A0 NACIONAL AUTONOMA 7
e Ty

=N =

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR CON M(')DULO,S DE ENFERMERIA NO. 66,
APODACA NUEVO LEON

FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL PACIENTE
HIPERTENSO EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
NUMERO 20

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. CLAUDIA PATRICIA MUNIZ GONZALEZ
REGISTRO NUMERO R- 2012-1912-4

APODACA, NUEVO LEON FEBRERO 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL PACIENTE HIPERTENSO
EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 20.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR
PRESENTA

DRA. CLAUDIA PATRICIA MUNIZ GONZALEZ

AUTORIZACIONES

DR. FRANCISCO JAVIER FULVIO GOMEZ CLAVELINA

JEFE DE LA SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADOD
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A M.

' A
| rowl)
({( ((' 0 (€ e l‘f:'r’)»f 4% qil)fm

DR. FELIPE DE JESUS GARCIA PEDROZA
COORDINADOR DE INVESTIGACION DE DE LA SUBDIVISION DE
MEDICINA FAMILIAR
CIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.AM.

DR. ISAIAS HERN
COORDINADOR DE DOCEN

TORRES _
E DE LA SUBDIVISION DE

DIVISION DEESTUDIOS
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.AM.



FRECUENCIA DE DEPRESION EN EL PACIENTE HIPERTENSO EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 20

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR
PRESENTA

DRA., CLAUDIA PATRICIA MUNIZ GONZALEZ

AUTORI NES

DRA. MARTHA ELISA HERNANDEZ RAMIREZ
PROFESOR TITULAR DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR PARA
MEDICOS GENERALES EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N® 66
APODACA, NUEVO LEON

CORDINADORA EN LA UNIDAD DE MEDICHY?
APODACA, NUEVO LEGIN

DR. HUGO ALEJA FONSECA MONTES
ASESOR METODOLOGICO
MEDICO FAMILIAR EN LA UNIDAD DE MEDICINA MEDICINA FAMILIAR N° 66
APODACA, NUEVO LEON

)

DRA. MARIA(ISABEL CRUZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCAGION E INVESTIGACION MEDICA

LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N*® 66
AFOD. NUEVO LEON

DR. EDUARDO GONZALEZ GUAJARDO
COORDINADOR DELE NAL DE PLANEACION Y ENLACE
CIONAL



RESUMEN
Titulo: Frecuencia de Depresion en el paciente hipertenso en la Unidad de Medicina

Familiar numero 20.

Introduccion: Es sabido que existe relacion entre las enfermedades fisicas y psiquicas.
La depresion es prevalente en sujetos con hipertension arterial y los pacientes con
enfermedad cardiovascular pueden presentar sintomas depresivos. El problema se
agrava cuando las personas que deciden ir a consultar a un médico, no son
correctamente diagnosticadas en un alto porcentaje y por lo tanto no tratadas. Por lo
general la intervencion adecuada en los pacientes deprimidos, se retrasa debido a
pacientes que rehusan informar sintomas depresivos o a enfrentar el estigma
diagnodstico. La depresion a pesar de ser un trastorno médico grave, es curable, se trata
a menudo de una enfermedad cronica recurrente que afecta la vida familiar, reduce la
capacidad de adaptacion social, es una causa de pérdida de productividad en el trabajo
y tiene una gran influencia en los costos de salud.

Objetivo general: Identificar la presencia de depresién en pacientes con hipertension
Arterial en la Unidad de Medicina Familiar Numero 20 Juarez, Nuevo Ledn.

Material y métodos: se realiz6 un estudio trasversal, descriptivo, observacional,
prospectivo. En el muestreo probabilistico con poblacion finita, con una muestra de 231
participantes los cuales fueron de ambos géneros, adscritos a la Unidad de Medicina
Familiar No.20, calculado con la formula para poblacion finita. Se les aplicé le escala de
depresion de Beck, el cual es un cuestionario auto aplicado que consta de 21 preguntas
de respuesta multiple. Ademas se aplico la escala de Relaciones Intrafamiliares version
intermedia compuesto de 37 items con sus tres dimensiones proporcionan informacion
sobre como es la interaccion familiar respecto a la expresion de emociones, a la union y
apoyo, y a la percepcion de dificultades o conflictos.

Conclusiones: se encontré depresion en un 23% de la poblacion total, ademas de
encontrarse mas depresién en mujeres, que corresponde al 62.3%; en mujeres de entre

40-49 afos de edad que corresponde a un 30.2%.
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Marco teodrico

La Depresion es una enfermedad mental, no es defecto de caracter, caracterizada
por ausencia de afecto positivo, aplanamiento afectivo, un espectro de sintomas
cognitivos, emocionales, fisicos y conductuales 1

La Depresién se define como episodios leves, moderados o graves, de
decaimiento del animo, con reduccién de energia y disminucion de la capacidad
de sentir placer, el interés y la concentracion, con frecuente cansancio, incluso con
esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se perturba, disminuye el apetito,
decae la autoestima y la confianza en si mismo y a menudo aparecen
sentimientos de culpa, incluso en las formas leves, es el padecimiento psiquiatrico
que mas frecuentemente el médico de atencion primaria se enfrenta, sin embargo,
cerca del 50% de los médicos no muestra buena disposicion para la atenciéon de
quienes la padecen, por lo que es subdiagnosticada.,

