica de la sociedad; el sistema familiar se
desempena a través de las funciones de sus subsistemas (conyugal, paterno-
filial y fraterno) organizados por generaciones, sexos, intereses y funciones.?
Ackerman la define como la unidad basica de desarrollo y experiencia, de
realizacion y fracaso, por ser un grupo social primario de individuos unidos por
lazos consanguineos, de afinidad o matrimonio que interactian y conviven
permanentemente manteniendo relaciones directas, con formas de
organizacién y acciones econdmicas y afectivas con el propdsito de satisfacer
necesidades mutuas y de crianza compartiendo factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, y culturales; y referida como la unidad basica de la
enfermedad vy la salud.??®
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1.2.1- CICLO VITAL FAMILIAR

El concepto de ciclo vital familiar se formulo por primera vez en sociologia,
desde principios del decenio de 1970-1979, muchos terapeutas familiares lo
han usado para realizar un adecuado diagnostico de la problematica familiar y
para planificar su tratamiento.?®

Ciclo vital solo se puede definir por el grado y la calidad de su presencia en
cada una de las etapas por las que atraviesa el ser humano a lo largo de la
vida que va desde el nacimiento hasta alcanzar la madurez y termina en su
muerte, siendo semejante en la familia. En el desarrollo o madurez de la
familia, existen etapas de transicion predecibles y no predecibles que pueden
afectar la salud de sus miembros, la evolucion secuencial de las familias y las
crisis que atraviesan en funcién de crecimiento y desarrollo de sus miembros,
uno de sus principales valores se encuentra en la identificacion de tareas
especificas que debe desempenar la familia en cada una de sus fases,
teniendo en cuenta que si alguna no se realiza surgirdn problemas de
funcionamiento.®

Es importante mencionar que diversos autores describen las etapas del ciclo
vital familiar en relacién con la presencia de hijos o sin ella (rodger, 1960,
Salomoén 1973, Duvall, 1977); otros como Haley 1973 realizan una revisiéon
desde el punto de vista de la terapia familiar para comprender los cambios de
las familias.

Geyman al igual que otros autores han analizado las etapas de la vida de la
pareja con hijos o sin ellos, quienes dan sus caracteristicas propias a sus
modelos, utilizando como referencia su metodologia y el analisis.

La evolucion de la especie humana tiene un recorrido de particularidades por
las que atraviesa un individuo desde la concepcion hasta su muerte;
refiriéndolo como un ciclo en la vida del ser humano que se repite, influido por
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales, la especie humana pasa por una
serie de etapas que se repiten por generaciones.*

En 1950 en la psiquiatria aparece la familia como causa de los problemas del
individuo y a mediados de los 50 el psiquiatra hipologo Milton Erikson toma en
cuenta el ciclo vital familiar, y centra su terapéutica en los sintomas aunque su
objetivo mas importante era la resolucién de los problemas de la familia para
que el ciclo vital se pusiera en movimiento.?

Las teorias sistematicas describen a la familia como un sistema organizado
interdependiente, regulado por normas y reglas en la cual las crisis aparecen
en momentos de mayor transicién del ciclo evolutivo, de ahi que los hechos
estresantes sean relevantes desde el punto de vista dinamico y se considera
discontinuo porque pasa de una etapa a otra con modificaciones.

El concepto de ciclo vital familiar se define como “ciclo” del latin cylcus y del
griego kyklos circulo. Considerando a la familia un periodo que acaba desde su
formacioén hasta su disolucion y de nuevo inicia otro proceso pero con los hijos.
Y “vital” del latin vitalis significando de suma importancia o trascendencia. *

En la actualidad no existe modelo unico aplicable a todos los sistemas
familiares, ya que en su evolucién han existido una gran variacién en sus
conceptos (levinger-Snoek 1972; Murtein 1976; Barragan 1986; Duvall 1977;
Estrada 1982; Argyle y Anderson 1985; Haley 1986; Tzeng 1992, Lemaire
1995; Sanchez 1995, Diaz 1996). Existe un modelo utilizado desde el punto
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de vista clinico propuesto por Mcgoldrich (1980-1988) donde lo divide en 6
etapas y destaca la naturaleza multigeneracional ®

El Modelo propuesto por la OMS o define en 6 etapas (inicia con la formacion
del matrimonio y se caracteriza por las sucesivas etapas en funcién de
fendmenos de incremento o disminucién; el modelo define bien los limites de
las fases facilitando la clasificacién, tanto el punto de vista clinico como
demografico.

El modelo de la OMS centrado en la mujer; es aquel donde la mujer va estar
presente no solo en la formacién de una nueva familia por parte de su hija,
sino también en la de su nieta, llegando a vivir hasta que su biznieta alcanza la
edad escolar prevaleciendo la familia multigeneracional que en el aspecto
historico se considera una rara excepcion.

El modelo de Medalie propone seis etapas teniendo la ventaja de una atencion
individualizada y el inconveniente de que no fija bien los limites de las etapas
dejandolas muy separadas.

Desde el punto de vista de la Sociologia; Reuben Hill y Evelyn Duball en 1942
observaron que cada miembro de las generaciones joven, media y mayor en la
familia tienen sus propias tareas evolutivas y que el logro de estas depende de
cada uno de sus miembros y contribuye al logro exitoso de las tareas de los
demas; Duvall en 1957 dividio el ciclo vital en 8 etapas todas ellas relacionadas
con entradas y salidas de miembros de la familia y con eventos nodales de la
crianza. Una generacion se apoya sobre otra en una espiral generacional en
mutua interdependencia. Este modelo es uno de los mas conocidos y utilizados
en sociologia, comenzando la primera etapa en el nido sin usar o pareja sin
hijos , progresando hasta la cuarta fase basandose en la carrera del hijo
mayor, avanzando su proceso de socializacion, nuevamente se encuentra la
pareja sola en la etapa de nido vacio y se llega a la séptima etapa cuando el
ultimo hijo se desprende del hogar hasta que otro hecho social la jubilacion |,
marca la entrada en la fase de familias ancianas que termina con el
fallecimiento de ambos esposos(29) ( ver cuadro 1) .

Representacion del modelo de Duvall.

Cuadro: 1.

Etapa | Caracteristicas

I Comienzo de la familia ( nido sin usar)

Il Familias con hijos( hijo mayor hasta 30 meses)

1 Familias con hijos preescolares(el hijo mayor entre 30 meses y 6 afos)

\Y% Familias con hijos escolares(hijo mayor entre 6 y 13 afios)

V Familias con adolescentes( hijo mayor entre 13 y 20 afos)

Vi Familias como plataforma de colocacién desde que se va el primer
hijo hasta que lo hace el ultimo)

VIi Familias maduras (desde el nido vacio hasta la jubilacion)

VI Familias ancianas (desde la jubilacion hasta el fallecimiento de ambos
€Sposos)

Duvall describe el ciclo vital en las ocho etapas siguientes:
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I.- comienzo de la familia: cuando el joven esta en condiciones de formar una
nueva familia, llevando un proceso de independencia de la familia de origen,
ocasionando un adulto joven independiente, esto se ve reflejado en un
desempeno de un trabajo, que lo hace competente de formar una familia para
convivir con otra persona, y asumir una relacion armoénica con parientes y
amigos de ambos miembros de la pareja , asumir roles de marido o mujer,
formar una identidad en pareja, si la asignacion de roles se realiza
convenientemente se llega a un estilo de vida con convenios diferenciales,
una de las causas frecuentes de separacion y divorcio en esta época es la
dificultad de negociar un equilibrio diferente de roles entre la pareja.

