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1. RESUMEN

“PREVALENCIA DE DETERIORO COGNITIVO EN ASEGURADOS
ATENDIDOS EN LA CONSULTA EXTERNA DE PSIQUIATRIA DEL HGZ
No. 32 CON DIAGNOSTICO DE TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR Y
SU REPERCUSION FUNCIONAL”

Magana Arguelles JE', Merino Hernandez JE?, Tinajero Sanchez JC, Toledo Palacios ML®, Barrera
Cardenas CV*, Ruiz Zenteno AR’

" Médico Residente de Medicina del Trabajo y Ambiental, ?Médico especialista en Medicina del
Trabajo DIST HGZ No. 32, ® Médico especialista en Psicluiatrl'a DIST HGZ No. 32, “Jefa de
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion Médica, ® Médico especialista en Epidemiologia
UMFRSXXI.

El Instituto Mexicano del Seguro Social otorga las prestaciones sociales de
acuerdo a ley, uno de los seguros que imparte es el de invalidez, determinado por
el grado de discapacidad ante el puesto especifico de trabajo. En el trastorno
depresivo mayor, el deterioro cognitivo es uno de los principales sintomas que
produce disfuncionabilidad, lo que afecta la fuerza laboral, sin embargo en los
servicios de Salud en el Trabajo no existen lineamientos para la evaluacion de las
alteraciones cognitivas en sus diferentes areas de manera objetiva para establecer
un estado de invalidez en los pacientes con depresion mayor.

Objetivo: Conocer la prevalencia del deterioro cognitivo en poblacién en edad
laboral atendida por trastorno depresivo mayor en la consulta externa de
Psiquiatria del H.G.Z. No. 32 en el periodo de enero del 2015 y junio del 2016.

Justificacién: El trastorno depresivo mayor es una de las principales causas de
discapacidad a nivel mundial, uno de los aspectos asociados es el deterioro
cognitivo, por lo que se debe identificar su presencia y las areas afectadas asi
como su repercusion laboral.

Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo, en pacientes diagnosticados
con depresion mayor en la consulta externa de Psiquiatria del HGZ No.32 de
enero 2015 a junio 2016. Se realiz6 un analisis univariado con pruebas de
frecuencia y tendencia central.

Resultados: Se encontré que 84% de la poblacion presentd deterioro cognitivo, las
principales areas afectadas fueron la memoria y ejecucién viso-espacial. Entre el
personal laboralmente activo se encontré un ausentismo de 351 horas de trabajo
perdidas por depresién, y en la escala de Sheehan se establecio una
disfuncionalidad del 50% en todas las areas evaluadas.

Conclusiones: Es evidente la disfuncionalidad que produce la depresién, en el
area laboral representa un impacto econémico y social para México, parte de esto
se debe al deterioro cognitivo prevalente en la depresién, lo que puede persistir al
remitir los sintomas propios de la depresion, por lo que se deben evaluar las areas
cognitivas en todo paciente que llegue a nuestro servicio con este diagnostico.



2. INTRODUCCION

El trastorno depresivo mayor es una enfermedad caracterizada, entre otros
sintomas, por la disminucion en la concentracion, memoria y deterioro cognitivo,
siendo uno de los principales sintomas discapacitantes, lo que afecta el
desempefio de la fuerza de trabajo de las industrias basadas en el conocimiento.
Tiene una prevalencia mundial de 8 al 12%, calculada en México en 9.1%,
ademas contribuye con el 12.15% de los Afos de Vida Perdidos Ajustados por
Discapacidad1. A pesar de la creciente prevalencia de depresion mayor como
enfermedad discapacitante, en las Memorias Estadisticas del 2015 del IMSS no
aparece,” sin embargo la Organizacion Mundial de la Salud estima que la
depresion sera la primera causa de discapacidad para el 2030."