La Depresion es dificil de diagnosticar ya que tiene a confundirse con otros
padecimientos, algunos autores mencionan que la depresion es mas frecuente en
mujeres que en hombres, ademas que se describe como un grave problema de
salud publica, entre las principales razones de que exista dificultad en el
diagnostico de depresion son enfermedades, trastornos psiquiatricos
concomitantes, multiples quejas somaticas, la presencia de otras enfermedades
médicas, la falta de colaboracién de los pacientes, el hecho que no tienen
conciencia de la enfermedad, o la atribuyen a etapas de la vida 3

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Depresion es la principal
causa de discapacidad, actualmente existen 121 millones de personas sufren
depresion y la carga que representan las enfermedades depresivas esta
aumentando, esta organizacibn que una de cada cinco personas llegara a
desarrollar un cuadro depresivo en su vida, este niumero aumentara si ocurren

otros factores como enfermedades médicas o situaciones de estrés, a nivel




mundial, la incidencia de esta enfermedad es hasta dos veces mas alta en las
mujeres que en los hombres.4

También se observa que la depresion afecta cada vez mas a los jévenes, son los
que corren mayor riesgo ya que muchos de los casos de suicidio corresponden a
este grupo e incluso si la desarrollan corren mas riesgo de desarrollar agorafobia,
fobia social, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial y dependencia de
drogas. 5

Se estima que la carga de trastornos mentales aumentara de forma significativa en
los proximos 20 afios y que la depresion se convertira en la segunda causa de
discapacidad hacia el afo 2020 y de ausentismo laboral, mas de 150 millones de
personas en el mundo sufren depresion en algun momento de su vida, en el afio
2001 la prevalencia de la depresién en el mundo fue de 5.8% para los hombres y
de 9.5% en las mujeres, la depresion para el 2020 sera la segunda causa de afos
de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados
en Espana, la prevalencia de la depresién es del 10% de la poblacion en Estados
Unidos de América se estima que cada ano, el 10% de la poblaciéon adulta lo
padece, en México la prevalencia de poblacion en general es de 6-12% a lo largo
de la vidag

En México los trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de
enfermedad, la depresion es la primera causa de atencion psiquiatrica en México,
datos de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) en el 2003
sefalan: una persona de cada 5 presenta al menos un trastorno mental en su
vida.7

La Depresion tiende a ser cronica y recurrente y cerca del 80% de los pacientes
responden al tratamiento, unicamente 50% consigue una remision total del cuadro,
entre los pacientes que se recuperan, se estima que cerca de 50% recae los dos
anos posteriores.g

Su reconocimiento puede dificultarse debido a la alta frecuencia de sintomas
fisicos asociados, sobre todo de naturaleza dolorosa, mismos que pueden ser mas

evidentes que los sintomas emocionales subyacentes, estudios actuales revelan



que hasta el 76% de los pacientes reportan sintomas fisicos dolorosos como:
cefalea, dolor abdominal, dolor lumbar y dolor sin localizacidn precisa.g

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta al organismo(cerebro) el
animo y la manera de pensar, es una condicion que ya fue reconocida
clinicamente por los antiguos griegos, aunque fue hasta mediados del siglo XX
que se iniciaron estudios sobre neurotransmisores involucrados, es una de las
formas mas comunes de enfermedad mental en la poblacion general. o

Para diagnosticarla existen criterios diagnosticos generales en el que debe durar
al menos dos semanas, no atribuirse a abuso de sustancias psicoactivas o a
trastorno mental organico con sindromes somaticos como pérdida importante del
interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras,
ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente
provocan una respuesta, despertarse por la mafana 2 o mas horas antes de la
hora habitual, empeoramiento matutino del humor depresivo, presencia de
enlentecimiento motor o agitacion, pérdida marcada de apetito, pérdida de peso de
al menos 5% en el ultimo mes y notable disminucion del interés sexual 1

Entre las variables que aumentan el riesgo de depresion se incluyen factores
personales, cognitivos, sociales, familiares y genéticos. 1,

Si bien existen teorias explicativas dispares para la depresién, se asume que ésta
psicopatologia se deriva, en gran medida, de la carencia e inadecuacién de las
estrategias de las personas para hacer frente a los problemas de la vida 13

La Depresion se considera hoy un trastorno crénico muy prevalente en la
poblacion mundial, que cursa con tasa de recaidas muy altas y que conlleva una
morbilidad y deterioro en la calidad de vida comparable o mayor al de las de otras
enfermedades cronicas, como la hipertension arterial o la diabetes. 4

La Depresion mayor es uno de los problemas de salud mental de mas alta
prevalencia en nuestro pais, ademas de factor de riesgo cardiovascular en el
adulto y existe ahora el hallazgo recientemente documentado de que pacientes
con depresion co-moérbida y varios desordenes cardiovasculares tienen prondstico

mucho peor que aquéllos que no presentan co morbilidad de depresion. {5



La deteccion precoz de personas con comorbilidad entre depresion mayor e
hipertension arterial permite dar una respuesta terapéutica que disminuye el riesgo
de infarto al miocardio y sindromes coronarios agudo, por lo que es relevante su
diagnostico precoz y tratamiento oportuno en pro de mejorar la calidad de vida,
disminuir el riesgo cardiovascular en la Atencién Primaria de Salud 16