I.- familias con hijos lactantes: se inicia con el nacimiento del primer hijo, existe
una redistribucion de roles en la pareja, la adopcion de roles paternales, asi
como una adecuada atencion al nifio, que requiere de recursos, asi como
espacio, tiempo, afecto, etc.

Esta llegada de el primer hijo modifica la estructura que crea tensiones
propias de las relaciones triangulares , las relaciones empaticas con la madre
y el hijo siendo importante para que el nifio enfrente su mundo con una
vivencia de confianza,, en este periodo habra una estabilidad, apoyo de la
familia; las posibilidades de distorsion en el desarrollo psicolégico posterior de
los hijos se da en la transicidon tipica de esta etapa en la cual no se acepta ser
adulto y que tienen a quien cuidar, surgiendo descuidos de los hijos, la vida
domestica es confusa y cadtica , esto lleva a la depresion de alguno de los
miembros de la pareja, disfunciones sexuales o ruptura de la relacion.

lll.- Familia con hijos en edad preescolar: en esta edad aparece en el nifio la
capacidad iniciativa y de autonomia , los padres deben reconocer vy tolerar
esta autonomia , velar por su proteccién de peligros, los padres vy el nifio
centran su intencion alrededor de temas de control, recompensas y limitar ,
reconocimiento de normas impuestas al nifio, etapa donde se termina de
definir y tipificar los roles sexuales, los padres construyen modelos para
orientar conductas sexuales , son objeto de atraccidn para los hijos del sexo
opuesto y de competencia para los del mismo sexo, siendo decisivos para su
funcionamiento sexual y de género posteriores, hay tensién en relaciéon de los
roles laborales, el hombre esta en plena actividad, corre riesgos de descuidar
roles, asi como su desarrollo personal. La mujer se centra en la maternidad vy
descuida aspiraciones intelectuales, laborales y su fisico.

IV.- familias con hijos de edad escolar: centrada en la educacion y adaptacion
social de los hijos a su entorno van adquiriendo mayor nivel de independencia
en su aseo personal, al salir parcialmente de la familia la escuela es un
evaluador de su crianza y socializacion, el nifio inicia a reconocer lo permitido y
prohibido socialmente, si esto no se lograra surgiran sentimientos de
inseguridad.

Esta etapa puede ser un periodo generativo y productivo tanto para nifos
como para padres.

V.- familia con hijos adolescentes: Es una etapa de cambios marcados en el

tipo de relacion entre padres e hijos , donde la autoridad de padres deja de
ser imperativa y pasa a ser razonada , los limites de la estructura familiar son
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mas permeables, los adolescentes sienten que pueden volver ser
dependientes de la familia y volver a ella . ElI choque generacional es decir
que tanto adultos como los hijos adolescentes estan llegando al final de una
etapa donde se revisan logros personales ,profesionales y maritales, asi como
expectativas insatisfechas y fracasos, muchos matrimonios entran en crisis,
habiendo un gran numero de rupturas conyugales.

Los padres deben aceptar el desarrollo fisico, el derecho a tomar decisiones
personales, si se apoya al adolescente, el lanzamiento a vivir independiente
sera exitoso.

En caso contrario se altera la dinamica familiar con un sin numero de factores
de riesgo: tabaco, alcohol, drogas, accidentes, embarazos no deseados,
enfermedades de transmision sexual y desnutricion.

VI.- familia de hijos independientes: La etapa de plataforma de lanzamiento,
hoy en dia prolongada, crea dificultades para los padres centrados en la labor
de crianza, en esta etapa se exige redistribucion de roles y una nueva
reorganizacion familiar, siendo fundamental el respeto y establecimiento de
limites a la nueva familia formada por los hijos.

VII.- familia en edad madura: Cronoldégicamente corresponde la segunda mitad
de vida de la pareja, existiendo mayor numero de mitos y perjuicios, el
sindrome del nido vacid, afecta mas a las mujeres que se esmeraron a la
crianza de los hijos. Requiere mayor disponibilidad de tiempo y de recursos en
la pareja; momento para planificar la jubilacion; se dedica tiempo al cuerpo
para mantener el desarrollo fisico, intelectual.

VIIl.-familia anciana: se inicia con la jubilacion y finaliza con la muerte de la

pareja, aparecen limitaciones de salud, aumentan los niveles de dependencia,
aparecen problemas financieros.?
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1.2.2- FUNCIONES DE LA FAMILIA

La familia tiene una compleja organizacion biopsicosocial con diversas
dimensiones de funciones; al reconocerla como institucién social basica en la
cual se determina el comportamiento reproductivo, las estructuras de
socializaciéon, el desarrollo emocional y las relaciones de la comunidad, se
constituye la forma mas simple de organizacion en la que dos o mas individuos
se asocian para compartir metas y funciones en comun.

El comportamiento humano esta influido por una jerarquia de necesidades
segun Maslow y son:

1. Fisiologicas

2. De seguridad.

3. Sociales.

4. De estima.

5. De realizacion personal.

Resultando esencial la satisfaccién de estas necesidades por lo que de ello
depende el desarrollo biolégico del individuo en su ciclo vital familiar La
homeostasis familiar depende del bienestar bioldgico, psicolégico y social de
sus integrantes %

Las funciones de la familia pueden variar segun el eje del estudio; Sauceda
agrupa 5 funciones basicas donde hace participe a la pareja conyugal:

1. Funciones de comunicacion.

2. Adjudicacion y aceptacion de roles.

3. Funcion de satisfaccion sexual.

4. Funcién afectiva.

®  Funcién de toma de decisiones.®
Es asi como la familia esta destinada a preservar, transmitir, determinar rasgos
y aptitudes; asi como pautas de la vida en los miembros que la componen, una
de las funciones seria conservar y transmitir la cultura, la proteccién de todos y
cada uno de sus miembros de los peligros internos y externos.

La familia moderna presenta dentro de sus funciones las siguientes:

1. Cuidado: cubrir necesidades fisicas de los miembros.

2. Afecto: cubrir necesidades afectivas de los miembros de la familia
porque la respuesta afectiva de un miembro a otro proporciona la
recompensa basica de la vida familiar.

3. Expresién de la sexualidad y regulacion de la fecundidad: regula y
controla el ambiente sexual y de reproduccion.

4. Socializacion: interaccion mediante la cual el individuo aprende normas
sociales y los valores culturales que hacen de él un miembro activo de
su familia y por lo tanto de la sociedad.