El Instituto Mexicano del Seguro Social otorga las prestaciones sociales de
acuerdo a la ley. Uno de los seguros que imparte a través de los servicios de
Salud en el Trabajo es el seguro de invalidez, para lo cual existen lineamientos
para otorgarla, esto se realiza con una evaluacion integral para establecer la
gravedad de la enfermedad y su repercusién en el entorno laboral.>



3. MARCO TEORICO

3.1 SEGURIDAD SOCIAL Y PRESTACIONES EN EL RAMO DE
ENFERMEDAD GENERAL E INVALIDEZ:

La Seguridad Social es un sistema general y homogéneo de prestaciones, de
derecho publico y supervision estatal, que tiene como finalidad garantizar el
derecho humano a la salud, la asistencia médica, la proteccion de los medios de
subsistencia y los servicios sociales necesarios para el bienestar individual y
colectivo, mediante la redistribucion de la riqueza nacional, especialmente dirigida
a corregir supuestos infortunios.* La Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos vigente, en su articulo 123 fraccion XXIX menciona que la Ley del
Seguro Social es de utilidad publica y comprendera entre otros, el seguro de
invalidez para la proteccion y bienestar de los trabajadores,®> éste se encuentra en
el capitulo V seccidén segunda de la Ley del Seguro Social, definido en el articulo
119 de la siguiente manera: “existe invalidez cuando el asegurado se halle
imposibilitado para procurarse, mediante un trabajo igual, una remuneracion
superior al cincuenta por ciento de su remuneracion habitual percibida durante el
ultimo afo de trabajo y que esa imposibilidad derive de una enfermedad o
accidente no profesionales.”® El dictamen de un estado de invalidez debe
realizarlo el personal médico adscrito a los servicios institucionales de Salud en el
Trabajo, determinando la disminucién o pérdida de la capacidad para el trabajo del
asegurado mediante la informacién médica, laboral y social que se requiera.’

Cuando la persona presenta dificultad para realizar sus actividades laborales
secundario a una enfermedad general, tendra derecho a una Incapacidad
Temporal para el Trabajo, de acuerdo con lo establecido en el articulo 96 de la Ley
del Seguro Social, definida por el articulo 137 del Reglamento de Prestaciones
Médicas como la pérdida de las facultades o aptitudes fisicas o mentales que
imposibilitan parcial o totalmente al asegurado para desempefar su actividad
laboral habitual por algun tiempo, el certificado sera expedido determinando el
tiempo probable de recuperacion de acuerdo con la historia natural de la
enfermedad, gravedad, tipo de tratamiento utilizado, edad, comorbilidad y el
puesto de trabajo que desempefa. Si el prondstico es malo para la funcionalidad o
con evolucién térpida se podra iniciar un proyecto de dictamen por Invalidez.®’

| término “invalidez”, como ya fue definido anteriormente, es un término legal, se
han establecido dos tipos de invalidez: el temporal, que tiene una duracion de
hasta por dos afios en caso de que exista la posibilidad de reincorporacioén laboral
por mejoria clinica con los ajustes en el tratamiento médico y rehabilitatorio; en
caso contrario se realiza el de caracter definitivo.” La deficiencia es toda pérdida o
anomalia de una estructura o funciéon psicoldgica, fisiolégica o anatdémica. La
discapacidad es definida por la OM como “toda restriccion o ausencia de realizar
una actividad de la forma, o dentro del margen, que se considera normal para un
ser humano.”® También es definida por Lara C, et al. (2007) como el deterioro en
el funcionamiento que se espera de un sujeto de cierta edad y sexo en un contexto
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social, y forma parte del costo social de la enfermedad.’ La minusvalia es una
situacion de desventaja para un individuo determinado, secundario a una
deficiencia o de una discapacidad, que limita o impide el desarrollo de un rol que
es normal en su caso, en funcion de la edad, sexo y factores culturales y sociales.®

3.2 DEPRESION: DEFINICION, PREVALENCIA Y FACTORES DE
RIESGO:

La OMS define a la depresion como una enfermedad comun caracterizada por la
presencia de tristeza, pérdida del interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. Puede ser cronica o recurrente y dificultar el desempefo en el
trabajo y la capacidad de afrontar la vida diaria. En su forma moderada o severa
es necesario el tratamiento farmacoldgico y psicoterapia profesional.™