Debemos considerar a la depresibn como un estado comorbide frecuente en
pacientes con enfermedad cronica degenerativas, ademas de reflexionar sobre el
efecto negativo que ésta patologia puede tener en el funcionamiento global del
paciente, debe ser necesario integrar a la practica clinica diaria, el concepto
biopsicosocial de la medicina, ya que el manejo integral de éstos pacientes no es
so6lo una necesidad, sino un deber de parte de los médicos encargados de su
atencion, para garantizar la preservacion del bienestar fisica y psicologica 17

Los pacientes deprimidos presentan multiples defectos en la cascada de
coagulacion plaquetaria, resultando en un mayor riesgo de la probabilidad de
formacion de trombos y la posibilidad de un préoximo evento de infarto del
miocardio y accidente cerebrovascular.qs

Respecto a la asociacidon entre ambos cuadros se ha postulado diversos
mecanismos entre ellos la relativa actividad simpatica adrenérgica y procesos
inflamatorios crénicos y la relacion de depresion con estilo de vida poco
saludables asociado a una dieta pobre, tabaquismo, aumento del consumo de
alcohol, sedentarismo, baja adherencia al tratamiento antihipertensivo todos
factores que aumentan riesgo para enfermedad cardiovascular, en la atencion
primaria, 75% de las personas con depresién consultan por primera vez con una
tasa de reconocimiento inferior a 60% y menos de 30% de las personas recibe
tratamiento; de las que lo reciben, menos de 20% lo prolonga por el tiempo
recomendado, la depresion mayor es la segunda causa de pérdida de afos de
vida saludable y la primera causa de discapacidad en las mujeres. g

La Depresion es una patologia muy frecuente, a la que el médico de atencion
primaria se enfrenta cada dia, por lo que se hace indispensable un correcto
diagndstico para poder tratarla, entre los problemas que dificultan el correcto

diagndstico de la depresion seria la falta de tiempo del médico de atencién



primaria, exceso de medicacion, falta de adherencia terapéutica, o por parte del
paciente abandono del tratamiento, falta de confianza del paciente, ausencia de
informacion y conciencia de la enfermedad.

La Hipertension Arterial reviste gran importancia, no soélo por constituir las
principales causas de morbimortalidad si no las dificultades que enfrenta el
paciente para llevar a cabo su tratamiento, lograr su control y prevenir multiples
complicaciones, se puede afirmar que tiene gran relacion con estrés psicosocial,
citado como reflejo de problemas en el trabajo, familiares y sociales que
repercuten en las funciones basicas del organismo alterando el equilibrio,
traduciéndose en enfermedades agudas. ;1.

La Hipertension Arterial se define como la elevacién mantenida de la presién
arterial (PA) por encima de los limites normales, ademas incide sobre las paredes
de las arterias alterando su funcionalidad.

Segun la OMS es la elevacion cronica de la presidon arterial sistolica (PAS)
diastdlica (PAD) o de ambas por encima de los valores considerados como
normales, de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana NOM-030-SSA2-1999, para
la prevencion, tratamiento y control de la hipertension arterial. (12)Presion arterial
normal alta: 130-139/ 85-89 mm de Hg Hipertensién arterial: Etapa 1: 140-159/ 90-
99 mm. 23

El estrés psicosocial cronico fue propuesto como factor de riesgo cardiovascular y
para el desarrollo de hipertension arterial.o4

A la fecha, no existen estudios que determinen de manera certera la prevalencia
de depresidon en la poblacion mexicana, para lograrlo, es necesario el desarrollo
de instrumentos validos y confiables en la deteccion de esa enfermedad, y si bien
en la practica es casi imposible que una medicidén sea perfecta, generalmente se
busca que el grado de error se mantenga lo mas posible reducido.s

La aparicion de una enfermedad aguda, crénica o terminal en alguno de los
miembros de la familia puede representar un serio problema tanto en su
funcionamiento como en su composicion. Podria considerarse como una crisis,
dada la desorganizacion que se produce y que impacta en cada uno de sus

miembros. »g



El impacto que los trastornos mentales y de comportamiento ejercen sobre las
personas, las familias y las comunidades es algo incuestionable. La persona que
lo porta sufre, no sélo a causa de los de sintomas inherentes a su enfermedad,
ademas también las familias de éstas personas se ven obligadas a proporcionar
apoyo fisico, psicoldgico, econémico entre otros, y a soportar junto con el familiar
enfermo, el impacto del estigma y la discriminacién. Se puede afirmar que lo que
se desconoce sobre depresion, incluye no apenas la enfermedad en numeros
sino, también, las vivencias de los portadores y sus familias con la enfermedad vy
los aspectos psicosociales y culturales que involucran el problema_ 7

Existen varios instrumentos para la depresién como el test de Hamilton compuesto
por 17 items para valorar la gravedad de los sintomas.g

Escala de depresion de Yesavage para depresion geriatrica compuesto por 15
items, proporciona una informacion con sensibilidad 80% y especificidad 90%,
validada y fiable acerca de la sintomatologia, depresion en los adultos mayores de
60 anos.og.