Estatus o nivel social: proveer la necesaria socializaciéon y experiencias
educacionales, que permiten al individuo asumir una vocacion y un rol
en grupo que sean consistentes en sus expectativas.?®°
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1.2.3- DINAMICA FAMILIAR

Un buen funcionamiento de la familia es primordial que se conserve la salud o
en la aparicion de enfermedades entre sus miembros; en base al cumplimiento
de las funciones se determinara si es una familia funcional o disfuncional. Los
factores culturales, sociales, los cambios historicos y los conflictos de valores
han jugado un papel importante en el modo en que la familia ha vivido y
experimentado su evolucién de vida.
La dinamica familiar se entiende como motivaciones que dirigen la conducta,
procesos y mecanismos de adaptacion que utilizan los miembros de una familia
para satisfacer sus necesidades y cumplir con las funciones familiares 2
Jackson define a la dinamica familiar como “el conjunto de fuerzas positivas y
negativas que afectan el comportamiento de cada uno de los miembros de la
familia y hace que esta funcione bien o mal.?®
Chagoya refiere a una familia normal como “una mezcla de sentimientos
comportamientos y expectativas entre cada miembro de la familia, lo que
permite a cada uno desarrollarse como individuo y le infunde el sentimiento de
no estar aislado y contar con el apoyo de los demas~?
De la Revilla menciona que la familia funcional, “es aquella que es capaz de
cumplir con las tareas encomendadas segun la etapa de su ciclo de vida
familiar y en relacion con las demandas del exterior.®!
Satir opina que la dinamica “es un conjunto de pautas transaccionales que
establecen cuando y con quien se relaciona cada miembro de la familia. (28)
Olson la describe como un sistema de intercambio en las interacciones
familiares, especificamente a través de los lazos emocionales”.?®
Los elementos de la dinamica familiar son:
1.- La familia como sistema.
2.- La familia como grupo.
3.- La comunicacioén en la familia.
Para comprender estos elementos es importante conocer el papel individual de
cada miembro de la familia a través de:

¢ Roles familiares; basicos y fundamentales para saber el papel de cada

individuo, determinando el tipo de familias y sus caracteristicas
e Crisis familiares: principales crisis por las que atraviesa la familia en su
desarrollo y que tienen que ver en su funcionamiento familiar.

e Liderazgo: es el rol principal del lider familiar y sus caracteristicas.?*%
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1.3PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion en la mujer es reflejo de la interaccion de factores
predisponentes que afectan el rol que desempefna dentro de la familia. Entre
estos factores se encuentran los biolégicos, que son los cambios hormonales
propios de la pubertad, posparto, perimenopausia y menopausia; aunado a
factores psicosociales que la hacen mas susceptible, tales como el bajo nivel
escolar, nivel socioecondmico, baja autoestima, aislamiento social, sus
creencias y valores culturales inmersos en el contexto en que se desarrolla.
Siendo la familia la principal red de apoyo social; en este ambito la mujer es
quien tradicionalmente cumple con las funciones de cuidado y afecto acorde
con su ciclo vital en que se encuentra la familia, cada etapa del ciclo conlleva
situaciones que alteran la dinamica familiar, la cual requiere ajustes para
mantener su homeostasis, esto puede repercutir en el equilibrio emocional de
la mujer y predisponer a la depresion.

Por tal motivo surge la pregunta de investigacion:

¢ Existe relacion entre la depresion en mujeres de 20 a 49 afos de edad,
adscritas a la U.M.F 235 Atlacomulco, Estado de México; con su ciclo vital
familiar?
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1.4JUSTIFICACION

La depresion es el trastorno de salud mental mas frecuente en la atencion
primaria, actualmente 120 millones de personas sufren depresién en el mundo,
la OMS estima que 1 de cada 5 pacientes que se atienden en la consulta de
atencion primaria presentara un trastorno depresivo, la mayor parte de ellos se
presentara asociado con otros trastornos psiquiatricos. Es la cuarta causa de
discapacidad en el mundo y se estima para el 2020 la segunda causa de
discapacidad mundial y la primera para los paises desarrollados, la prevalencia
es 2 a 1 mas frecuente en mujeres, y la tasa mas alta para enfermedad
depresiva comprende el grupo de 25 a 44 afios. En otros paises, la prevalencia
de depresion es de 10 a 20% "8

La encuesta nacional de epidemiologia Psiquiatrica en México (ENEPM 2002)
concluyd que en la poblacion urbana de 18 a 65 afos los trastornos afectivos
ocupaban el tercer lugar, de ellos el trastorno de ansiedad 14.2% fue el mas
frecuente; el trastorno por uso de sustancias 9.2%, depresion 9.1%, y
depresion alguna vez en su vida 3.3%. La ENEPM 2003 indico 5.8% de
prevalencia poblacional de sintomas depresivos en sexo femenino, teniendo
una relacion en un afio de 2.5% en la incidencia de esta enfermedad.”

En 2004 el IMSS se realizo un estudio para determinar la frecuencia de
sintomas depresivos en la mujer de 20 a 59 afos de edad atendida en la
unidad de medicina familiar, el rango de edad se tomo por ser una etapa de
mayor productividad laboral, los sintomas fueron comunes y con frecuencia no
fueron identificados por el médico tratante; Los factores fueron diferentes de
acuerdo con la edad y en quienes se establecia otro diagnéstico en realidad
presentaban depresién enmascarada.®

Estado de México poniente censo del 2006. Clave CIE 10(f32) registré un total
de 3662 casos, con mayor frecuencia en mujeres y una relacion de 4 a 1 en
relacion con el hombre.

El escuchar a las mujeres que acuden a consulta fue suficiente para valorar la
importancia que tiene la depresién en la mujer y que en una gran mayoria no
se le da la importancia porque va enmascarada con otra patologia. Omitiendo
su diagnostico y registro.

La depresion ha sido centro de atencién de profesionales de la salud,
investigadores; pues estiman que afectara a millares de personas. Aunado a la
afectacion no sélo de la persona enferma sino de la familia, provocando
alteraciones en la dinamica personal, en su aspecto emocional, econémico y
social, tanto a nivel familiar como institucional, trascendiendo asi a un grave
problema de salud publica.

La repercusion de la depresion en la mujer en relacion a su ciclo vital familiar
se ve favorecido por los cambios y adaptaciones esperados al pasar de una
etapa a otra en donde las interacciones de la familia cambian, provocando en el
sistema familiar situaciones adversas que provocan alteraciones en la dinamica
familiar de mayor o menor intensidad.
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El detectar oportunamente la depresion en la mujer de 20 a 49 afos. Permitira
disminuir el subregistro y establecer tratamiento no farmacolégico (abordaje
psicoterapéutico), farmacoldégico o combinado al paciente y a la familia,
tendiente a prevenir sus complicaciones (desintegracion familiar o suicidio)
desde la primera consulta con el médico familiar.
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1.5.1.

1.5.2.

1.5.0BJETIVOS

General:

. Determinar si existe relacion entre la depresién con la etapa del ciclo

vital familiar en las mujeres de 20 a 49 afios adscritas a la UMF 235,
Atlacomulco; Estado de México.

Especificos:

. Determinar la frecuencia de depresion en mujeres de 20 a 49 afios de

edad en la UMF 235 Atlacomulco, México.
Determinar el grado de depresion en mujeres de 20 a 49 afos de
edad segun su estado civil

Identificar el grado de depresion en mujeres de 20 a 49 afios de edad
segun su escolaridad.