Su prevalencia mundial va del 8 al 12%'° siendo 1.5 a 2 veces mas entre las
personas de bajo ingreso."! Se estima que afecta a 350 millones de personas. La
prevalencia es de 21.3% en mujeres comparado con el 12.7% en los hombres,'?la
cual aumenta con la edad, siendo las mujeres de 4% en menores de 40 afos,
alcanzando el 9.5% en mayores de 60 afios. En el caso de los hombres la
prevalencia fue de 1.6% y 4% respectivamente. La probabilidad de presentar un
episodio de depresion se incrementa en 2% por cada afio adicional. La depresion
esta relacionada con el nivel educativo, siendo del 8% en individuos sin educacién
formal y de 2.1% en aquellos con educaciéon superior o mayor. La incidencia es
mayor en personas separadas, divorciadas o viudas comparada con las solteras,
casadas y quienes viven en union libre."?

En México la prevalencia es de 9.1% debido al subdiagnéstico de la enfermedad,
una de cada 5 personas con algun trastorno afectivo recibe atencion médica, el
tiempo que tardan en recibir la primer atencion oscila de 4 a 20 afios y solo el 50%
recibe tratamiento y atencion especializada en Salud Mental.®"® Miquel Roca
describe que el 40% de los pacientes que recibe tratamiento lo abandona en el
primer 1rzles y el 60% de los que lo contintan lo abandona en los seis primeros
meses.

La carga global de la enfermedad es un indicador que permite evaluar las pérdidas
de salud de la sociedad, utilizando entre otros, los Afios de Vida Saludables
(AVISA) y los Afios de Vida Perdidos por Discapacidad (AVD).' La depresion se
encuentra entre las quince principales causas de AVISA, es la principal causa de
AVD para las mujeres y el noveno lugar para los hombres."” Es la tercer causa
contribuyente a la carga global de las enfermedades con un AVD de 12.5% y
segun la OMS se espera que durante el 2020 sea la segunda causa de
discapacidad a nivel mundial y para el 2030 ocupara el primer lugar. *?

En el trabajo realizado por Medina-Mora et al (2007), en donde el objetivo fue
reportar la discapacidad producida por los trastornos afectivos identificados con
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mayor frecuencia en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
(depresion, mania, agorafobia, fobia social, ansiedad generalizada, trastorno de
panico, estrés postraumatico) y compararla con las discapacidades producidas por
enfermedades cronicas no psiquiatricas (diabetes, artritis, hipertension, cefalea,
lumbalgia y cervicalgia). Los resultados fueron los siguientes: la depresion ocupo
el cuarto lugar dentro de los padecimientos mentales con los niveles mas elevados
de discapacidad (4.72), de todos los trastornos tuvo el mayor impacto en el area
laboral con una tasa de dias de trabajo perdidos de 25.51 comparado con las
enfermedades cronicas (6.89). En las cuatro areas de funcionamiento evaluadas,
los trastornos psiquiatricos obtuvieron en promedio puntuaciones mas elevadas
que las enfermedades cronicas.®

3.3 REPERCUSIONES SOCIOECONOMICAS:

Segun la OMS vy el Banco Mundial, solo las enfermedades neuropsiquiatricas
contribuyen con el 20% del costo total de todas las enfermedades. Ademas en
paises desarrollados del 35 al 45% del ausentismo laboral se debe a problemas
de salud mental.™

La depresion tiene repercusiones socioecondmicas importantes tanto en los
costos directos, como son: consultas médicas, tratamiento, incapacidades, pero
con especial relevancia en los costos indirectos®'™ ya que tiene como
consecuencia la pérdida de tiempo productivo estimado en 14 afos por paciente
secundario al presentismo y al ausentismo por no considerar sintomas como falta
de atencion, pérdida de la memoria, dificultades para la planificacién y toma de
decisiones, lo que afecta hasta un 94% de los pacientes con este diagnéstico.™ El
factor mas importante de productividad es el grado de depresion,'’” siendo el
deterioro cognitivo un factor contribuyente que determina los niveles de deterioro
en la vida social y en el desempefio laboral.'®'® Diversos estudios concluyen que
la gravedad de la depresion esta asociada a la disminucién del rendimiento
cognitivo.