Ademas de la escala de Depresion de Zung, compuesto de 20 items que exploran
sintomas relacionados con episodios depresivos en el trascurso de las dos ultimas
décadas 3

El Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI) (Beck y
cols, 1961) fue desarrollado inicialmente como una escala heteroaplicada de 21
items para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la depresion,
conteniendo cada item varias frases autoevaluativas que el entrevistador leia al
paciente para que este seleccionase la que mejor se adaptase a su situacion; sin
embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala autoaplicada,
esta version fue adaptada al castellano y validada por Conde y cols (1975), y ha
sido durante mucho tiempo la versién mas conocida en nuestro pais.s1

Desde que Beck desarrollo el Inventario de Depresion de Beck en 1961, se ha
constituido una de las herramientas mas estudiadas y empleadas
internacionalmente para valorar la sintomatologia depresiva, dadas las
propiedades psicométricas que ha demostrado, la primera version de 1961 fue

seguida por la aun mas difundida version desarrollada en 1979 conocida tanto por



el acrénimo BDI a secas como BDI-IA, que a su vez sufrid leves modificaciones en
el tiempo, hasta ser revisadas de modo sustantivo al elaborarse BDI-Il, las
principales modificaciones del BDI-II tiene relacion con el esfuerzo de hacerlo mas
compatible con las conceptualizaciones actuales de los trastornos depresivos,
especialmente con la propuesta por el DSM-IV, su validez predictiva como
instrumento diagnostico de cribado ha sido recientemente estudiada en nuestro
pais en una amplia muestra de poblacion general de entre 18 y 64 afnos de edad,
con buen rendimiento: sensibilidad 100 %, especificidad 99 %, valor predictivo
positivo 0.72 y valor predictivo negativo 1 (punto de corte > 13).3;

La Escala de Relaciones Intrafamiliares, Se trata de una escala autoaplicable con
cinco opciones de respuesta que varian de: totalmente de acuerdo a totalmente en
desacuerdo. Los puntajes que obtienen las personas que responden la escala de
Evaluacion de las Relacionas Intrafamiliares en sus tres dimensiones proporcionan
informacion sobre como es la interaccion familiar respecto a la expresion de
emociones, a la unién y apoyo, y a la percepcion de dificultades o conflictos
Ademas de la version original de 56 reactivos (version larga) con una confiabilidad
de .92, se desarrollaron dos versiones mas, una de 37 reactivos (version
intermedia) con una confiabilidad del .90 y otra de 12 reactivos (version breve) con
una confiabilidad de .81, contando con niveles altos de confiabilidad en cada una

de ellas.®®



Planteamiento del Problema de la Investigacion.

En la experiencia de mi consulta diaria, existe un incremento en las enfermedades
cronico degenerativas, por el aumento de la esperanza de vida de la poblacion
adulta. Es dificil el diagnéstico de depresion, a causa del paciente, al manifestar
otros sintomas somaticos lo que nos lleva falta de diagnostico adecuado, y el
consultorio el poco tiempo para el abordaje, motivo principal para el avance de la
depresion en nuestro pais, lo que me llevé a considerar un instrumento, que es
autoaplicable, facil de entender para el paciente, confiable y validado para
identificar depresion en el paciente hipertenso.

Dado que se espera que la depresion sea la segunda causa de incapacidad en los
mexicanos, es necesario identificarla, para dar un tratamiento adecuado, evitando
asi la polifarmacia, y el envido al especialista para evaluar las alternativas
terapéuticas individuales de cada paciente, y su manejo. Con esto mejoramos la
calidad de vida del paciente desde un punto de vista integral.

La principal demanda en la consulta externa de atencidon primaria es por
problemas crénicos degenerativos, por lo que el interés de diagnosticar depresion

en pacientes hipertensos nos lleva a realizarnos la siguiente pregunta:

¢, Cual es la frecuencia de depresion en pacientes hipertensos?




Justificacion.

La depresion y la hipertension arterial son unas de las patologias frecuentes a
nivel nacional y en la zona, con un indice de hasta 20% de depresion en pacientes
hipertensos, la asociacion es de doble via ya que la depresién a su vez puede
favorecer una evolucién mas térpida y un peor prondstico de las enfermedades
cronicas y de la incapacidad funcional, por lo que surge una necesidad el conocer
la frecuencia de depresion en pacientes hipertensos en la consulta externa de
medicina familiar, con la escala de depresion de Beck, el cual es un instrumento
confiable y validado, no ayudara detectarla. El diagnéstico oportuno de la
depresion nos proporcionara una pauta para asesorar a los pacientes desde un
punto de vista biopsicosocial, identificar los factores de riesgo en una etapa
precoz, ademas de evitar complicaciones, permite integrar a éstos pacientes de
forma completa a su nucleo familiar y social.

Por si sélo la enfermedad tiene la capacidad de desorganizar el sistema familiar.
Considerando que dentro de las funciones del médico ésta la promocién de la
salud y la prevencion de enfermedades, con esto ademas mejoramos la

homeostasis familiar.




Objetivos

Objetivo General
Determinar la presencia de depresion en pacientes con Hipertension Arterial en la

Unidad de Medicina Familiar Numero 20 Juarez, Nuevo Leon.

Objetivos Especificos.