Identificar el grado de depresion en mujeres de 20 a 49 afos de edad
segun su ocupacion.

Identificar la etapa del ciclo vital familiar en que se encuentren las
mujeres de 20 a 49 anos de edad en la UMF 235; Atlacomulco, México.

Determinar la relacion de la edad con el grado de depresion.

Identificar el grado de depresidén segun el numero de hijos que viven en
casa.
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1.6. HIPOTESIS

No necesaria por ser un estudio descriptivo.

“La depresidon en mujeres de 20 a 49 aflos es mas frecuente en la etapa V del
ciclo vital familiar”

-31-



2. METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio (disefio) fue:

e Observacional.
e Transversal.
e Prospectivo.

2.2- Poblacién, lugar y tiempo:

La investigacion se realizo con una poblacién de 5076 mujeres de 20 a 49
anos de edad adscrita en la U. M. F 235 de Atlacomulco; México. En el mes de

febrero a marzo del 2009.
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2.3- Tipo de muestra

No probabilistico casos consecutivos.*?

2.3.1- Tamafo de muestra

De acuerdo al censo del 2007 en la U.M.F 235 de Atlacomulco se registraron
5076 mujeres de 20 a 49 afios de edad; y el calculo del tamafio de la muestra
se llevo a cabo con una p .75, una q .25, con un nivel de confianza de 95% y un
nivel de precision de .10% (segun curva estandar del aleman Carl Friedric
gauss), el tamafio de la muestra fue de 125 pacientes + 10% por perdidas de
pacientes con un total de 137 pacientes >
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2.4- CRITERIOS DE SELECCION

141

1.4.2

1.4.3

Criterios de inclusion:

Mujeres de 20 a 49 afios de edad.

Que vivan en pareja.

Turno matutino y vespertino, adscritas en la UMF 235 de -
Atlacomulco.

Criterios de no inclusién:

Mujeres que se negaron a participar.

Mujeres que padecian alguna enfermedad crénica en etapa
terminal (cancer, insuficiencia renal).

Mujeres que padecian alguna enfermedad cronico-degenerativa:
(hipotiroidismo, esquizofrenia, Diabetes, Mellitus, Hipertension
Arterial, enfermedades de la tiroides, artritis reumatoide etc.) o
pacientes con diagnéstico de depresion y con tratamiento
establecido.

Criterios de eliminacion:

No hubo.



2.5.INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES)

Cuadro: 2.
VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | TIPO DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VARIABLE
Es un estado de | Calificacién obtenida en | - Normal. Cuando esté
abatimiento e | el cuestionario clinico del | entre el rango de 20 a 35.
infelicidad, que | Dr. Guillermo Calderon | -Reaccion de  ansiedad;
Depresién | puede ser transitorio | Narvaez para | entre 36 a39.
. . - -Depresion incipiente; de P
(CIE 10) 0 permanente diagnosticar !a} deRreS|on 40 245 Cualltatlva +
y su estratificacion en _Depresion media; de 46 ordinal
intensidades. a 65
-Depresion  severa; de
66 a 80
Etapa I:
Concepto Estratificacion de fases y | - Comienzo de la familia
ordenador, para | etapas de como se | “nido sin usar”.
entender la | forma y evoluciona una | Etapa ll:
evolucion gue | familia. A través del | - Familias con hijos (hijo
atraviesan todas las | modelo de Evelyn | mayor hasta 30 meses).
familias y las crisis | Duvall modificado, | Etapa Il
transicionales que | dividiendo el ciclo vital | - Familia. Con hijos
pasan debido a su | familiar en 8 etapas. escolares (hijo mayor
crecimiento y entre 30 meses y 6
desarrollo de sus afos).
miembros, que Etapa IV:
Ciclo vital | permite entender los - Familia. Con hijos | Cualitativa +
familiar retos, cambios vy escolares (hijo mayor | nominal
mecanismos entre 6 y 13 afios).
adaptativos Etapa V:
- Familia Con
adolescentes (hijo

mayor entre 13 y 20
afnos).

Etapa VI:

- Familia como
plataforma (desde que
se va el primer hijo
hasta que lo hace el
ultimo).

Etapa VII:

- Familia. Madura desde
el nido vaci6 hasta la

jubilacion.
Etapa VIII:
- Familias Ancianas
“desde la jubilacion

hasta la muerte de uno
de los esposos”.
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TIPO DE

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | VARIABLE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Tiempo gue una | Grupo por edad de|-20 a25afios

Edad persona ha vivido | mujeres en decenios - 26 a 30 afios Cuantitativa
desde que nacié - 31 a 35 afios + intervalo

- 36 a 40 afios
- 41 a 45 afios
- 46 a 50 afios
Conjunto de cursos Numero natural.
que un estudiante | Afios alcanzados en el
sigue en un | Sistema Escolar
establecimiento
docente.
Escolaridad Cuantitativa.
+ordinal
Condicién de cada | Situacién de convivencia | - casada.

Estado civil | persona en relacién | que tiene la mujer con su | - Unidn libre. Cualitativa +
con los derechos y | pareja. - viuda. Nominal
obligaciones civiles
Accion y resultado | Identificacion de la | - Ama de casa.
de ocuparse u | ocupacion gue | - Obrera.

Ocupacion | ocupar. desempefia la mujer. - Empleada. Cualitativa

- Profesionista +Nominal

- Técnica.

- Comerciante.

- Secretaria.

- Estilista.
NUmero de | Nomero de hijos | Ndmero de hijos que | - Sin hijos Cuantitativa+
hijos que procreo la mujer | conviven con la mujer -1 a2 hijos. De razén

- 3 a4 hijos

- mas de 5 hijos
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2.6. ANALISIS ESTADISTICO
2.6.1 ESTADISTICA DESCRIPTIVA:

— Para variables cuantitativas con medidas de tendencia central y
dispersion, variables cualitativas frecuencias y porcentajes.

2.6.2 ESTADISTICA INFERENCIAL
— Para analizar la relacion de la variable grado de depresién y ciclo vital de
la familia; se hizo mediante la prueba Chi cuadrada.

— Para la presentacion de los resultados, se utilizaron graficas de barra,
gréficas de pastel y finalmente, cuadro de frecuencias.
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2.7.METODO O PROCEDIMENTO PARA CAPTURAR LA
INFORMACION

Se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar 235 del IMSS Atlacomulco
Estado de México, con una poblacion de mujeres adscritas a los 8 consultorios
de consulta externa, 4 del turno matutino y 4 del turno vespertino, que
acudieron a consulta o acompafiaron a algun familiar; fueron entrevistadas por
el médico familiar quien analizo a las mujeres que cumplieron los criterios de
inclusion y no inclusion, para su envio a la Asistente Médica asignada por el
investigador quien proporciono una cita con el investigador.