Un estudio multicéntrico realizado por Woo et al (2014), tuvo como objetivo
determinar la carga econdmica de la depresion para lo cual aplicaron la encuesta
de Hamilton en una muestra de 811 pacientes de entre 18 y 64 anos para
identificar el grado de depresién, agrupandolos en los pacientes con depresion
remitida y los pacientes sin remision de enfermedad. Se evaluaron los gastos
directos (gastos médicos) y los indirectos para calcular la productividad de cada
paciente, y determinar el ausentismo y el presentismo. Encontraron como
resultados una correlacion significativa entre el puntaje de la escala de Hamilton y
el nivel de productividad laboral con una p<0,001, siendo de mayor impacto en el
grupo con depresidn sin remision.?’

En el meta analisis realizado por Kessler et al (2006), el porcentaje de desempleo
fue mayor para los pacientes con depresién que para el grupo control, y casi el
50% de los pacientes con depresion tenian 1.5 mas probabilidades de perder dias



laborales por ausentismo o presentismo. Existe una pérdida del 10.5% de
productividad con un rendimiento laboral global equivalente a 27.2 dias perdidos al
afio por trabajador con un ausentismo de 18.2 dias, representando 225 millones
de dias perdidos al afio.??

3.4 TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR Y SU ASOCIACION A
DETERIORO COGNITIVO

La teoria mas aceptada en la fisiopatologia de la depresiéon es la de las
monoaminas,? las cuales son la noradrenalina, la serotonina y la dopamina. La
noradrenalina es un neurotransmisor relacionado con la motivacion, el estado de
alerta y vigilia, la percepcion de los impulsos sensitivos, conducta sexual y la
neuromodulacion de los mecanismos de recompensa, aprendizaje y memoria. Las
neuronas noradrenérgicas estan localizadas en el Locus Coeruleus y en el area
tegmental lateral, desde donde proyectan sus conexiones al talamo, amigdala,
hipocampo, hipotalamo y neo cértex. La hormona liberadora de corticotropina
estimula la produccion de noradrenalina, la que a su vez se relaciona con la
regulacion en la secrecién de la serotonina.?*

La serotonina es producida por las neuronas de los nucleos de rafe, estableciendo
conexiones con el talamo, nucleo estriado, hipotalamo, amigdala entre otros, es un
neurotransmisor inhibitorio que favorece la modulacion de la agresién, el control
de la temperatura corporal, regulacion del humor, la actividad sexual, el apetito, el
estado de animo. Cuando sus niveles se incrementan produce una condicion de
placer, bienestar y felicidad.?® En cuanto a las areas cognitivas, la serotonina se
relacioT% con la disminuciéon de la memoria operativa, declarativa y la fluidez
verbal.”

La dopamina esta involucrada principalmente en la funcion motriz.?” También se
ha demostrado la disminucidon en las concentraciones del 6xido nitroso, de
antioxidantes y la consecuente participacion del estrés oxidativo en los pacientes
con depresion, esta inflamacion sistémica moderada puede producir alteraciones
en el sistema inmunoldgico.??

En el trastorno depresivo mayor, los estudios de neuroimagen evidencian
alteraciones en la corteza pre frontal, principalmente en el cértex cingular anterior
y pre frontal dorso lateral, lo cual es consistente con los tipos de déficits
cognitivos observados en este padecimiento,?®*° estas alteraciones junto con sus
interacciones con la amigdala producen dificultad en la planificacion, ejecucién de
alguna actividad vy reduccion de la plasticidad cerebral. La regulacion de las
emociones negativas y el proceso de atencién estan determinados por el area
dorso lateral del hemisferio derecho. La disfuncién del I6bulo frontal del hemisferio
izquierdo ocasiona alteraciones en las pruebas de fluidez verbal.?*%