Identificar la Frecuencia de Depresion en pacientes Hipertensos

Determinar el grado de depresion en pacientes hipertensos..

Establecer las variables socio demograficas del paciente (edad, sexo, escolaridad,
ocupacion laboral, estado civil)

Identificar tipo de familia del paciente

Establecer la percepcion de las relaciones intrafamiliares en pacientes hipertensos

Conocer sobre la funcion del desarrollo socioeconémico

10




Hipodtesis de la Investigacion.

Por ser un estudio descriptivo, no requiere hipodtesis.

11




Metodologia

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, observacional, prospectivo en
pacientes con hipertension arterial adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
20 que acudan a la consulta externa del Instituto Mexicano del Seguro Social
ubicado en la ciudad de Benito Juarez, Nuevo Ledn Se tomd una proporcidon
representativa en base a muestreo probabilistico con la férmula de poblacién finita
Se capacitaron trabajadora social y a la asistente médica para la aplicacion del
cuestionario que incluia los datos socio demograficos, escala de Depresion de
Beck y la Escala de Relaciones Intrafamiliares, al momento que el paciente acuda
a los grupos especificos 0 en su caso a la consulta externa y se aplicé en los
meses de Julio a Septiembre del 2012, como criterios de inclusién fueron: Tener
hipertension arterial, que acepten participar y firmar el consentimiento informado,
tener edad de entre 18-65 anos de edad. Los criterios de exclusion fueron:
Pacientes con antecedentes personales de enfermedades neuroldgicas,
Pacientes con historial psiquiatrico y neurolégico. Pacientes que han consumido
neurolépticos en los ultimos 6 meses y los Criterios de eliminacion: Cuestionario

con datos incompletos.

Se analizaron los datos obtenidos utilizando estadistica descriptiva, con medidas

de tendencia central. Utilizando el paquete estadistico de Excel.

12




Variables del estudio.

Nombre Definiciéon Definicién Escala de Medicion | Fuente de
Conceptual Operacional Informacién
Edad Tiempo El numero de|Cuantitativa Encuesta
trascurrido a|anos actual que |Ordinal
partir del | exprese el | Afos
nacimiento del|encuestado en
individuo los cuestionarios
Sexo Expresion Son cualitativa Encuesta
fenotipica caracteristicas Nominal
genotipica  de [fisicas que | 1.-Masculino
una persona diferencian a un|2.-femenino
genero en
hombre y mujer.
Hipertension Enfermedad Tension Arterial | cuantitativa Expediente
Arterial Cronica sistélica y electrénico
Variable Degenerativa diastdlica en Ordinal
independiente |con cifras de|mmHg después

tensién  Arterial
arriba de 140/90

de 30 min de

reposo

Pacientes

controlados:

Presion arterial

hasta 139/89

Pacientes no

controlados:

Hipertension arterial
arriba de 139/89
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Depresion Disminucion del|leve: 10-18 | cuantitativa Inventario de
Variable tono afectivo y|puntos Ordinal Depresion de
dependiente autoestima, Depresion 1.-Leve Beck
tristeza, moderada: 19-29 | 2.-Moderada
fatigabilidad, puntos 3.-Grave
inhibicion e | Depresion grave:
insomnio. > 30 puntos
Estado civil Es la situacion|Estado civil al|cualitativa Encuesta
de las personas | momento de la Nominal.
P 1.- Casado.
fisicas encuesta 2.- soltero
determinada por 3.- union libre
P 4.- otro
sus relaciones
de familia,
provenientes del
matrimonio o del
parentesco, que
establece
ciertos derechos
y deberes
Labor Accion y efecto | Actividad laboral | cualitativa Encuesta
. Nominal
de trabajar al momento de o
1.-profesionista
la encuesta 2.- empleado
3.-obrero
4.- hogar
Relaciones son las |la percepcion | Cuantitativa Escala de
. . . , . ordinal relaciones
intrafamiliares | interconexiones |que se tiene del . . o
Expresion intrafamiliares
Control que se dan|grado de unién|Alto 110-94
entre los | familiar del | Medio alto 93-77
’ Medio 76-56
integrantes de|estiio de la|Medio bajo 55-39
cada familia familia para Bajo 38-22
Dificultades
afrontar proble-|Alto 115-98

Medio alto 97-80
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mas, para | Medio 79-59

expresar Mgdio bajo 58-41
Bajo 40-23

emociones, Union

manejar las | Alto 55-47
Medio alto 46-38

reglas de | Medio 37-29

convivencia y Medio bajo 28-20
Bajo 19-11

adaptarse a las

situaciones de

cambio.