Durante la entrevista directa de la mujer con el investigador, se le informo el
tipo de investigacion y en qué consistiria su participacion, al aceptar se le dio
a firmar la carta de consentimiento informado (anexo 1). Posterior a ello, se
procedi6 al llenado del Instrumento de Medicion, el cual contenia el
Cuestionario Clinico para Diagnéstico de Cuadros Depresivos de Calderén
Narvéez. 33-35) Y el modelo de Duvall para la estratificacion de la etapa del ciclo
vital familiar (29). Se llevo a cabo en un tiempo aproximado de 15 a 20 minutos
para recabar las respuestas.

INSTRUMENTOS DE MEDICION
GRADO DE DEPRESION

El Cuestionario clinico para diagnostico de cuadros depresivos de Calderon
Narvdez (1992) validado en el hospital general de zona No. 6 del IMSS; con
andlisis estadistico de medidas de tendencia central, alfa de Crombach,
regresion lineal simple y multiple; correlacion de Pearson (34-35) (anexo 2) con
20 reactivos, que correspondieron a los sintomas mas frecuentes de trastornos
del humor.

La forma de contestar a la pregunta fue no o si; al contestar si se valoro su
intensidad como: poco, regular o mucho. La calificacién total se obtuvo al
sumar las respuestas contestadas por cada columna y se multiplicaron por el
valor asignado segun la intensidad: no por 1, si poco por 2, siregular por 3y
si mucho por 4. (Ver cuadro 3)

Cuadro: 3
CALIFICACION VALOR
Preguntas contestadas en la primera columna ( No) x 1=

Preguntas contestadas en la primera columna Si
(Poco) x 2=

Preguntas contestadas en la primera columna Si
(Regular) x 3=

Preguntas contestadas en la primera columna Si
(Mucho) x 4=

Total

La cual permiti6 valorar el grado de depresion:

Calificacion:
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Normal; de 20 a 35.

Reaccion de ansiedad; de 36 a 39.
Depresion incipiente; de 40 a 45.
Depresion media; de 46 a 65
Depresion severa; de 66 a 80

CICLO VITAL FAMILIAR (DUVALL)

Para clasificar la etapa del ciclo vital familiar, se uso el modelo de Duvall (1957)
gue es uno de los mas conocidos y usados en la sociologia actual, en la
poblacién mexicana, dividiéndolo en 8 etapas:

Etapa I.- Es el comienzo de la familia “el nido sin usar o pareja sin
hijos”.

Etapa Il.- Son las familias con hijos (el primer hijo mayor hasta los 30
meses).

Etapa lll.- Son familias con hijos preescolares (el hijo mayor esta entre
30 mesesy 6 afos).

Etapa IV.- Son las familias con hijos escolares (hijo mayor entre 6 y 13
afios de edad).

Etapa V.- Familias con adolescentes (hijo mayor entre 13 y 20 afios).
Etapa VI.- Familias como <<< plataforma de colocacién>>>>> desde
gue se va el primer hijo hasta que lo hace el ultimo.

Etapa VIl.- Son familias maduras (que va desde el >>> nido vacio <<<
hasta la jubilacion.

Etapa VIIl.- Son familias ancianas (desde la jubilacion hasta el
fallecimiento de alguno de ambos esposos).

Para calificar las etapas del ciclo vital familiar se realizaron las siguientes
interrogantes 2° (ver cuadro 4):

Cuadro: 4.

1.

oukwn

¢Cuanto tiempo transcurrio desde el inicio del matrimonio hasta el
nacimiento del primer hijo?

¢, Cuél es la edad del hijo mayor?

SA qué edad se fue de la casa el primer hijo?

¢,Cuantos hijos viven con los padres?

¢La pareja o la mujer se encuentra laborando o jubilada?

¢Vive su pareja?
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2.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicito la participacion en el estudio en forma voluntaria basada en las
recomendaciones para orientar a los médicos en la investigacion biomédica,
contempladas en:

1.- La declaracion de Helsinki (1964) segun modificaciones establecidas en:

e 18. @ Asamblea general de la Asociacion Médica Mundial (Helsinki,
Finlandia), en junio de 1964

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japén, Octubre 1975

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983

412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre 1989

482 Asamblea General, Somerset West, Sudafrica, Octubre 1996

522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.

Nota aclaratoria al parrafo 29, afnadida en la 54. 2 Asamblea general de la
Asociacion Médica Mundial (Washington, Estados Unidos), en octubre de 2002

2.- El acuerdo que al respecto emiti6 la secretaria de salud publicado en el
diario oficial de la federacién el martes 26 de enero de 1982, en sus paginas
16y 17. Y a las normas institucionales establecidas.

Este trabajo de investigacion no genero lesion al individuo en el &rea
biopsicosocial, los datos obtenidos fueron utilizados para el logro del objeto de
esta investigacion por lo que fue estrictamente confidencial; previa autorizacion
por consentimiento informado del paciente.
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3. RESULTADOS
3.1. DESCRIPCION DE RESULTADOS
Variables sociodemograficas.

El universo de trabajo fue de 137 pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion; en donde el rango de edad que mas predomino fue de 36 a 40 afios
con 32, (23,35%), 31 a 35 afios 31 (22.62%) ,41 a 45 afios 26 (18.97%), 26 a
30 afios 23 (16.67%) ,20 a 25 afios 16 (11.67%) y 46 a 50 afios 9 (6.56%). Con
edad minima de 20 afios, maxima de 49 afios y una media de 34.97 afios y una
desviacion estandar de 7.148. (Ver cuadro 1,2; grafico 1).

En relacion a su escolaridad se observo una media de 9.10 afios cursados, una
minima de cero; maxima de 17 afios cursados y una desviacion estandar de
3,723. (Ver cuadro 3, grafico 2).

Respecto a su estado civil la categoria méas frecuente fueron casadas 121
(88.3%), union libre 14 (10.2%) y viudas 2 (1.5%). (Ver cuadro 4 y grafico 3).

En relacion a su ocupacion las de mayor frecuencia fueron amas de casa 92
(67.2%), empleadas 21 (15.3%), obrera 16 (11.7%), Comerciante 3 (2.2%),
profesionista 2 (1.5%), técnica 1 (.7%), secretaria 1 (.7%), estilista 1 (.7%). (Ver
cuadro 5y grafico 4).

En relacion al nimero de hijos que viven en casa se presento una frecuencia
mayor en el rango de 1 a 2 hijos 65 (47.45%), de 3 a 4 hijos 62 (45.26%), mas
de 5 hijos 7 (5.10%) y sin hijos 3 (2.19%). (Ver cuadro 6 y grafico 5).

Segun la etapa del ciclo vital se encontré6 una mayor frecuencia en la etapa V
con 43 (31.4%), en la etapa IV con 41 (29%), la etapa VI con 23 (16.8%), la
etapa Il con 15 (10.9 %), la etapa Il con 12 (8.8%) y la etapa | con 3 (2.2%)
(Ver cuadro 7 y grafico 6).

Respecto al grado de depresion se encontré normal a 74 (54%), reaccion de
ansiedad 16 (11.2%) y depresion 47 (34.3%) de la cual la depresion incipiente
17 (12.4 %), depresion media 27(19.7%) y una depresion severa en 3 (2.2%)
(Ver cuadro 8y grafico 7).