En diversos estudios se ha establecido una asociacidon estadisticamente
significativa en pacientes con depresion, principalmente en las funciones



ejecutivas y memoria de trabajo."®'*? Los sintomas cognitivos incluyen
disminucidon en la memoria, aprendizaje, atencion, visualizacion espacial,
coordinacion visual-motora, fluidez verbal, retraso psicomotor y alteraciones en las
funciones ejecutivas como son la planificacion ubicada en la corteza pre frontal y
la circunvolucion del cuerpo calloso. El déficit de atencidon esta asociado al déficit
en la memoria a corto plazo debido a la disminucion en el metabolismo del
hipocampo en el I6bulo temporal del hemisferio dominante con su consecuente
disminuciéon de volumen, alterando el aprendizaje y el almacenamiento de la
informacion.*

Sheline et al (2006), estudiaron una poblacion de 150 pacientes con depresion
mayor con el objetivo de examinar el funcionamiento cognitivo. En los resultados
encontraron una intercorrelacion significativa entre el rendimiento cognitivo en
todos sus dominios con la depresién clinica del individuo, siendo la velocidad de
procesamiento, memoria de trabajo y funcion ejecutiva las funciones mas
afectadas. Por otro lado encontraron que la edad de los pacientes no se
correlaciono con la severidad de la depresion.®

Segun Bora et al (2013), la disfuncion cognitiva en pacientes con depresion mayor
se encuentra presente en casi un 70% en comparacion con el grupo control sano,
lo cual llegé a ser grave en la memoria verbal, velocidad de procesamiento y
funcién ejecutiva, relacionados con las alteraciones progresivas de los
cortocircuitos de la corteza ntcleo palido-estriado-talamico.>*

Diversos estudios han establecido la asociacion de depresion mayor con deterioro
cognitivo y demencia, concluyen que los pacientes con depresion mayor y
antecedentes de episodios depresivos antes de los 65 afios tienen un riesgo de
demencia tres veces mayor respecto a los no deprimidos, con resultados
estadisticamente significativos (Odds Ratio de 3.2).3>3°

3.5 DETERIORO COGNITIVO EN LA DEPRESION MAYOR Y
REPERCUSION FUNCIONAL FRENTE A LA CARGA MENTAL DE
TRABAJO:

El trabajo es el conjunto de actividades realizadas con el objetivo de alcanzar una
meta, la solucidon de un problema o la producciéon de bienes y servicios para
atender las necesidades humanas. La carga mental de trabajo es el conjunto de
requerimientos mentales, cognitivos, intelectuales a los que se ve sometido
cualquier empleado a lo largo de su jornada laboral, lo cual depende de las
exigencias mentales de la actividad remunerada y de la capacidad de respuesta
del individuo. Las exigencias de cada puesto de trabajo estan determinadas, entre
otros aspectos, por su contenido, el cerebro recibe estimulos a los que debe dar
respuesta, es decir, requiere de la actividad cognitiva, para el procesamiento de la
informacion, que consta de las siguientes fases: deteccion de la informacion,
decodificacion, identificacion e interpretacion, elaboracion de posibles respuestas,



eleccion de la respuesta que se considere mas adecuada, y emision de esa
respuesta.’’

En cualquier puesto de trabajo se reciben diversas sefiales como son ordenes,
documentos, entre otros, que el individuo debe percibir e interpretar para realizar
una accion, las cuales entran a través de los sentidos, por ejemplo un mecanico
que escucha el sonido del motor, a esto se le denomina deteccion de la
informacion. El tiempo que dispone para emitir una respuesta esta relacionado con
el ritmo del proceso productivo. El periodo de atencién puede ser continuo o
discontinuo, lo que le permitira interactuar con otros trabajadores o tareas
distintas.*

La capacidad de respuesta depende de cada individuo, en funcion de la edad, el
estado de salud, agudeza sensorial y las funciones cognitivas que deben ser
evaluadas de manera cuantitativa y cualitativa determinando la cantidad de
informacion recibida y la complejidad de las tareas, es decir, caracterizar la carga
mental de acuerdo al puesto de trabajo."®%’

