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RESUMEN

“FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES DE 20 A59 ANO S EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 159 DE JESUS MARIA JALISCO.

Introduccion : Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la sociedad en su conjunto, se calcula que mas de 20% de la
poblacion mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento

médico en algiin momento de su vida.

La organizacion mundial de la salud ha categorizado la depresion entre los
diagnésticos clinicos mas discapacitantes, y que se estima que en el afio 2020 sera
la segunda causa de enfermedad en el mundo apenas superado por las

enfermedades cardiovasculares.

La depresion se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una pérdida de
interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y que estan presentes
la mayor parte del dia. Es una enfermedad sub-diagnosticada y sub-tratada. Estudios
recientes han sugerido que el 70% de las personas depresivas no reciben
tratamiento, la mitad nunca buscan ayuda y solo un 20-25% son diagnosticados y
tratados, pero de estos menos del 10% reciben tratamiento adecuado. Tiene una alta
mortalidad: 15% de las y los pacientes con depresion que se suicidan por cada
suicido consumado existen veinte intentos, las mujeres intentan suicidarse con mayor
frecuencia, ademas de la discapacidad directa producida por el conjunto de sintomas
caracteristicos de la depresion, existe una importante estigmatizacion que lleva a la
discriminacién de los enfermos y sus familias, provocando un sufrimiento adicional al

gue produce la enfermedad misma.




La experiencia del grupo de investigadores se sustenta en la practica diaria como
meédicos familiares, donde hemos observado y encontrado que la depresion es un
trastorno frecuente en la consulta de primer nivel, siendo uno de los primeros 10
motivos de consulta en la Unidad de Medicina Familiar No.159, y dentro de una
poblacion productiva que al no ser detectada y atendida a tiempo tiene
consecuencias biopsicosociales negativas, por lo cual es importante detectar
pacientes con depresion y prevenir sus factores de riesgo y detener su evolucion,
esto nos estimula a investiga acerca de este padecimiento y mejorar en la atencion

de las pacientes, como médicos de familiares.

Objetivo: Identificar la frecuencia de depresion en mujeres de 20 a 59 afios, en la

unidad de medicina familiar No. 159 de Jesus Maria, Jalisco.

Material y Métodos: Estudio transversal y descriptivo. Se realizo en la sala de
espera de la unidad de medicina familiar # 159 de Jesus Maria, Jalisco, del 15 de
Junio al 15 de Julio del 2011, se obtuvo informacion del cuestionario de la escala de
depresidon de Beck auto aplicados a pacientes femeninas de 20 a 59 afios de edad,
previamente se solicito a la paciente autorizacion en forma escrita, estos
instrumentos estdn validados. Tomandose una muestra de 269 pacientes

correspondiente a lo calculado, en ambos turnos en un lapso de tiempo determinado.

El procesamiento estadistico se realizé en SPSS version 10 y redaccion del mismo.
Las variables categodricas................. expresadas con frecuencia simple y porcentaje,
la variable numérica................. con media y desviacion estandar, para comparacion
de las variables, de acuerdo a su categoria se utilizara x2. Obteniendo una

significancia estadistica p< 0.05.

Aspectos Eticos: El presente se realizo bajo consentimiento verbal por no tener
riesgo y confidencialidad basados en lineamientos de la Ley General de Salud de
México y de acuerdo a las normas éticas internacionales de la Ley General en
materia de investigacion para la salud y la declaracion de Helsinki de 1975 y

enmendada en 1989.



RESULTADOS. Fueron 269 mujeres de 20 a 59 afios. Lo que correspondio al
64.3% del total de la muestra calculado. 173 pacientes presentaron depresion y
mediante la aplicacion de la escala de beck se detecto depresion leve en un 23.8%,
depresion moderada en un 32.7% y depresion severa en un 7.8% identificando el
grado moderado como el mas frecuente. El grupo de edad de 20 a 29 afios presento
la mayor frecuencia de casos de depresion con 67 mujeres, 89 con escolaridad

primaria, 90 dedicadas al hogar y 89 con estado civil casada.

CONCLUSIONES. Lo encontrado en este estudio son concordantes con la literatura
médica internacional, especialmente en lo concerniente a la frecuencia y a las
caracteristicas sociodemograficas demostrando que la depresion es un trastorno
psiquiatrico Universal que constituye la tercera y cuarta parte de total de consultas
realizadas a nivel primario de atencion. La elevada frecuencia de depresion
observada en este trabajo garantiza un alto rendimiento diagnostico, proporcionando
un nuevo argumento para llevarlo a cabo en nuestro medio, evitando un riesgo de
evolucion hacia la cronicidad del trastorno depresivo e incluso de llegar a

consecuencias lamentables.



MARCO TEORICO

La depresion es una alteracion del estado de animo con descenso del
humor en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patolégica, decaimiento,
irritabilidad, sensacidn subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de
la vida) ademas, en mayor o menor grado, estan presentes sintomas de tipo
cognitivo, volitivo y somaético, por lo que es una afectacion global de la vida

psiquiatrica. (1)

La primera descripcién clinica fue realizada por Hipdcrates, quien acufio el termino
melancolia; (melanos; negra, cholis; bilis) por considerar el exceso de la bilis negra el
cerebro. Se pensaba que la depresion era causa por un exceso de bilis negra. %

En el periodo de la edad de piedra y el renacimiento, la etiologia de la depresion fue
atribuida a la posesion demoniaca, al castigo divino, la influencia de los astros, o el

exceso de humores. 4

Paracelso: Fue la excepcion, afirma que las enfermedades mentales tienen origen

natural y que no son causadas por espiritus.

Robert Burton: Referia que los melancolicos descienden de padres melancolicos.
En forma relativamente simultdnea, Abraham y Freud, a comienzos del siglo XX,
empiezan a postular que la depresion en la adultez es una reactualizacion de una
traumatica perdida objetar temprana, lo que torna vulnerable a pérdidas posteriores y
gue desencadenan este cuadro. La depresion es una de las mas viejas y persistente
formas de sufrimiento, constituye en el mundo actual uno de los principales
problemas de salud mental producto de una alta incidencia. Por tal razon se le viene
considerando como entidad de mucha importancia en el campo de la psiquiatria. Asi
lo demuestran las diversas investigaciones que sobre el tema se vienen efectuando
desde el punto de vista clinico, terapéutico, aun estudios comparativos entre

diferentes culturas y grupos sociales. ¥
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Considerando la mortalidad y el nimero de dias vividos con discapacidad, los
trastornos mentales se colocan entre los padecimientos que mas carga representan
a escala mundial, la organizacién mundial de la salud ha categorizado la depresion
entre los diagndsticos clinicos mas discapacitantes, y se estima que en el afio 2020

sera la segunda causa de enfermedad en el mundo. (s
EPIDEMIOLOGIA

Las cifras de prevalencia de la depresiéon varian dependiendo de los estudios, en
funcion de la inclusion tan sélo de trastornos depresivos mayores o de otros tipos de
trastornos depresivos. En general, se suelen recoger cifras de prevalencia en paises
occidentales de aproximadamente 3 por ciento en la poblacién general, para
trastorno depresivo mayor, y una incidencia anual del 1 al 2 por mil. ). Constituye la
tercera y cuarta parte de total de consultas realizadas al nivel primario de atencion,
segun los datos de la OMS hay 100 millones de casos nuevos cada afio en el mundo
con un alto predominio en el adulto, de un 15% hombres y 24% mujeres. 70% de los
pacientes estan comprometidos entre los 18 y 45 afios de edad. (75 Todos los
estudios coinciden en que la prevalencia es casi el doble en la mujer que en el
hombre con un porcentaje en mujeres de 3.2% y hombres 1.9%. Y que algunos
factores estresantes vitales, como el nacimiento de un hijo, las crisis de pareja, el
abuso de sustancias toxicas (principalmente alcohol) o la presencia de una
enfermedad organica crénica se asocian con un riesgo incrementado de desarrollar
un trastorno depresivo mayor. En cuanto a la asociacion familiar intervienen factores
genéticos, la existencia de un pariente de primer grado con antecedentes de
trastorno depresivo mayor aumenta el riesgo entre 1,5y 3 veces frente a la poblacion

general. (g)