Escolaridad Grado de | Tiempo de | cuantitativa Encuesta
estudios tudi Ordinal
alcanzado por estudios 1.analfabeta
las personas, en |realizados por el |2.primaria
el transcurso de|. .. . incompleta

) individuo hasta L
su vida 3.primaria
el momento de|4.secundaria
5. preparatoria
la encuesta .
6. técnica
7 .-profesional
Tipo de familia | Grupo social | Caracteristicas | Cualitativa Encuesta
organizado Nominal
: de sus
como sistema
abierto integrantes con | 1.Nuclear
constituido por . 2.Extensa
. o sin grado de
un numero 3.Extensa
variable de | consanguinidad |compuesta
miembros que 4.Monoparental
en la mayoria de
los casos
conviven en un
mismo lugar
Desarrollo de la | Funcién de | Especificidad de | Cualitativa Encuesta

familia
Variable

dicotdmica

como la familia
ha evolucionado
en la situacion
socioeconomica

las funciones de

la familia.

nominal
1.- tradicional
2.- moderna
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ASPECTOS ETICOS

Declaracion de Helsinki:z4

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacién biomédica de
seres humanos adoptada por la XVIII Asamblea Médica Mundial (Helsinki 1964),
revisada por la XXIX Asamblea Médica Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la
XXXV Asamblea Médica Mundial (Venecia 1983) y la XLI Asamblea Médica
Mundial (Hong Kong 1988).Es la misién de los Médicos salvaguardar la salud de
los individuos, su conocimiento y conciencia, dedicados para lograr esta mision.

El progreso Médico esta basado en la investigacion que debe estar sustentada
parcialmente en la experimentacién, involucrando seres humanos. El campo de la
investigacién Médica debe llevarse a cabo con objeto diagnédstico y terapéutico
basicamente y no con la finalidad cientifica en forma pura.

El propdsito de la investigacion biomédica que involucra seres humanos, debe ser
para mejorar el diagnéstico de los procedimientos terapéuticos y profilacticos en el
entendimiento de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

En el presente estudio se investigara si identificara la frecuencia de depresion en
el paciente hipertenso, ya que el diagndstico precoz nos evita las complicaciones y
un mejor control.

El presente estudio contd con la aprobacién del Comité Local de Investigacion en
salud del IMSS.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, trasversal, observacional y prospectivo a
223(100%) pacientes hipertensos, con el objetivo de buscar la frecuencia de
depresion en poblacion hipertensa; los cuales correspondian a 123(53%)
hombres y 110 mujeres (47%) fig 1, que cumplieron los criterios de seleccion, que
acudieron a consultar a la unidad de medicina familiar numero 20 en Juarez,
Nuevo Ledn, durante los meses de julio y agosto del 2012, en cuanto el estado
civil el 73% esta casado, 14% otro, 7% soltero, 6% unién libre fig.2; de escolaridad
el 40% tiene primaria, 34% secundaria, 9% analfabeta, preparatoria 6%, 6%
técnica, 3% primaria incompleta, 2% profesional fig.3; por ocupacién el 33% se
encuentra en el hogar, 33% es obrero, 21% es empleado, 11% otro, 2%
profesionista; en relacién al tipo de familia 79% es nuclear, 13% extensa, 6%
monoparental, 2% extensa compuesta; con promedio de edad de 49.9 por rango
de edad 29% pertenece a 60 afios o mas, 28% es de 40 a 49 afos, 23% de 50 a
59 afios, 12% de 30 a 39 anos, 7% de 20 a 29 anos, 1% menor de 20 afios fig.4;
por la casa donde habita el 86% es propia, 7% prestada, 4% es de renta, 2%
hipotecada, 1% otro; por ocupacion el 81% es tradicional, 19% moderna.

Los resultados obtenidos en la escala de Depresion de Beck encuesta
autoaplicable que consta de 21 items el 77.3% de los pacientes reportaron no
depresion, 23% presentaron depresion fig.5, 15% tienen depresion leve, 6.9%
depresion moderada, 0.9% depresién grave fig.6. En los pacientes con depresion
se encontré mas incidencia en mujeres, de entre 40 a 49 afios de edad 30.2%,
62.3% de ocupacion en el hogar 43.4% de escolaridad primaria completa 41.5%
tipo de familia nuclear 77.4% familias con casa propia 77.4% y tradicional 69.8%
Los resultados de la escala de relaciones intrafamiliares encuesta autoaplicable
version intermedia de 37 items que valoran union y apoyo, expresion vy
dificultades; se observé en relacion a union y apoyo del total de los pacientes el

puntaje fue el siguiente: 71.2% medio, 25.3%medio bajo, 3.4% bajo fig.7, en
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relacion al puntaje medio se encontraron mas casados 75.9% , por sexo en igual
porcentaje 50%, con un mayor porcentaje dedicada al hogar 36.1 %, primaria
completa 39.2%, familia nuclear 78.9%, 85.5% casa propia, familia tradicional
81.4%.

En expresién con puntaje medio 73% fue el mas alto, mas alta incidencia en
casados 77.1%, mujeres 71.2%, dedicadas al hogar 37.2%, de escolaridad
primaria completa 39.4%, familia nuclear 80%, de edad promedio de 60 afios o
mas 30.6%, que habitan en casa propia 85.3%, de familia tradicional 78.2%.fig.8
En dificultades el puntaje mas alto fue de bajo 64.8%, casados 72.2%, hombres
55.6%, obrera 37.1%, escolaridad primaria completa 39.7%, familia nuclear 78.1%,
de edad de 40-49 afios 28.5%, casa propia 86.8%, familia tradicional 76.8%, fig.9
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GENERO

110 HOMBRE
123

MUIJER

Fig.1 Grafica por género de la poblacion total

ESCALA DE BECK POR ESTADO CIVIL

0% 0% 0%

MO DEPRESION  DEPRESION LEVE DEPRESION DEPRESION GRAVE
MODERADA

B CASADD WESOLTERO W UNIONLIBRE ®&OTRO

Fig. 2 Grafica resultados de escala de Beck por estado civil
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ESCALA DE BECK POR ESCOLARIDAD