Por la historia natural de la enfermedad, la depresion tiene un curso caracterizado
por recurrencias, recaidas y tiende a la cronicidad. Durante la fase de remision las
alteraciones en la funcion cognitiva pueden mejorar, sin embargo no remiten,
formando parte de los sintomas residuales. El rendimiento en las tareas cognitivas
esta alterado principalmente en los pacientes con episodios de inicio tardio y en la
depresion recurrente, agravandose a partir del tercer episodio.™ Los sintomas
cognitivos en la depresion son en la memoria caracterizada por la dificultad para
recordar a corto plazo y para aprender a partir de un material verbal o viso
espacial; y en la funcién ejecutiva principalmente en la fluidez verbal y en la
atencion, alterando la capacidad de planeacion, estrategia y la memoria de
trabajo, lo que dificulta la resolucién de problemas.*

La discapacidad laboral asociada al trastorno depresivo mayor radica en parte en
las alteraciones cognitivas de los siguientes dominios cognitivos: atencion,
memoria, funcién ejecutiva y velocidad de procesamiento, los cuales pueden
persistir posterior a la remision de los sintomas clinicos, resultando en una carga
econdmica importante, por lo que el tratamiento debe lograr la remision clinica y la
recuperacion del estado funcional.®* 38

Kramer, en sus estudios ha demostrado que existen alteraciones en varios
dominios cognitivos repercutiendo en el rendimiento laboral, por lo que es
necesario evaluar los aspectos del funcionamiento neuropsicolégico dada la
posibilidad de alteraciones en una o mas funciones cognitivas.>*°

En una compafdia financiera norteamericana, la depresién causé un promedio de
44 dias de ausentismo laboral por discapacidad transitoria comparada con 42 dias
por enfermedad cardiaca, 39 por dolor lumbar y 21 por asma.*® En Estados Unidos
se ha estimado que del 1,8% al 3,6% de los trabajadores sufren de depresion y



que estos se encuentran discapacitados en una medida doblemente alta respecto
a los que no la tienen.?**'

Miquel Roca et al, en el 2015 realiz6 una investigaciéon en donde se estudio el
rendimiento cognitivo en pacientes deprimidos, encontrando que las funciones
afectadas en los primeros episodios son la velocidad psicomotora, la atencion, el
aprendizaje y la memoria visual asi como funciones ejecutorias. Ademas, los
pacientes tratados con farmacos antidepresivos de primera generacién obtuvieron
peores resultados en las pruebas de fluidez verbal, memoria de trabajo verbal y
viso-espacial.’*3?

Min J et al (2016), encontraron que los niveles de discapacidad funcional fueron
mas altos para los pacientes con depresion severa. La mayoria de los pacientes
reportaron una pérdida de productividad laboral del 52.4% en los ultimos 7 dias.
Los pacientes con depresion severa mostraron mayor discapacidad funcional
(p<0.001), mayor deterioro laboral (p<0.01) y menor calidad de vida (p<0.001),
también se asoci6 a menor edad e historia de enfermedad de al menos 12
meses.*®

3.6 ACCIONES EN LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO

El indice de personas con trastornos mentales en México es inferior al que se
reporta en Estados Unidos, sin embargo el indice de personas que recibe
tratamiento también es mas bajo. La prevalencia de depresion en México es de
9.1%, de los cuales una de cada 5 personas reciben atencion primaria, sin
embargo la OMS estima que el 24% del total de pacientes atendidos en las
clinicas de primer nivel tienen algun trastorno mental, la mayoria no es
diagnosticada ni medicada, sin tratamiento los padecimientos se agravan y los
efectos en la calidad de vida se exacerban. Los desordenes mentales vy del
comportamiento afectan a un amplio espectro de la poblacién, causan un nivel
importante de discapacidad y afectan la sobrevida de las personas que padecen
trastornos crénicos incrementando la mortalidad.*?