La encuesta nacional de epidemiologia psiquiatrica llevada a cabo en el 2002 entre
una poblacién de 18 a 65 afios de edad, concluyo que ocupa el tercer lugar de

frecuencia, 9.1% cursando con un trastorno afectivo, con una prevalencia de 11.2 %
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en mujeres y 6.7% en hombres, y si lo limitamos a un estudio de 12 meses ocupa el

5to lugar y en mujeres el segundo. (10).

Estudios recientes demuestran la discapacidad relacionada con el trastorno,
ocupando el cuarto lugar y estimandose que para el 2020 sera la segunda causa de

morbilidad, atribuyéndoles el 10% del global, el cual aumentara a un 15%. (11)
ETIOLOGIA:

La depresion puede estar causada por uno o varios factores, es decir, la
etiopatogenia de los trastornos depresivos es multifactorial. Entre los factores que
estan implicados en la etiopatogenia de la depresién se encuentran los siguientes:
Factores bioquimicos: La teoria mas popular ha postulado cambios en las
monaminas cerebrales (noradrenalina, dopamina, serotonina). Se ha sugerido que
un déficit de serotoninas seria un prerrequisito basico en la etiologia de la depresion.
Se piensa que esta deficiencia de serotonina se debe a la disminucién de células
congeénitas que usan dicho neurotransmisor, y que esta secundariamente produciria
una disminucién, de la monoaminooxidasa, enzima que degrada tanto las
catecolaminas como las serétinas. No se relaciona con una actividad marcadamente
elevada o reducida de la noradrenalina, sino con una respuesta desigual a factores
estresantes que activan los sistemas noradrenergicos basal es excesiva, pero los
factores demandan la movilizacion de la respuesta al estrés provocan inadecuada de
mayor transmision noradrénergica. Factores genéticos: los resultados de diversos
estudios muestran que los familiares de los pacientes con depresion padecen la
enfermedad con una frecuencia hasta tres veces superior a la de los familiares de los
controles sanos. Factores psicologicos y/o psicosociales: situaciones estresantes, la
muerte de un familiar o amigo, una enfermedad croénica, dificultades financieras,
divorcio etc. Personalidad, baja autoestima, falta de control sobre las circunstancias

de la vida, €l uso de distintos farmacos y por el abuso del alcohol y drogas (1.
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Formas de inicio de la depresion:

Unos sintomas cardinales del comienzo son las perturbaciones del dormir. El
insomnio de conciliacién, el despertar temprano, el suefio no reparador puede
proceder a energia disminuida, fatiga y al animo depresivo que con el correr del

tiempo, se van haciendo mas ostensibles.

El sujeto percibe una progresiva tendencia al encierro y refiere cada vez dificultades
mayores para experimentar placer. El sujeto esta abatido, no sabe por qué se siente

de esta manera, no se encuentra razén o desencadenante que justifique su estado.

Las alteraciones en el apetito y peso (disminucion o aumento), asi como diferentes
dificultades en las relaciones sexuales (disminucion del deseo, disfuncion eréctil en el
hombre), se van manifestando. De esta forma la vivencia hipocondriaca estaria
relacionada con la proyeccion del malestar mental en el medio social o en el cuerpo,
de manera respectiva. **?

Por ultimo, las expresiones soméaticas de la depresion pueden comenzar con
sintomas vagos, inexplicables y no mejorables por la terapéutica sintomatica, en

forma particular, las algias. ¢*?
La depresion en la mujer:

Se da en la mujer con una frecuencia casi el doble en el hombre. Factores
hormonales podrian contribuir a la tasa mas alta de depresion en la mujer. El
particular, los cambios del ciclo menstrual, el embarazo, el aborto, el periodo
postparto, la menopausia. Muchas mujeres tienen mas estrées por las
responsabilidades del cuidado de los 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. Muchas mujeres tiene un alto riesgo de
deprimirse después del nacimiento del bebe. Debido a los cambios hormonales y

fisicos, asi como la responsabilidad de una nueva vida, pueden llevar a una
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depresidn postparto. Aunque las madres nuevas comunmente tienen periodos
pasajeros de tristeza. El tratamiento por un medico sensible, y el apoyo emocional de
la familia son de importancia vital para que la nueva madre supere su bienestar fisico

y mental 2, 13,14
CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los trastornos depresivos corresponden a la clasificacion segun los trastornos
afectivos, a su vez se subdividen en 3 grupos: trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico y trastorno depresivo no especificado. De estos, la depresion mayor y la

distimia son las categorias mas frecuentes. (1s)
Trastorno depresivo mayor:

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es la presencia de cinco o
mas de los siguientes sintomas (de los cuales el primero o el segundo han de estar
necesariamente presentes) durante al menos un periodo de 2 semanas y que

suponen un cambio importante en el paciente respecto a su actividad previa, (1, 15,16)

Criterios diagnésticos DSM-1V para depresion mayor.

Sintomas Criterios diagndésticos DSM-IV Preguntas sugeridas

Estado de animo depresivo la
Animo depresivo mayor parte del dia, casi todos
los dias

¢Cémo ha estado su dnimo ultimamente?. ¢Con
qué frecuencia ocurre esto?. ¢ Cuanto dura?

Marcado disminucion del interés

. ¢Ha perdido interés en sus actividades habituales?
o placer en casi todas las

Anhedonia . ¢Obtiene menos placer en cosas con las que solia
actividades la mayor parte del .
, . , disfrutar?
dia, casi todos los dias.
Alteraciones del Insomnio o hipersomnia casi ¢Cémo ha estado durmiendo?. ¢ Cémo lo compara
sueno todos los dias con su sueifo normal?

Cambios considerables en el

apetito casi todos los dias o

pérdida no intencionada de peso |éHa tenido algin cambio en su apetito o peso?
o0 aumento de peso (>5% del

peso corporal en un mes)

Cambios de peso o
apetito
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Pérdida de energia

Aumento o
descenso en la
actividad
psicomotora

Pérdida de
concentracion

Sentimientos de
culpa o de
inutilidad

Fatiga o pérdida de energia casi
todos los dias.