La relacién de depresion con el ciclo vital familiar en mujeres de 20 a 49 afios,
se observo que en la etapa | hubo 3 pacientes normales (2.2%), en la etapa Il
hubo 5 normales (3.6%), 2 con reaccion de ansiedad (1.4%), 5 con depresion
media (3.6%), en la etapa Ill hubo 10 con normalidad (7.3%), 5 con depresién
media (3.6%), en la etapa IV se observaron 21 normales (15.3%), 3 con
reaccion de ansiedad (2.2%), 6 con depresion incipiente (4.4%), 8 con
depresion media (5.8%) y 3 con depresion severa (2.1%), en la etapa V se
observaron 25 pacientes normales (18.2%), reaccion de ansiedad 6 pacientes
(4.4%), depresion incipiente 7 pacientes (5.1%), depresion media 5 pacientes
(3.6%), en la etapa VI se observaron 10 pacientes normales (7.3%), reaccién



de ansiedad 5 pacientes (3.6%), depresion incipiente 4 pacientes (2.9%),
depresion media 4 pacientes (2.9%) (Ver cuadro 9 y grafico 8).

De acuerdo al grado de depresion con su estado civil; normales 74 (54%): 64
casadas (47.7), union libre 9 (6.6) y viuda 1 (.7); con reaccion de ansiedad 16
(11.6%): casadas 15 (10.9%) y 1 union libre (.7%); con depresion incipientel?7
(12.4%): casadas 16 (11.8%) y 1 union libre (.7); 27 con depresion media 27
(19.7%: casadas24 (17.5), union libre 2 (1.4%), y 1 viuda (.7), y depresion
severa: casadas 2 (1.4%) y 1 union libre.1 (.7) (Ver cuadro 10 y grafico 9).

La frecuencia de depresion segun la edad fue en los quinquenios del 31 a 35
afios normales 16 (11.6%) reaccion de ansiedad 4 (2,9%), depresion incipiente
5 (3.7%), depresion severa 1 (.7%), y en el quinquenio de 36 a 40 afios
normales 16 (11.6%), reaccién de ansiedad 3 (2.2%), depresion incipiente 5
(3,7%), depresion media 6 (4.4%) y depresion severa 2 (1.4%) (Ver cuadro 11y
grafico 10).

El grado de depresidon segun su ocupacion se presento en su gran mayoria en
amas de casa, con un estado normal 9 (6.6%), reaccion de ansiedad 11 (8%),
depresion incipiente 12 (8.7%), depresion media 19 (13.9%) y depresion severa
3(2,1%). (Ver cuadro 12 y graficoll).

La frecuencia de depresion segun su escolaridad la mayoria fue en promedio
de 9 afios cursados, observandose estado normal en 26 mujeres , reaccion de
ansiedad 6, depresion incipiente 5, depresion media 12 y depresion severa 1
(36.49%) (Ver cuadro 13y grafico 12).

Con respecto al grado de depresion segun al numero de hijos en el hogar se
observo una similitud en ambos rangos; de 1 a 2 hijos 33 mujeres fueron
normales (24%), con reaccion de ansiedad 9 (6.6%), depresion insipiente 5
(3,6%), depresiéon media 16 (11.7%), depresion severa 2 (1,4%); en el rango de
3 a4 hijos 33 mujeres fueron normales (24%), con reaccion de ansiedad 7
(5.1%), depresidn incipiente 11 (8%),depresion media 10 (7.3%), y depresion
severa 1 (.7%) (Ver cuadro 14 y grafico 13).

Se realizé chi cuadrado de Pearson para determinar si habia relacién entre

depresion y el ciclo vital familiar de las mujeres, la cual resulto sin significancia
estadistica con 0.161.
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3.2. TABLAS Y GRAFICAS

Cuadro 1. Frecuencia y porcentaje de edad en mujeres de 20 a 49 afios
adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Rangos de edad | Frecuencia | % de
presentacion

20 a 25 afos 16 11.679

26 a 30 afnos 23 16.788

31 a 35 afios 31 22.628

36 a 40 afios 32 23.358

41 a 45 afnos 26 18.978

46 a 50 afos 9 6.569

total 137 100

Fuente: Cuestionario.
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Grafico 1: Frecuencia y porcentaje de edad en mujeres de 20 a
49 anos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a
marzo de 2009
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Fuente: Cuestionario.

Cuadro 2: Promedio de edad en mujeres de 20 a 49 afos adscritas a la UMF
235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Valor. Edad.
Maximo 49
Media 34.97
Minima. 20
Desviaciéon estandar. | 7.148

Fuente: Cuestionario.

Cuadro 3: Promedio de escolaridad en mujeres de 20 a 49 afios adscritas a la
UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Valor. Escolaridad.
Maxima. 17

Media. 9.10
Minima. 0
Desviacion estandar. | 3.723

Fuente: Cuestionario.




Grafico:2 Promedio de escolaridad en mujeres de 20 a 49 afos

de edad adscritas en la UMF 235 del IMSS del mes de febrera
amarzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario.

Cuadro 4: Frecuencia y porcentaje del estado civil de mujeres de 20 a 49 afios
adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Estado civil. | Frecuencia | Porcentaje
casada 121 88
union libre | 14 10
viuda 2 2
Total 137 100.0

Fuente: Cuestionario.
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Cuadro 5. Frecuencia y porcentaje en la ocupacion de mujeres de 20 a 49 afios
adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
ama de casa 92 67.2
obrera 16 11.7
empleada 21 15.3
técnica 1 7
profesionista 2 15
comerciante 3 2.2
secretaria 1 7
estilista 1 v
Total 137 100.0

Fuente: Cuestionario.
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Cuadro 6. Frecuencia y porcentaje de hijos que viven en hogares de mujeres
de 20 a 49 afnos de edad adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a

marzo de 2009

No. de hijos en | Frecuencia | % de
casa presentacion
Sin hijos 3 2.19

1 a 2 hijos. 65 47.45

3 a 4 hijos. 62 45.26

Més de 5 hijos. |7 5.10

total 137 100

Fuente: Cuestionario.
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Grafico 5: Parcentaje de hijos que vivenen hogares de
mujeresde 20 a 49 afos adscritas ala UMF 235 del IMSS del
mes de febrero a marzo de 2009.
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Cuadro 7. Frecuencia y porcentaje de etapas del ciclo vital familiar en mujeres
de 20 a 49 afos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo

de 2009.

Etapas del ciclo

vital familiar Frecuencia | Porcentaje
Etapa I. 3 2.2
Etapa Il. 12 8.8
Etapa Ill. 15 10.9
Etapa IV. 41 299
Etapa V. 43 31.4
Etapa VII. 23 16.8
Total 137 100.0

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Grafico : 6 Frecuencia y porcentaje de la etapa del
ciclovital de mujeres de 20 a 49 anos adscritasa la
UMF 235 del IMSS del mes de febrerc a marzo de

2009.
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Cuadro 8. Frecuencia y porcentaje de depresion en mujeres de 20 a 49 afios
adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Grado de depresion Frecuencia Porcentaje
Normal: 20 a 35. 74 54.0
Reaccion de
ansiedad: 36 a 39. 16 11.7
Depresion
incipiente: 40 a 45. 1 12.4
Depresion  media:

46 2 65. 27 19.7
Depresion  severa:

66 a 80. 3 2:2
Total 137 100.0

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.