50% 50% 50%

| T = =
3% 4% 3% 9 g
“2% 3% 3% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

NO DEPRESION DEPRESION LEVE DEPRESION MODERADA DEPRESION GRAVE

ANALFABETA PRIMARIA PRIMARIA INCOMPLETA  SECUNDARIA

PREPARATORIA TECNICA PROFESIONAL

Fig. 3 Grafica resultados de escala de Beck por escolaridad

BECK POR EDAD

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

NO DEPRESION DEPRESION LEVE DEPRESION MODERADA  DEPRESION GRAVE

MENOR DE 20 ANOS 20A 29 ANOS 30A39ANOS 40A49 ANOS 50A59 ANOS 60 ANOS O MAS

Fig.4 Gréfica resultados de escala de Beck por edad
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Fig. 5 Grafica poblacion depresiéon de la poblacion total

10 PORCENTAIJE DE BECK
\

7%

77%

NO DEPRESION DEPRESION LEVE DEPRESION MODERADA DEPRESION GRAVE
/,

Fig.6 Grafica grados de depresion por escala de Beck de la poblacion total
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PORCENTAIJE DE UNION Y APOYO
0%_ 9% 4%

BAJO MEDIO BAJO MEDIO MEDIO ALTO ALTO

Fig.7 Grafica resultados de union y apoyo de Escala de Relaciones Intrafamiliares

de la poblacion total

PORCENTAIJE DE EXPRESION

BAJO MEDIO BAJO MEDIO MEDIO ALTO ALTO

Fig.8 Grafica de Expresion de la Escala de Relaciones Intrafamiliares de la

poblacion total
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PORCENTAIJE DE DIFICULTADES
~0% 0%

M

12%

MEDIO BAJO MEDIO MEDIO ALTO ALTO

Fig.8 Grafica dificultades de la Escala de Relaciones Intrafamiliares de la

poblacion total
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DISCUSION

Se realizé un estudio descriptivo, trasversal, observacional y prospectivo, en la
Unidad de Medicina Familiar num. 20 en Juarez, Nuevo Ledn, donde se encontré
depresion en un 23%, que difiere a 10% reportado por Zavala Gonzélez y coly,
ademas de encontrarse mas depresién en mujeres, que corresponde al 62.3%; en
mujeres de entre 40-49 anos de edad que corresponde a un 30.2% edad, mayor a
la mencionada por los mismos autores quienes reportan maxima incidencia en
mujeres de 35-45 anos.

La diferencia en la frecuencia es probablemente asociado a la presencia de
comorbilidad médica crénica ya que aumenta la prevalencia de alteraciones del
estado de animo a corto plazo de 5.8 a 9.4% y a largo plazo de 8.9% a 12.9%
mencionado por Rosas Flores y Col.q7

En ésta investigacion se encontré depresion en general con mayor porcentaje en
mujeres lo que concuerda con lo reportado por Leyva JR y Cols. lo que hace
considerar a aquél como un factor de riesgo clinicamente importante en la
aparicion de la ésta.

Segun Regier y Col.; La depresion es un trastorno comun y con grandes
probabilidades de tratamiento que afecta dos veces mas a las mujeres que a los
hombres, en este trabajo se encontré mas incidencia en mujeres.

Generalmente los sintomas se incrementan con la edad, tal como lo comentado
por Guadarrama Leyla y Col.1g

En el presente estudio el porcentaje de depresién encontrado mas alto que en la
literatura, lo que indica que el Inventario de Depresion de Beck, de facil aplicacion,

es altamente sensible para diagnosticarla, tal y como lo dice Dois Ay Col.q9
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CONCLUSIONES

En México, al igual que en otros lugares del mundo, los trastornos mentales se
han vuelto un problema de salud publica por ser una importante causa de
enfermedad, discapacidad y muerte.

Numerosos programas preventivos en nuestras unidades de medicina familiar
estan enfocados a evitar las enfermedades infectocontagiosas y las cronico-
degenerativas, sin tomar en cuenta la salud mental

Creo que en las unidades de medicina familiar se debe implementar la deteccién
oportuna de depresion, ya que en ocasiones las manifestaciones de esta
enfermedad se detecta solo si el médico pregunta al paciente en forma
intencionada.

Es indispensable determinar la depresion en pacientes con enfermedades
cronicas, como la hipertensidn, con la intencidn de disminuir la morbimortalidad en
este grupo de pacientes, asimismo, buscar mejorar su estado funcional y su
calidad de vida, situaciones que se ven directamente influidas por la depresion.
Debemos considerar a la depresion como un estado comorbide frecuente en
pacientes con enfermedades cronico degenerativas, ademas de reflexionar sobre
el efecto negativo que ésta patologia puede tener en el funcionamiento global del
paciente. Solo se lograra al integrar a la practica clinica diaria, el concepto
biopsicosocial de la medicina, ya que el manejo integral de éstos pacientes no es
s6lo una necesidad, sino un deber de parte los médicos encargados de su
atencion, para garantizar la preservacion del bienestar fisico y psicologico.