Agitacion o enlentecimiento
psicomotriz casi cada dia

Disminucidn de la capacidad
para pensar o concentrarse, o
indecision casi cada dia

Sentimientos de inutilidad o
excesiva culpa casi cada dia

Ha detectado una pérdida en su nivel de energia?

éSe ha sentido inquieto o ha tenido problemas
para sentarse tranquilo?. éSe siente enlentecido,
como si se estuviera moviendo a camara lenta o
pesado?

éHa tenido problemas para concentrarse?éLe
cuesta mas tomar decisiones que antes?

éSe siente culpable o se culpabiliza por las cosas?
¢Cémo se describiria a si mismo a alguien que
nunca lo hubiera conocido antes?

Ideacion suicida

¢Ha sentido que no merece la pena vivir o que
estaria mejor muerto?. ¢ Algunas veces cuando
una persona se siente decaida o deprimida
pueden pensar en morirse. ¢Ha tenido alguin
pensamiento como ese?

Pensamientos recurrentes de
muerte o suicidio

CRITERIOS DE GRAVEDAD DEL TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR :

EPISODIOS LEVES: se caracteriza por sintomas con un grado escasamente
superior al minimo requerido para dar el diagnostico, la persona puede mantener sus

actividades cotidianas.

EPISODIOS MODERADOS: se caracteriza por la presencia de sintomas que
superan con mucho los requerimientos diagnosticos minimos. La persona presenta
sintomas marcados y angustiantes, principalmente la perdida de autoestima y los
sentimientos de culpa e inutilidad. Son frecuentes los pensamientos y acciones
suicidas y se presentan sintomas somaticos importantes, pueden aparecer sintomas

psicoticos tales como alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave. (,

17,18)
Distimia o depresion leve:

La caracteristica esencial este trastorno es un estado de animo crénicamente
depresivo que esta presente la mayor parte del dia, de las mayorias de dia durante al
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menos 2 afos. Estos sujetos describen su estado de animo como desanimado o
triste, suelen quejarse de haberse sentido deprimido durante toda la vida. No es
posible identificar una época especifica del comienzo, y en todo caso describe que
esta ocurri6 muy al principio de la infancia o de la adolescencia con una historia

subsecuente de muchas intervenciones terapéuticas.

En la duracion de este trastorno deben de existir, al menos otros dos sintomas los
siguientes: insomnio o hipersomnia, perdida o aumento de apetito, falta de energia,
fatiga, baja autoestima, sentimientos de desesperanza, con pérdida de interés y un
aumento de la autocritica, incluyendo una visibn de si mismos como poco
interesantes. Como los sintomas depresivos suelen ser leves o moderados, es
menos comun en estos casos la morbilidad relacionada con la depresion mayor,
como el suicidio. (2,18L0s pacientes distimicos son consumidores de los recursos de
asistencia médica y salud mental, y a menudo se pueden obtener en ellos

antecedentes de participacion en organizacion de autoayuda.

Para el diagnostico los sintomas deben causar un malestar significativo tanto clinica
como socialmente; al igual que ha de haber un deterioro laboral o de otras areas
importantes en el sujeto. El aspecto esencial de este diagnostico es la naturaleza

cronica del estado de animo deprimido. (2,19

Criterios de Diagnosticos de Distimia: ~ Estado de animo cronicamente depresivo la
mayor parte del dia de la mayoria de los dias, manifestado por el sujeto u

observados por los demdas, durante al menos 2 afios.

*Presencia, mientras esta deprimido:

A. Perdida o aumento del apetito.

B. Insomnio o hipersomnia.

C. Falta de energia o fatiga.
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D. Baja autoestima
E. Dificultades para concentrarse o tomar decisiones.
F.  Sentimientos de desesperanzas.

Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifio y adolescentes) de la alteracion, el
sujeto no ha estado sin sintomas de los criterios anteriores A y B durante méas de 2
meses seguidos.

No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de la

alteracion (1 afio para nifio y adolescentes).
Nunca ha habido un episodio maniaco; un episodio mixto o un episodio hipomaniaco.

Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia:

como una droga, un medicamento o una enfermedad medica.

Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral

y académico o de otras areas importantes de la actividad del individuo. (2 19)

Como vemos, la distimia presenta sintomas mas o menos similares a la depresion

mayor, pero si diferencian entre si respecto a:

Tipo de evolucion: el estado de &nimo depresivo es cronico (no presenta intervalos

libres de sintomas o mejorias significativas) y dura por lo menos 2 afios.

Severidad de los sintomas: los mismos suelen ser leves o moderados, sin una

alteracion de las relaciones familiares, sociales y laborales del individuo. (,19)
EVALUACION DIAGNOSTICA

El diagnéstico de la depresion es clinico. Deben descartarse, en primer lugar,

causas organicas, medicamentosas o toxicas compatibles con un cuadro similar al de
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un trastorno depresivo, pero es en ultimo término la entrevista clinica la que ofrece
los datos necesarios para el diagndstico, cuando se cumplen los criterios
establecidos més arriba. Una buena evaluaciéon diagndstica debe incluir una historia
meédica completa. ¢ Cuando comenzaron los sintomas, cuanto han durado, qué tan
serios son? Si el paciente los ha tenido antes, el médico debe averiguar si los
sintomas fueron tratados y que tratamiento se dio. El médico también debe preguntar
acerca del uso de alcohol y drogas, y si el paciente tiene pensamientos de muerte o
suicidio. Ademas, la entrevista debe incluir preguntas sobre otros miembros de la
familia. ¢ Algun pariente ha tenido depresion vy, si fue tratado, qué tratamientos recibié

y qué tratamientos fueron efectivos? (y)

Existen también varios cuestionarios estandarizados que pueden ayudar a
discriminar si existe o no un trastorno depresivo: como la Escala de Depresion de
Yesavage, la Escala de Depresion de William Zung, el Inventario de Depresion de
Beck, el test de depresion de goldbert, el test de depresion Hamilton. Algun estudio
ha evaluado incluso la eficacia de dos simples preguntas para un diagnostico rapido

de elevada confiabilidad. (20, 21,22

Escala de depresion de Beck (BDI-Il):  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 sufridé leves modificaciones en el tiempo,
hasta ser revisada de modo sustantivo al elaborarse el BDI-Il actual. 15 Este
cuestionario auto aplicable cuenta con 21 grupos de enunciados, después de leer
cuidadosamente los cuatro enunciados correspondientes a cada grupo, se marca el
numero (0, 1, 2 o 3) que se encuentren junto al enunciado de cada grupo que mejor
describa la manera como se ha sentido el paciente durante la ultima semana,
incluyendo el dia que se aplica el instrumento. 0-9 puntos ausencia de depresion, 10-
16 puntos depresidon media, 17-29 puntos depresibn moderada, 30-63 puntos

depresién severa.
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La fiabilidad es alta o muy alta (desde 0.58 a 0.93), y su consistencia interna muy alta
tanto en pacientes (alfa de Cronbach medio=0.87) como en muestras de poblacion