Grafico 7. Frecuencia y porcentaje de depresion en
mujeres de 20 a 49 afos de edad adscritas en la UMF
235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.




Cuadro 9: Frecuencia de depresion en el ciclo vital familiar en mujeres de 20 a
49 afnos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Grado de depresion

Normal Reaccion  de | Depresion Depresion Depresion
Etapas ansiedad incipiente medio severa total
CVF

n % n % n % n % n %
Etapa I. 3 2.2 0 0 0 0 0 0 0 0 3
Etapa Il. 5 3.6 2 14 0 0 5 3.6 0 0 12
Etapa Ill. 10 7.3 0 0 0 0 5 3.6 0 0 15
Etapa IV. 21 153 |3 2.2 6 4.4 8 5.8 3 21 |41
Etapa V. 25 182 |6 4.4 7 5.1 5 3.6 0 0 43
Etapa VI. 10 7.3 5 3.6 4 2.9 4 2.9 0 0 23
Total 74 54 16 116 |17 124 | 27 19.7 |3 22 | 137

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Grafico: 8 Frecuencia de depresion en el ciclo vital familiar

en

mujeres de 20 a 49 anos adscritas en la UMF 235 del IMSS
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.

Cuadro 10: Frecuencia de depresion segun el estado civil de mujeres de 20 a
49 afnos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Grado de depresién Estado civil

Casada Union libre viuda Total

n % n % n % n %
Normal 64 46.7 9 6.6 1 v 74 54
Reaccion de ansiedad 15 10.9 1 T 0 0 16 | 11.6
Depresion incipiente 16 11.8 1 7 0 0 17 | 124
Depresion media 24 175 2 1.4 1 v 27 | 19.7
Depresion severa 2 1.4 1 7 0 0 3 2.2
Total. 121 88.3 14 10.2 2 1.4 ] 137 | 100

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall/ y el cuestionario de Calderon NG,
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Grafico: 9 Frecuencia de depresion segun el estado civil de
mujeres de 20 a 49 afos adscritas a la UMF 235 del IMSS
del mes de febrero a marzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario del ciclo vital familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.

Cuadro 11: Frecuencia de depresion segun la edad en mujeres de 20 a 49
afos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 20009.

Edad en Grado de depresion
afios normal Reaccién Depresién Depresién Depresi6

de incipiente media nsevera | total

ansiedad

n % n % n % n % n %

20 a 25 afios | 10 7.3 1 7 0 0 5 |37 0 |0 16
26 a 30 afios | 12 8.9 2 14 |2 1.4 7 |5 0 |0 23
31l a35afios | 16 11.6 4 29 |5 3.7 5 |37 1|7 31
36 a 40 afios | 16 11.6 3 2.2 5 3.7 6 4.4 2 1.4 32
41 a 45 afios | 14 10.2 6 44 |3 2.2 3 |22 0 |0 26
46 a 50 afios | 6 4.4 0 0 2 1.4 1 7 0 |0 9
total 74 54 16 116 | 17 12.4 27 | 19.7 3 2.1 137

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon
NG.
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Grafico 110 Frecuencia de depresion segun edad de mujeresde 20 a
49 anos adscritas en la UMF 235 del IMSS del mes de febreroa

marzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.

Cuadro 12: Frecuencia de depresion segun ocupacién en mujeres de 20 a 49
afos adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Depresion
Ocupacién  ["Normal. | Reaccion de | Depresion | Depresion Depresion | total
ansiedad incipiente media Severa.

n | % n % n % n % n %
Amadecasa | 47 | 343 | 11 8 12 |87 19 139 |3 21 |92
Obrera 9 |66 |2 14 2 14 3 2.1 0 0 16
Empleada 13|95 |2 14 2 14 4 2.9 0 0 21
Técnica 1|7 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Profesionista | 1 | .7 1 7 0 0 0 0 0 0 2
Comerciante |1 |.7 0 0 1 7 1 7 0 0 3
Secretaria 1|7 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Estilista 1|7 0 0 0 0 0 0 0 0 1
Total 74 | 54 16 116 |17 | 124 |27 19.7 |3 3 137

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Grafico :11 Frecuencia de depresion segun ocupacion en
mujeres de 20 a 49 afos adscritas en la UMF 235 del IMSS del
mes de febrero a marzo de 2009.

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Cuadro 13: Frecuencia de depresion segun escolaridad en mujeres de 20 a 49
afnos adscritas ala UMF 235 del IMSS del mes de febrero a marzo de 2009.

Escolaridad depresién

(afios Normal | Reaccion de | Depresion Depresion Depresion total
cursados) (n) ansiedad(n) incipiente(n) media(n) severa(n)

2 1 1 0 1 0 3

3 0 0 3 0 0 3

4 1 1 1 0 0 3

6 14 2 5 4 0 25
7 1 0 0 1 1 3

8 0 0 0 1 0 1

9 26 6 5 12 1 50
10 3 0 0 1 0 4
11 1 1 0 0 0 2
12 12 2 3 4 1 22
13 4 0 0 0 0 4
14 1 0 0 0 0 1
15 0 1 0 0 0 1
16 1 1 0 1 0 3
17 6 0 0 2 0 8
Sin estudios | 4 0 0 0 0 4
total 7 15 17 27 3 137

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG:
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Grafico 12: Frecuencia de depresion en la escolaridad en
mujeres de 20 a 49 afios adscritas en la UMf 235 del IMSS del
mes de febrero a marzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.

Cuadro 14: Frecuencia de depresion de acuerdo al numero de hijos en el hogar
de mujeres de 20 a 49 afios de edad adscritas a la UMF 235 del IMSS del mes
de febrero a marzo de 2009

Hijos que depresion
viven en | normal Reaccion de | Depresion Depresion Depresion | total
casa. ansiedad Incipiente media Severa

n | % n % n % n % n % n %
Sin hijos. | 3 | 2.2 0 0 0 0 0 0 0 0 3 2.2
1 a 2
hijos. 33|24 9 6.6 5 3.6 16 11.7 |2 1.4 65 47.4
3 a 4
hijos 33|24 7 5.1 11 |8 10 | 7.3 1 7 62 | 45.3
Més de 5
hijos 5 |36 0 0 1 T 1 N 0 0 7 51
total 74 | 54 16 11.7 17 124 | 27 19.7 |3 2.1 137 | 100

Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.
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Grafico 13: Frecuencia de depresion de acuerdo al numero de
hijos en el hogar de mujeres de 20 a49 afios de edad adscritas
ala UMF 235 del IMSS del mes de febfrero de marzo de 2009.
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Fuente: Cuestionario del Ciclo Vital Familiar E. Duvall / Cuestionario de Calderon NG.