Lo anteriormente referido nos permite una explicacion sobre las cifras de la
depresion, que sélo muestran una pequena parte del “iceberg” estadistico. Sin
embargo podemos afirmar que es mucho lo que se desconoce sobre la depresion,
incluyendo las vivencias de los pacientes , sus familiares con la enfermedad y los

aspectos psicosociales y culturales que involucran el problema.
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Me parecio interesante investigar la relacion de depresion e hipertension a arterial
ya que hay poca informacién, y como médico de atencion primaria la relacién entre
ambas como factor de riesgo que debe ser considerado al momento de planificar
intervenciones de promocion y prevencion, presentando especial importancia la

pesquisa y diagndstico precoz.
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ANEXO 1

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

La Escala de Depresion Beck

Para completar el cuestionario, lee cada punto con atencion y rodear con un

circulo el numero que se encuentra junto a la respuesta que mejor se adapte a lo
que la persona ha estado sintiendo ultimamente.

1. Tristeza.

0. No me siento triste.

1. Me siento triste.

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.
2. Pesimismo

0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1. Me siento desanimado de cara al futuro.

2. siento que no hay nada por lo que luchar.

3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. Sensacion de fracaso

0. No me siento fracasado.

1. he fracasado mas que la mayoria de las personas.

2. Cuando miro hacia atras lo unico que veo es un fracaso tras otro.
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. Soy un fracaso total como persona.

. Insatisfaccion

. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

. No disfruto de las cosas tanto como antes.

. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.
. Culpa

. No me siento especialmente culpable.

. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
. Me siento culpable constantemente

. Expectativas de castigo

. No creo que esté siendo castigado.

. siento que quizas esté siendo castigado.

. Espero ser castigado.

. Siento que estoy siendo castigado.

. Autodesprecio

. No estoy descontento de mi mismo.

. Estoy descontento de mi mismo.

. Estoy a disgusto conmigo mismo.

. Me detesto.

. Autoacusacion

. No me considero peor que cualquier otro.
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1. me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2. Continuamente me culpo por mis faltas.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Idea suicidas

0. No tengo ningun pensamiento de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo haré.
2. Desearia poner fin a mi vida.

3. me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. ahora lloro mas que antes.

2. Lloro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.
11. Irritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.

1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demas.

3. he perdido todo interés por los demas.
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13. Indecision

0. tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en laimagen corporal.

0. No creo tener peor aspecto que antes

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.

2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco
atractivo.

3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a
dormirme.

3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.
17. Fatigabilidad

0. No me siento mas cansado de lo normal.
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1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.
18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.

2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. he perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido peso ultimamente.

1. He perdido mas de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaéticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estomago,

catarros, etc.

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en

otras cosas.

21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ningun cambio en mi interés por el sexo.

1. La relacién sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.
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3. He perdido totalmente el interés sexual.

No depresién menor de 10
Depresion leve: 10-18 puntos
Depresion moderada: 19-29 puntos

Depresion grave: > 30 puntos
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ANEXO 2

INSTRUCCIONES DE APLICACION

Ayudanos a conocer como funcionan las familias en México, con base en la
experiencia y opinién que tienes sobre tu propia familia. La informacion que tu
proporciones sera estrictamente confidencial. Recuerda que lo importante es
conocer TU punto de vista. Trata de ser lo mas sincero y espontaneo posible.
Gracias por tu colaboracion.

A continuacion se presentan una serie de frases que se refieren a aspectos
relacionados con TU FAMILIA. Indica cruzando con una X (equis) el numero que
mejor se adecue a la forma de actuar de tu familia, basandote en la siguiente
escala:

TA=5=TOTALMENTE DE ACUERDO

A =4 =DE ACUERDO

N =3 = NEUTRAL (NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO)

D =2 = EN DESACUERDO

TD =1=TOTALMENTE EN DESACUERDO
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Tabla 3. Propuesta para interpretar los puntajes cbtenidos en el ER.L

ESCALAS ALTO IlLEILJTIuD— MEDID "BEA.lml_'?_ BAJO
EXPRESION 110-84 B3-77 T6-56 55-39 38-22
DIFICULTADES 115-02 B7-20 7o-52 5841 40-23
UNION 5547 46-28 a7-28 28-20 18-11
TOTAL 180-158 165-131 130-108 105-81 20-56
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Formato de consentimiento informado.

Consentimiento Informado Para Investigacion.

Consentimiento informado para la participacién en el protocolo de investigacion
“Frecuencia de depresién en el paciente hipertenso adscritos a la UMF No 20.”
Lugar y fecha
Nombre
Numero de afiliacion.

Por medio de la presente acepto participar en este protocolo de investigacién en
donde se me ha informado que mi participacion consistird en el llenado de la
escala de depresion de Beck y la Escala de Relaciones Intrafamiliares de la
Unidad de Medicina Familiar No. 20 del IMSS en fecha y horario establecido
previamente.

Declaro que se me ha informado ampliamente los objetivos, posibles riesgos,
inconvenientes 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 pregunta que
le plantee y aclarar cualquier duda acerca del llenado del cuestionario, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere necesario, sin que ello afecte la atencion médica que recibo
en la Unidad de Medicina Familiar No. 20 del IMSS.

El investigador responsable me ha dado la seguridad de que no se me
identificara en presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma
confidencial.
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