general (0.81). (22

Validez: Existen dos traducciones del BDI-II al castellano. Una traduccion esta
disponible junto con el propio Manual del BDI-II, y ha sido estudiada por Penley et al.
(2003) en Estados Unidos con poblacién latina. Otra traduccion y estudio de sus
propiedades psicométricas ha sido realizada en Espafia. En los dos casos, las
investigaciones corroboraron la confiabilidad transcultural del instrumento y su
capacidad de discriminar adecuadamente la presencia de sintomas y trastornos

depresivos. (1522
TRATAMIENTO

Debido al fuerte impacto negativo en el funcionamiento, morbilidad y calidad de vida
de los pacientes afectados con depresion, una vez que el diagnostico sea
establecido se vuelve de suma importancia iniciar el tratamiento manera temprana y
adecuada. Con este fin, un nimero de modalidades terapéuticas han sido
propuestas, incluyendo el uso de intervenciones farmacoldgicas, educacionales,
psicoldgicas, fisicas y espirituales. Debe conceptualizarse como un proceso a largo
plazo, por esta razon, el paciente deberd ser educado de manera rutinaria acerca
del curso natural de la enfermedad y la necesidad de adherencia al tratamiento
guedando a cargo del clinico la interpretacion y cuantificacion de los sintomas,

fundamentalmente sintomas de alarma (riesgo de suicidio, violencia). (2,23)

Es de suma importancia reconocer que después de la educacion, el rol del clinico en
el tratamiento es de consultoria al paciente y la familia. Al iniciar, descontinuar o
modificar el uso de los medicamentos se debe obtener el consentimiento informado

del paciente.

El objetivo primordial del tratamiento antidepresivo debera ser promover la remision

del cuadro clinico ya que es la resolucion de los sintomas lo que al final favorece la
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reintegracion funcional del individuo y disminuye de manera dramatica la calidad

recidivante del proceso depresivo.

Si lo anterior se logra, la decisibn de extender el tratamiento a una fase de
continuacion entre 6 a 9 meses, y lo mantenimiento (1 a 2 afios o indefinidamente)

sera necesaria sobre la base de la historia personal y familiar del paciente. (23

La terapia del mantenimiento se recomienda en paciente con alto grado de recidiva,
pacientes con varios episodios recurrentes, mejorias parciales, presentacion clinica
de gravedad (tendencia suicida, disfuncion severa, abuso de sustancias durante los

episodios depresivos). (23

Farmacolégico:

Los principales grupos de farmacos son los antidepresivos triciclicos, los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la enzima
monoamino-oxidasa (IMAO), aunque se estan incorporando nuevos grupos como los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina y noradrenalina (como la
venlafaxina) o los inhibidores selectivos de la recaptacion de noradrenalina
(reboxetina). En mayor o menor grado, todos ellos pueden presentar algunos efectos
secundarios, principalmente sequedad de boca, estrefiimiento, mareos, nauseas,
insomnio o cefalea, siendo los de las Ultimas generaciones los mejor tolerados, debe
mantenerse durante seis a doce meses, para evitar el riesgo de recaidas, aunque el
efecto completo puede conseguirse al mes del inicio del tratamiento. Hay que tener
en cuenta que la causa mas frecuente de respuesta terapéutica déebil es una mala
cumplimentacion del tratamiento indicado (abandonos, olvidos, etc.). En torno al 25
por ciento de los pacientes abandonan el tratamiento en el primer mes, un 44 por
ciento en el primer trimestre, y un 60 por ciento de los pacientes dentro de los seis

meses iniciales (23 24)
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Psicoterapia

Muchas formas de psicoterapia, incluso algunas terapias a corto plazo (10-20
semanas), pueden ser Utiles para los pacientes deprimidos. Las terapias "de
conversacion" ayudan a los pacientes a analizar sus problemas y a resolverlos, a
través de un intercambio verbal con el terapeuta. Algunas veces estas platicas se
combinan con "tareas para hacer en casa" entre una sesion y otra. Los profesionales
de la psicoterapia que utilizan una terapia "de comportamiento” procuran ayudar a
gue el paciente encuentre la forma de obtener mas satisfaccién a través de sus
propias acciones. También guian al paciente para que abandone patrones de
conducta que contribuyen a su depresion o que son consecuencia de su depresion.

(2, 23,24)

Estudios de investigacion han comprobado que dos tipos de psicoterapia a corto
plazo son muy Utiles para algunas formas de depresion. Se trata de la terapia
interpersonal y de la terapia cognitivo-conductual. Los terapeutas interpersonales se
concentran en los problemas en las relaciones con los otros que causan y agravan la
depresion. Los terapeutas cognitivo-conductuales ayudan a los pacientes a cambiar
los estilos negativos de pensamiento y comportamiento que se asocian con la

depresion. (24,24
*Psicoterapias psicodinamicas breves

La psicoterapia psicoanalitica elabora estrategias de afloramiento del yo
intrapsiquico, oculto en el inconsciente del paciente, y origen de la sintomatologia. El
trastorno depresivo se expresaria como resultado de la pugna entre los mecanismos
de defensa del paciente y sus impulsos. Las técnicas de psicoterapia psicodinamica
breve pretenden investigar y alumbrar esos conflictos para su resolucion en la esfera

consciente, a traves de un niumero limitado de sesiones. (s
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*Psicoterapia interpersonal

En este caso, el psicoterapeuta analiza los sintomas en cuanto surgen desde una
perspectiva de comportamientos elaborados por el paciente a través de sus

relaciones interpersonales. (o, 23, 24,25
*Terapia cognitiva y terapia cognitivo-conductual

Esta modalidad intenta modificar pautas de conducta, a partir del analisis funcional
del comportamiento, sin profundizar en el andlisis de la intrapsique. Entre otros
recursos, se apoya sobre todo en técnicas de relajacion, de adquisicion de

habilidades sociales y de afirmacion de la asertividad. (s

OTROS TRATAMIENTOS:
*Terapia electroconvulsiva (TEC)

Utilizada en el trastorno depresivo grave y depresion resistente, su efecto
antidepresivo se mas rapido y mas eficaz al cabo de 4 semanas. (6a 10 sesiones)
con un promedio de 70% de mejoria. Su tasa de mortalidad es de 4 casos por

100000 tratamientos. (o)
*Ejercicio fisico:

El paciente deprimido que realiza un ejercicio regular consigue mejorar su autoestima
y lo que favorece su relacién con el entorno. Para pacientes con depresion mayor, en
particular de grado leve a moderado un programa de ejercicios estructurado y
supervisado, de intensidad moderada, con frecuencia de 2-3 veces por semana,
duracién de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas podrian mejorar los

sintomas depresivos. (2326)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los
individuos, la familia y la sociedad en su conjunto.
La depresién es uno de los trastornos psiquiatricos mas prevalentes, se calcula que
mas de un 20% de la poblacion mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera
tratamiento meédico en algin momento de su vida. Ademas de la discapacidad directa
producida por el conjunto de sintomas caracteristicos de los padecimientos mentales,
existe una importante estigmatizacion que lleva a la discriminacion de los enfermos y
sus familias, provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad
misma.
Basicamente, la depresion se caracteriza por un estado de tristeza profunda y una
pérdida de interés o placer que perduran durante al menos dos semanas y que
estan presentes la mayor parte del dia.
En la unidad de medicina familiar 159 de Jesus Maria, Jalisco, la depresion ocupa el
quinto lugar dentro de los 10 primeros motivos de consulta, afectando con mayor
frecuencia a mujeres en edad productiva.
El beneficio esperado al final del presente estudio, seria conocer la frecuencia de
este padecimiento, otorgar un diagnostico y tratamiento oportuno como meédicos de
primer contacto, evitando altos costos e impacto econémico en medicamentos, dias
hospitalizados e incapacidad para laborar, cuando la mayoria de las pacientes se
encuentran en edad productiva y realizar futuras investigaciones que determinen los
factores que influyen en la enfermedad, asi mismo evitar que se desarrolle un

trastorno mayor e inclusive desenlaces fatales que lleguen a un suicidio.