4. DISCUSION

La depresion sigue siendo una de las enfermedades que con mayor frecuencia
se presenta; siendo las mujeres las mas afectadas en una relacion de 2:1.La
cual se incrementa conforme avanza la edad intimamente ligada a la etapa del
ciclo vital familiar derivado de los ajustes que en ella se presentan para
mantener su homeostasis. En nuestro estudio se encontr6 un 34.3% de
depresion en la poblacion estudiada, cifra superior a la reportada por la OMS
10 a 20% "®En cuanto a la edad el rango de mayor frecuencia fue de 36 a 40
afios con un 9.5%, estando dentro del rango que menciona la OMS (25 a 44)%
En lo que respecta a la etapa del ciclo vital familiar prevalecio el 12.3% en la
etapa IV y 8.7% en la etapa V, lo que no concuerda con las observaciones de
E. Duvall quien refiere predominio de depresién en la etapa Il. En cuanto a la
escolaridad la media fue de 9.10 afos, que corresponde a un nivel medio, lo
cual concuerda con el tipo de poblacion sub-urbana, en donde habitualmente
se encuentra en un nivel bajo de escolaridad. La mayoria fue casada con un
88.3% y de estas 30.4% resulto con depresion, contrario a lo que refiere Matud
337 que sufren mas las viudas que las casadas. Brazelton, Greene y Gynther
(1996) encontré que las mujeres que trabajaban en el hogar tenian menor nivel
de estrés pero mayor depresion y las que tomaban roles fuera de casa tenian
mayor estrés. En relaciéon al nimero de hijos quien presento mayor frecuencia
fue de 1 a 2 hijos con un 47.4% de los cuales hubo depresién en la mujer en un
16.7%. Es relevante la notoria disminucion del nimero de hijos por familia, lo
cual se explica entre otros factores por la insercién de la mujer en actividades
laborales fuera de la casa, lo que condiciona estrés con repercusion en las
funciones dentro de la familia.
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5. CONCLUSIONES

En el trabajo realizado puedo concluir que:

Es importante comentar la relevancia de los resultados, ya que la poblacion
estudiada no se conocia portadora de algun trastorno de animo, lo cual se
explica por la baja informacion que se tiene de este padecimiento, tanto por el
paciente como por el médico, esto nos lleva a un subregistro y a la falta de
estrategias dirigidas a limitar el dafio. La etapa del ciclo vital IV y V que
contempla la adolescencia es un factor de riesgo psicosocial para manifestar
depresion en la mujer; lo que pone en riesgo para que surja una disfuncién
familiar. Requiriendo aplicar instrumentos de evaluacion de funcionalidad
familiar que nos permitan identificar la repercusiéon de la depresion dentro de la
familia.

Las diferencias encontradas no fueron estadisticamente significativas, por lo
gue se sugiere continuar esta linea de investigacion que permita indagar
profundamente sobre los factores que influyen para valorar su impacto en la
vida del paciente y su familia.
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6. SUGERENCIAS

Es necesario establecer estrategias educativas dirigidas a mejorar la
competencia clinica del médico familiar, que permita el diagnostico y
tratamiento adecuado e integral de los diferentes trastornos del animo, asi
mismo platicas y talleres a las mujeres con la finalidad de identificar sintomas y
signos de los trastornos del animo que le permitan buscar orientacién médica
en forma oportuna.
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8. ANEXOS:
Anexo 01

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el numero:

El objetivo del estudio es:

Se me ha explicado que mi participacion consistira en:

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion
0 con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello
afecte la atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridad de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable:
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Anexo 02:

Edad Escolaridad Estado civil Ocupacion fecha

MODELO DEL CICLO VITAL FAMILIAR (DUVALL).

Preguntas respuestas Etapa del
CVF

1.- ¢Cuénto tiempo transcurrio desde el inicio del
matrimonio hasta el nacimiento del primer hijo?

2.- ¢ Cual es la edad del hijo mayor?

3.- ¢A qué edad se fue de la casa el primer hijo?

4.- ¢ Cudéntos hijos viven con los padres?

5.- ¢La pareja o la mujer se encuentra laborando o

jubilada?

6.- ¢ Vive su pareja?

CUESTIONARIO CLINICO DEL DR. GUILLERMO CALDERON NARVAEZ.

pregunta

no

Sl

poco

regular

mucho

1.- ¢ Se siente triste o afligida?

2.- ¢Llora o tiene ganas de llorar?

3- ¢ Duerme mal de noche?

4.- ¢ En la maniana se siente peor?

5.- ¢Le cuesta trabajo concentrarse?

6.- ¢Le ha disminuido el apetito?

7.- ¢, Se siente obsesiva o repetitiva?

8.- ¢ Ha disminuido su interés sexual?

9.- ¢Considera que su rendimiento en el
trabajo o en el estudio es menor?

10.- ¢ Siente presion en el pecho?

11.- ¢Se siente nerviosa, angustiada o
ansiosa?

12.- ¢ Se siente cansada o decaida?

13.- ¢Se siente pesimista, piensa que las
cosas le van a salir mal?

14.- ¢Le duele la cabeza o la nuca con
frecuencia?

15.- ¢Esta mas irritable o enojona que
antes?

16.- ¢Se siente insegura, con falta de
confianza en usted misma?

17.- ¢Siente que le es menos (til a su
familia?

18.- ¢ Siente miedo de algunas cosas?

19.- ¢ Siente deseos de morir?

20.- ¢Se siente apética, sin interés en las
cosas?
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Anexo 03.
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR
PARA MEDICOS GENERALES DEL IMSS CRONOGRAMA DE GANTT
TITULO PROYECTO: RELACION DE DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 49 ANOS CON SU CICLO VITAL FAMILIAR
NOMBRE DEL INVESTIGADOR: DR. ARMANDO MARTINEZ PASTOR. DRA. ESTHER REYES RUIZ.DRA SILVIA LANDGRAVE IBANEZ. DR. LUIS S. PONCE
GUADARRAMA

TIEMPO PROGRAMADO TIEMPO x REAL FIRMAS

Ma

yo.
Jul.

Ag.
Sep

07

Oct.

Nov.

07

Dic.
Marz
o]
08

Marz
o.
Abr.
08

Mayo
Jul.
08

Jul.
Oct.
08

Nov.
Dic.
08

Fe

09

Ma
rzo
09

Ab

09

ACTIVIDAD

Ma
rzo
Jul

Ag
Se
pt.

Oct.
Nov.

07

Dic.

08

Fe

Ma
rzo

Abr.
Mayo

08

Jun.
Jul.
08

Ag.

Sept.

08

Dic

E Marz

Abr.

May

Jul.

Alu
mno.

Ases
or

© o

07 07 . 08 | e
08 b

co<oZwnwoa X

Planteamiento X
Del problema

Recoleccion X X
de informacién

X justificacion X

X Formulacién de X X X
Objetivos

X Material y X X
métodos

X Presentacion de X X
Protocolo al comité local
de investigacion

X Resumen del X
proyecto

X Presentacion en X
Power point

X Elaboracion de X
correcciones.
Sugeridas. por comité

X Presentacion X
Al comité.

X Recoleccion X
De datos

X Caodificacion de datos X

X Andlisis estadistico de X
los datos.

X Elaboracién de cuadros y X
graficas de resultados

X conclusiones X

X Redaccion del escrito X
cientifico

X Informe final al comité X
local de investigacién.

X Informe final a UNAM

Difusién de resultados

Publicacion resultados
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