La pregunta de investigacion que pretende contestar esta investigacion es;

¢,Cual es la frecuencia de depresion en mujeres de 20 a 59 afios de edad, en la

Unidad de Medicina Familiar 159 de JesUs Maria, Jal isco?
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JUSTIFICACION

*Magnitud

La organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) considera que la depresion unipolar
ocupa el cuarto lugar mundial en la carga de la enfermedad, y se estim6 que para el

afio 2020 ocupara el segundo lugar y el primero en paises en desarrollo. (7, g,11)

En general, se suelen recoger cifras de prevalencia en paises occidentales de
aproximadamente 3 por ciento en la poblacion general, para trastorno depresivo

mayor, y una incidencia anual del 1 al 2 por mil.

El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia puntual de
depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2% en las mujeres; la
prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%, respectivamente. ()

En México, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) proporcioné

las primeras estimaciones nacionales de la prevalencia de los trastornos mentales.

Se estim6 que 8.4% de la poblacién ha sufrido, segun los criterios del Manual
Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (DSM-IV, por
sus siglas en inglés) un episodio de depresién mayor alguna vez en la vida con una

mediana de edad de inicio de 24 afios. (g

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México, llevada a cabo en
2002 entre poblacion urbana de 18 a 65 afios de edad, concluyo que los trastornos
afectivos dentro de los que se incluyen los trastornos depresivos, se ubican, respecto
al resto de los trastornos investigados, en tercer lugar en frecuencia para prevalencia
alguna vez en la vida (9.1%), después de los trastornos de ansiedad (14.3%) y los

trastornos por uso de sustancias (9.2%). (10)

Entre las mujeres, la depresion mayor ocupa el segundo lugar. (11
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En la unidad de medicina familiar 159 de Jesus Maria, Jalisco. El trastorno depresivo
se encuentra dentro de las 10 primeras causas de motivo de consulta, afectando

principalmente a mujeres de edad reproductiva. "
*Trascendencia

Anteriormente, las prioridades de salud se estimaron utilizando solamente
indicadores de mortalidad. Incluyendo el nimero de dias vividos con discapacidad,
las enfermedades neuropsiquiatricas se colocaron entre las que mas carga
representa a escala mundial. Se atribuyé a estas enfermedades 10% de la carga

global de la enfermedad (estimando que aumentara hasta 15% para 2020). (2s)

La depresion es mas que una tristeza profunda, afecta principalmente todas las
aéreas y el proceso de la vida de una persona, desgraciadamente muchas veces no
es detectada y la persona continta sufriendo. Por ello resulta de importancia contar
con estimaciones de la prevalencia de estas manifestaciones psicopatologicas

considerando en ello los factores que influyen para su presentacion.

Gran numero de mujeres en edad reproductiva que acuden a los servicios de
medicina familiar, presentan un cuadro clinico de sintomas depresivos, ocasionando
alteracion del funcionamiento familiar y social, por lo anterior y debido al alto impacto
de costos econdémicos en medicamentos, dias de incapacitacién, es importante
concluir en la importancia del diagnostico en forma temprana de este tipo de
padecimiento, la necesidad de un tratamiento adecuado,seguro,confiable y eficaz y
sobre todo lo mas importante es la difusidon e informacién de esta enfermedad, tanto
para la poblacion en general como para el personal de salud, que puede detectarlo y

tratarlo oportunamente.

En los paises en desarrollo, esta enfermedad constituye el cuarto problema de salud
mas importante, con una morbilidad total de 3,4%.
La depresion es un problema de salud mental mas comdn y por lo tanto mas

importante en la poblacion femenina los datos epidemioldgicos coinciden en sefalar
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una razon de 2:1 en la prevalencia de depresibn de hombres y mujeres, la

prevalencia actual en México es de 4.1% en las primeras y 1.6% en los segundos. (g

*Vulnerabilidad

La depresion es tratable y curable, con un diagnostico oportuno, un tratamiento
adecuado, seguro, confiable y eficaz, iniciando precozmente disminuye las
probabilidades de recaidas, recidivas y tendencia a la cronicidad, incluso la muerte.
Los médicos de primer contacto detectan e inician su manejo farmacologico,
respondiendo a este en un 70% de los pacientes. La psicoterapia es preferible a los
tratamientos psicofarmacologicos, las terapias cognitivas son mas eficaces que otros
métodos genéricos como relajacion o psicoterapia no directiva. De comprobar la
morbilidad que tiene la depresion en la mujer, esto implicaria establecer la mejoria de
las condiciones de los procesos sociales, familiares y laborales, considerando con

ello los distintos factores que influyen.
Factibilidad
El estudio es factible, no riesgoso, se cuenta con los recursos humanos y

econdmicos necesarios para su aplicacion, solo se necesitaran encuestas para

obtener la informacion.

26



OBJETIVOS

*OBJETIVO GENERAL:

» Identificar la frecuencia de depresion en mujeres de 20 a 59 afios de edad,

en la unidad de medicina familiar 159 de Jesus Maria Jalisco.

*OBJETIVOS ESPECIFICOS:

» Determinar la frecuencia de mujeres con depresion mediante la escala de

depresion de Beck.

Identificar las caracteristicas socioecondmicas de mujeres con depresién
« Demostrar las caracteristicas sociodemograficas de mujeres con

depresion.

Identificar qué tipo de depresién es mas frecuente en estas mujeres con la

escala de Beck.

HIPOTESIS:

No requiere por tratarse de un estudio descriptivo.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal y descriptivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

Se consideré como universo de estudio el total de pacientes de género femenino de
20 a 59 afos de edad que acudieron a la consulta externa del turno matutino y
vespertino de la unidad de medicina familiar 159 de Jesus Maria, Jalisco. En el
tiempo estimado del 15 de junio al 15 de julio del 2011.

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se hizo el célculo del tamafio de muestra con formula STAR CAL, teniendo en
cuenta, un universo de 888 mujeres de 20 a 59 afios de edad, de acuerdo a la
piramide poblacional o7y y una prevalencia esperada del 11.2% (10), se dio un margen
de error del 5% y se obtuvo un resultado de 269 pacientes a encuestar, en ambos

turnos, previa autorizacién verbal y reunién de los criterios de inclusion %

CRITERIOS DE INCLUSION:

® Mujeres de 20 a 59 afos de edad, que acudan a consulta externa en la unidad
de medicina familiar 159 en ambos turnos y acepten participar.
® Autorizacion mediante consentimiento bajo informacion verbal y escrita.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

® Pacientes con alteraciones; psiquiatricas o psicolégicas que dificulten realizar
la encuesta
CRITERIOS DE ELIMINACION

® Instrumentos con informacion incompleta.

28




INFORMACION A RECOLECTAR (VARIABLES A RECOLECTAR)

\VARIABLE DEFINICION TIPO DE INDICADOR ESTADISTICO
VARIABLE
DEPRESION Estado de tristeza profunda|Categérica Con Depresidn Frecuencia simple
y una pérdida de interés o Sin Depresion v %
placer que perduran
durante al menos dos
semanas y que estan
presentes la mayor parte
del dia.
ESCALA PARA Explora el estado Categdrica Ausencia Frecuencia simple
DEPRESION DE BECK |depresivo, consta de 21 Leve v %
enunciados Moderada
Severa
EDAD Edad en afios cumplidos  [Numeérica Afos Media, rangoy D.E
ESCOLARIDAD Estudios que alcanzo el Categdrica Analfabeta Frecuencia simple
individuo de manera oficial Primaria v %
Secundaria
Preparatoria
Técnica
Licenciatura
ESTADO CIVIL Se definira con relacién a la|Categdrica Soltera Frecuencia simple
situacion legal Casada v %
Viuda
Divorciado
Unidn libre
OCUPACION Define como la actividad  |Categdrica Hogar Frecuencia simple

laboral, en el hogar o fuera

de este.

Fuera del Hogar

Y %

DEFINICION DE VARIABLES

ESCALA PARA DEPRESION DE BECK.

1.-TRISTE: Estado de animo, en el cual se encuentra gusto o placer por nada.

2.-DESANIMADO: Falta de energia o ganas para realizar cualquier actividad.

3.-FRACASO: Suceso lastimoso, inapropiado o funesto.
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4.-PLACER: Satisfaccion, sensacion agradable producida por la realizacion de algo
que gusta o complace.

5.-CULPABLE: Sentimiento de responsabilidad por la accion u omisién o dafio
causado.

6.-CASTIGADO: Sentimiento de estar corrigiendo o enmendado por una obra
realizada.

7.-SENTIMIENTO DE IGUAL: Del mismo valor y aprecio.

8.-CRITICO: Aquel que todo lo censura, sin perdonar ligeras faltas.
9.-PENSAMIENTO: Ideacion o pensamiento de quitarse la vida, no vivir.
10.-LLANTO: Efusién de lagrimas acompafiada de lamentos y sollozos.
11.-TENSO: Estado animico de excitacion, impaciencia o exaltacion.

12.-PERDIDA DE INTERES: Ausencia de cautivar la atencion y el &nimo de realizar
actividades de provecho o utilidad.

13.- TOMA DE DESICIONES: Capacidad de determinar o resolver una cosa dudosa.

14.-DEVALUADO: Accidn de restarle valor: utilidad y actitud de las cosas, para
satisfacer las necesidades o proporcionar bienestar o deleite.

15.-ENERGIA: Capacidad, eficacia, poder o virtud de obrar.

16.-DORMIR: Estar en reposo que consiste en la inaccion de los sentidos y de todo
movimiento voluntario.

17.-IRRITALE: Sensacion de ira, anulacion o invalidar.

18.-APETITO: Impulso instintivo que lleva a satisfacer deseos o necesidades, ganas
de comer.

19.-CONCENTRACION: Accion de estar atento o pendiente de una actividad.

20.-CANSADO: Falta de fuerzas que resulta de estar fatigado: molestia ocasionada
por un esfuerzo mas o menos prolongado.

21.-INTERES POR EL SEXO: Inclinacion del animo hacia un placer venéreo. g
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METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

Se realizo posterior a ser autorizado por el CLIS No. 1306 correspondiente. Iniciando
el 15 de Junio al 15 de Julio 2011, el estudio se realizo en la sala de espera de la
unidad de medicina familiar # 159 de Jesus Maria, Jalisco. La tesista entrevisto a
las mujeres que acudieron a la consulta externa y recolecto la informacion de los
cuestionarios de la escala de medicion para la depresion de Beck auto aplicados a
pacientes femeninas de 20 a 59 aflos de edad, previo consentimiento bajo
informacion verbal y escrita; en el caso de las pacientes analfabeta se aplico
personalmente por la tesista Tomandose una muestra de 269 mujeres,

correspondiente a lo calculado, en el lapso de tiempo indicado.

ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO DE DATOS

La descripcion de las variables categoricas de depresivo, escala para depresion de
Beck, escolaridad, estado civil y ocupacion, se expresaran con frecuencia simple y
porcentaje, la descripcion de la variable numérica como la edad, se realizara con
media y desviacion estandar, para comparacion de las variables, de acuerdo a su
categoria se utilizard X* y al comparar se tomara una significancia estadistica p<
0.05. Se utilizara la ayuda del programa estadistico SPSS version 10. Los resultados

se expresaran en tablas de contingencia.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se clasifica como un estudio clase | en la Ley
General de Salud de México y con base en los lineamientos de dicha clasificacion se
consideraran los siguientes: Los procedimientos de este estudio estuvieron de
acuerdo con las normas éticas internacionales, con el Reglamento de la Ley General
en materia de Investigacion para la Salud, y con la declaracién de Helsinki de 1975
enmendada en 1989.

- Titulo segundo, capitulo 1, articulo 17, seccién 1, Investigacion sin riesgos.

Se requirid consentimiento bajo informacién ya que toda investigacion en la que

participen seres humanos es necesaria su autorizacion. Se respetaron aspectos de
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confidencialidad, autonomia, no dafio y beneficio de paciente. En este estudio se
contemplaron los siguientes aspectos:

Participacion voluntaria:  Se solicitd a la paciente a través de su consentimiento
informado, la paciente fue libre de participar 0 no segun propia decision después de
haber escuchado los objetivos del estudio.

Consentimiento informado:  Se realizé en forma verbal, se le explico claramente a
la paciente quiénes fueron los responsables del estudio, los objetivos, los
procedimientos a realizar beneficios y posibles riesgos.

Confidencialidad : La informacion recolectada se manejo en forma confidencial y
utilizada exclusivamente para los fines de investigacion de este estudio. Los
nombres, cedulas y otros identificadores de las pacientes fueron borrados de la base
de datos y no seran mencionados en los resultados o comunicaciones cientificas.
Derecho a la no subsiguiente participacion: La paciente tuvo de su conocimiento
que tenia el derecho, una vez incluido en el estudio a no continuar y retirarse si la
paciente lo estimaba conveniente, sin expresion de causa y sin que por ello se
derivara para ella responsabilidad ni perjuicio alguno.

Beneficio obtenido: La paciente obtuvo el beneficio de conocer si presento algun
tipo de Depresion en alguno de sus grados clinicos y en forma voluntaria iniciar

manejo y seguimiento en la unidad de medicina familiar No. 159, Jesus Maria.
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RESULTADOS

Este estudio incluyo 269 pacientes del género femenino de 20 a 59 afos de edad,
derechohabientes de la UMF 159 de Jesus Maria, Jalisco. Lo que correspondié al
64.3% del total de la muestra calculado.

TABLA 1. Frecuencia de depresion de acuerdo a la escala de Beck.

DEPRESION
Frecuencia Porcentaje
Vélidos ~ CON DEPRESION 173 64.3
SIN DEPRESION 96 35.7
Total 269 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICO 1. Frecuencia de depresion de acuerdo a la Escala de Beck
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

Los resultados obtenidos en relacion a la frecuencia de presencia de la depresion en
el grupo estudiado fue de 64.3% versus 35.7% sin depresion. (Tabla 1), (Grafico
1).
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TABLA 2. Frecuencia de depresion de acuerdo a la Escala de Beck

ESCALA DE DEPRESION DE BECK

Frecuencia | Porcentaje
AUSENCIA 96 35.7
LEVE 64 23.8
MODERADA 88 32.7
SEVERA 21 7.8
Total 269 100.0

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

GRAFICO 2. Frecuencia de depresion de acuerdo a la Escala de Beck
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

La frecuencia de depresion de acuerdo a la escala de beck muestra depresion leve
en un 23.8%, depresion moderada en un 32.7% Yy depresién severa en un 7.8%
identificando el grado moderado como el mas frecuente (tabla 2), (Grafico 2).
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TABLA 3. Depresion — Edad

Tabla de contingencia DEPRESION * EDAD

Recuento
EDAD
20 A 29 ANOS |30 A 39 ANOS |40 A 49 ANOS |50 A 59 ANOS Total
DEPRESION CON DEPRESION 67 56 24 26 173
SIN DEPRESION 53 23 10 10 96
Total 120 79 34 36 269

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

6.811

.078

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

La relacion edad con depresion muestra que de 20 a 29 afios presento la mayor

frecuencia casos de depresidén con 67 mujeres, seguido de 30 a 39 afios con 56

casos, siendo menor la frecuencia en las edades de 40 a 59 afos. Con una

significancia estadistica de X?= 6.811, gl=3, p=0.078. (Tabla 3).
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Recuento

TABLA 4. Depresion-Escolaridad.

Tabla de contingencia DEPRESION * ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD
PREPAR LICENCIA
ANALFABETA | PRIMARIA | SECUNDARIA | ATORIA [ TECNICA TURA Total
DEPRESION CON DEPRESION 12 89 49 13 1 9 173
SIN DEPRESION 3 39 27 22 4 1 96
Total 15 128 76 35 5 10 269

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 21.538 5 .001

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

En relacion a las variables depresion y escolaridad muestra que las mujeres con

educacion primaria presentan 89 casos, Yy educacion Secundaria 49 casos, son los

mas frecuentes sin omitir que a nivel licenciatura 9 de cada 10 entrevistadas

presentan depresion. Con una significativa estadistica de X?= 21.538, gl=5, p=0.001.

(Tabla 4).
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TABLA 5. Depresion-Estado civil.

Tabla de contingencia DEPRESION * ESTADO CIVIL

Recuento
ESTADO CIVIL
SOLTERA | CASADA VIUDA DIVORCIADA | UNION LIBRE Total
DEPRESION CON DEPRESION 50 89 11 5 18 173
SIN DEPRESION 32 52 5 0 7 96
Total 82 141 16 5 25 269

Pruebas de chi-cuadrado

Valor

gl

Sig. asintética
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson

4.041

401

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

El estado civil que predomino en las pacientes con depresion fue el de casada con

89 casos, 50 pacientes solteras,18 pacientes en union libre,11 pacientes viudas y el

estado civil menos frecuente fue el de divorciada con 5 casos, con una significativa

estadistica de x2= 4.041, gl=4, p=0.401. (Tabla 5).
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TABLA 6. Depresion-Ocupacion.

Tabla de contingencia DEPRESION * OCUPACION

Recuento
OCUPACION
FUERA DEL
HOGAR HOGAR Total
DEPRESION CON DEPRESION 90 83 173
SIN DEPRESION 37 59 96
Total 127 142 269
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4502 1 .034

FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.

Al relacionar la depresion con la ocupacién se encontr6 que 90 casos son
dedicadas al hogar y 83 mujeres trabajan fuera del hogar, con una significativa
estadistica de X?= 4.502, gl=1, p=0.034. (Tabla 6).

38



DISCUSION

Lo mencionado en algunos estudios que sugieren una elevada frecuencia del
sindrome depresivo en la practica médica (7g. La estimacion de la frecuencia de
depresion se llevo a cabo mediante la utilizacion de la escala de Beck para
depresion, que de acuerdo a otras investigaciones (o, 2122 tiene un alto grado de

fiabilidad y validez.

La investigacion realizada en la U.M.F No. 159 de Jesus Maria, Jalisco, la frecuencia
de depresion fue de 64.3%, en 173 pacientes de las 269 de la muestra, observando
depresion leve en un 23.8%, depresion moderada en un 32.7% y depresion severa

en 7.8%, identificando el grado moderado como el més frecuente.

Gran numero de mujeres en edad reproductiva que acuden a los servicios de
medicina familiar, presentan un cuadro clinico de sintomas depresivos, ocasionando
alteracion del funcionamiento familiar y social (2g), debido a esta muestra se estratifico
en forma cronoldgica 4 grupos , de las 173 pacientes que presentaron depresion el
grupo con mayor frecuencia fue de los 20 a 29 afos de edad con 67 pacientes, otros
estudios (29,13,14) coinciden que algunos factores sociodemograficos y socioculturales
como el estado civil, nacimiento de un hijo, las crisis en pareja, baja escolaridad
ocupacion y la edad (912, tienen un riesgo de desarrollar un trastorno depresivo
mayor, en las pacientes que se detectd depresion, los resultados de la investigacion
fueron coherentes con lo anterior, ya que se identific6 que la mayoria de las

pacientes eran casadas, dedicadas al hogar y contaban con educacion primaria .
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CONCLUSIONES

Los datos encontrados en este estudio son concordantes con la literatura médica
internacional, especialmente en lo concerniente a la frecuencia y a las caracteristicas
sociodemograficas demostrando que la depresion es un trastorno psiquiatrico
Universal que constituye la tercera y cuarta parte de total de consultas realizadas a

nivel primario de atencion.

La elevada frecuencia de depresion observada en este trabajo garantiza un alto
rendimiento diagnostico, proporcionando un nuevo argumento para llevarlo a cabo en
nuestro medio, evitando un riesgo de evolucion hacia la cronicidad del trastorno

depresivo e incluso llegar al suicidio.

De todo lo anterior el Médico Familiar debe llevar a cabo una labor preventiva,
familiarizandose con los instrumentos diagnoésticos, afrontando la necesidad de
contar con capacitacion en salud mental que le permita establecer una relacién de
apoyo con las pacientes y sus familiares, brindandoles orientacion sobre su
padecimiento, asi como alternativas de tratamiento, ya que en la mayoria de los

casos el primer contacto se realiza en las unidades de medicina familiar.
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ANEXOS

ANEXO 1 ‘HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOQO”

1).- TITULO DEL ESTUDIO:” Frecuencia de depresion _en mujeres de 20 a 59 afio s en
la unidad de medicina familiar No. 159, de Jesus Ma ___ria, Jalisco”

2).- INVESTIGADOR RESPONSABLE: Dra. Alma Rocio del Pilar Cruz L6pez. Especialista en
Medicina Familiar. Matricula 11161728. Teléfono: 36088667 Correo Electrénico:
almacruz@hotmail.com

3).-Domicilio Institucién: Unidad Medicina Familiar # 159 Jesls Maria, Jalisco.
Calle: Carretera a Arandas. Teléfono: (348) 70 40 110.

4).- El propésito de este estudio es: Identificar la prevalencia de depresion en mujeres de 20 a 59
afios, en UMF 159. Por medio de la aplicacion de la Escala de Beck (cuestionario).

5).-El beneficio es que la mujer se dé cuenta que ella puede estar iniciando o ya presenta depresién y
que puede solicitar apoyo y orientacién confidencial en lugares especiales para este problema. El
riesgo es minimo ya que es solo una encuesta.

6).-Tengo Derecho a Conocer el resultados de la encuesta en forma personal y confidencial y a
solicitar en forma voluntaria apoyo y Orientacion si soy una paciente con depresion.

7).- Autorizo al investigador mencionado y a quienes ellos indiquen, a realizarme la encuesta
conveniente al estudio. Asi también hacer uso de la informacion con fines cientificos, docentes y
estadisticos, siempre y cuando se haga en el marco de la ética profesional y se guarde la
confidencialidad de los mismos resultados.

8).- Acepto Participar voluntariamente, aportando informacion verdadera, a la encuesta. Sin recibir
compensacién o pago alguno por ello. En caso de incomodidad a mi persona puedo terminar mi
participacion en el estudio en el momento que yo lo exprese al investigador responsable, sin afectar
en nada mi seguimiento clinico.

Por lo anterior doy mi consentimiento para particip ar en el estudio Titulado:

“FRECUENCIA DE DEPRESION EN MUJERES DE 20 A 59 ANO S EN LA UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR NO. 159, DE JESUS MARIA, JALISCO”

Nombre del paciente: F irma:

Nombre del testigo: F irma:

Firma del Investigador:
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ANEXO 2

NOMBRE:

EDAD:

ESCOLARIDAD:

a) ANALFABETA
b) PRIMARIA

c) SECUNDARIA
d) PREPARATORIA
e) TECNICA

f) LICENCIATURA

ESTADO CIVIL:

a) SOLTERA

b) CASADA

c) VIUDA

d) DIVORCIADA
e) UNION LIBRE

OCUPACION:

A .HOGAR
B. FUERA DEL HOGAR

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

FECHA:
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Escala de Depresion de Beck

Este cuestionario cuenta con 21 grupos de enunciados, de los cuales cada grupo menciona 4
enunciados enumerados como 0, 1, 2, y 3. Lea cuidadosamente cada enunciado correspondiente a
cada grupo, y subraye el enunciado con el cual usted se ha identificado 6 describa la manera como
se ha sentido durante la ultima semana, incluyendo el dia de hoy. Asegurese de leer todos los

enunciados de cada grupo antes de elegir su respuesta.

No me siento triste.

Me siento triste.

Me siento triste todo el tiempo

Estoy tan triste e infeliz que no puedo soportarlo

No me encuentro particularmente desanimado con respecto a mi futuro
Me siento mas desanimado con respecto a mi futuro.

No espero que las cosas me resulten bien.

Siento que mi futuro no tiene esperanzay que seguira empeorando.

No me siento como un fracaso.

Siento que he fracasado mas de lo que deberia.

Cuando veo mi vida hacia atras, lo Unico que puedo ver son muchos fracasos.
Siento que como persona soy un fracaso total

Obtengo tanto placer como siempre de las cosas que me gustan
No disfruto tanto las cosas como antes.

Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.
Siento que como persona soy un fracaso total.

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable con respecto a muchas cosas que he hecho o debia hacer.
Me siento bastante culpable casi todo el tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que este siendo castigado
Siento que tal vez seré castigado.
Espero ser castigado

Creo que estoy siendo castigado

Me siento igual que siempre acerca de mi mismo.
He perdido confianza en mi mismo.

Estoy desilusionado de mi.

No me agrado.

No me critico ni me culpo mas de lo usual.

Soy mas critico por mi mismo de lo que solia ser.
Me critico por todas mis fallas y errores.

Me mataria si tuviera la oportunidad.

Ul
1
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No tengo ninglin pensamiento acerca de matarme



Tengo pensamiento acerca de matarme, pero no los llevaria a acabo.
Me gustaria matarme
Me mataria si tuviera la oportunidad

10. -

No lloro mas que de lo usual

Ahora lloro mas que antes.

Ahora lloro por cualquier cosa

Siento ganas de llorar pero no puedo.

11.-

W N P OfW N EFP OWN -

No me siento mas tenso de lo usual.
Me siento mas inquieto o tenso que lo usual.
Estoy taninquieto o agitado que me cuesta trabajo quedarme quieto.

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar moviéndome o haciendo algo

constantemente.

No he perdido interés en otras personas o actividades.
Ahora me encuentro menos interesado en otras personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés en otras personas o actividades.

Me resulta dificil interesarme en cualquier cosa.

13.

Puedo tomar decisiones casi también como siempre.

Me resulta mas dificil tomar decisiones ahora que antes.

Ahora Tengo mucho mayor dificultad para tomar decisiones que antes
Me cuesta trabajo tomar cualquier decisiones

14. -

Me siento devaluado

Me siento tan valioso o util como antes.

Me siento menos valioso comparado con otros.
Me siento francamente devaluado

Tengo tanta energia como antes.

Tengo menos energia de lo que solia tener.

No tengo suficiente energia para hacer gran cosa.
No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. -

OfW N P OfW NP OfWNPEFP OWN =L O
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No he experimentado ninglin cambio en el patrén del suefio.

Duermo mas de lo usual
Duermo menos de lo usual

Duermo mucho mas de lo usual.
Duermo mucho menos de lo usual.

Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1 0 2 horas mas temprano y no me puedo volver a dormir.

17.-

No estoy mas irritable de lo usual.
Estoy mas irritable de lo usual.

Estoy mucho mas irritable de lo usual.
Estoy irritable todo el tiempo.

18. -

No he sentido ningin cambio en mi apetito.
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la | Miapetito es menor de lo usual.
1b | Mi apetito es mayor de lo usual
2a | Mi apetito es mucho menor que antes.
2b | Mi apetito es mucho mayor que antes
3a | Notengo nada de apetito.
3b | Tengo ganas de comer todo el tiempo.
19.- 0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concéntrame tan bien como siempre.
2 Me resulta dificil concentrarme en algo durante mucho tiempo.
3 No puedo concéntrame en nada.
20.- 0 No estoy mds cansado o fatigado de lo usual.
1 Me canso o fatigo mas facilmente que antes.
2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer cosas que solia hacer.
3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayor parte de las cosas que
solia hacer.
21. - No he notado cambio alguno reciente en mi interés por el sexo

Me encuentro menos interesado en el sexo que antes.

ICALIFICACION SEGUN PUNTAJE]

l0-9 puntos ausencia de depresion|

[10-16 puntos depresién medial

|17-29 puntos depresién moderada|

130-63 puntos depresion severa.
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