Los médicos operativos de los servicios de Salud en el Trabajo son los
responsables de determinar el estado de Invalidez en México una vez que se
determine que la evolucion del paciente con depresion mayor tiende a la
cronicidad y la gravedad de la enfermedad, superando los dias probables de
recuperacion cubiertos con el Certificado de Incapacidad Temporal para el
Trabajo.7 La integracion del expediente para iniciar el proyecto de dictamen de
Invalidez se realiza con las valoraciones de los servicios de Psiquiatria y
Psicologia y llegan a Salud en el Trabajo, el médico operativo realiza la historia
clinica laboral para establecer el estado de salud del paciente y se analizan las
actividades propias del puesto de trabajo identificando los requerimientos
necesarios para desempefarlas. Se requiere del servicio de Trabajo Social, quien
realizara una visita domiciliaria para evaluar los cambios en la dinamica familiar y



el entorno social secundarios a la enfermedad. Con la informacion obtenida y las
valoraciones realizadas se evalua el nivel de funcionalidad en el trabaj0'3

El Baremo es un conjunto de normas establecidas para evaluar las consecuencias
de la enfermedad, en México se utiliza la version espafiola. Las deficiencias son
evaluadas mediante parametros objetivos. En los trastornos mentales, definidos
como conjunto de sintomas psicopatoldgicos que interfieren con el desarrollo
personal, laboral y social de la persona, no existe una definicidn que especifique
los limites. Para la evaluacion de la depresién se debe considerar el grado de
déficit en la concentracion, las alteraciones en la toma de decisiones, la
planificacion y el ritmo en la ejecucion de las actividades laborales, clasificandolo
como restriccion leve, moderada, grave y restriccion total, por este motivo en la
valoracion se debe incluir la evaluacion de las funciones cognitivas en los
pacientes diagnosticados con depresion mayor.43

Una vez analizada e integrada la informacién obtenida se determina el porcentaje
global de pérdida de la capacidad para el trabajo y el porcentaje de pérdida de la
funcién global, considerando las deficiencias organicas o funcionales y la
capacidad residual para realizar las actividades laborales y de la vida diaria,
estableciendo asi el estado de invalidez.?

En el caso de la depresidn, al ser un diagndstico de caracter casi estrictamente
clinico, los lineamientos son limitados para la ponderacion de la discapacidad
cognitiva como sintoma de depresion y con ello es subestimado. La
neuropsicologia es la especialidad médica encargada de realizar las valoraciones
para estratificar este déficit en las enfermedades neuropsiquiatricas, ante la falta
de acceso a los servicios de esta especialidad al menos de manera Institucional
en lo cotidiano; se podria considerar una limitacién que no es tomada en cuenta al
momento de evaluar la depresion mayor y sus alteraciones cognitivas para el
desempefio laboral.**

Se deben considerar las alteraciones cognitivas que presenta el paciente con la
finalidad de identificar las areas afectadas y determinar los requerimientos propios
de las actividades a realizar segun el puesto de trabajo especifico del paciente.
Ademas, la disfuncion cognitiva es un sintoma residual que favorece recaida y
podria requerir una estrategia terapéutica especifica de acuerdo a las areas
cognitivas alteradas para lograr su reincorporacién laboral.*?

En Espana se reporta que el 30% de los pacientes con depresion mayor, cursan
hacia la cronicidad, lo que implica la necesidad de tramitar una Incapacidad
Permanente (en Espana es el equivalente a la Invalidez en México). El proceso
consiste en solicitar el tramite ante el Instituto Nacional de Seguridad Social, el
Tribunal Médico revisa el caso, determina la gravedad de la enfermedad, evalua la
capacidad funcional residual explorando la concentracién, memoria, comprension,
conducta social y la adaptacion a los cambios en el ambito laboral. También se
considera la limitacion de las capacidades cognitivas, la inestabilidad afectiva del
sujeto y la falta de apoyo familiar.*®
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En Estados Unidos el 30.7% de las solicitudes de invalidez son por patologias
psiquiatricas, de éstas el 40% se deben a trastornos del estado de animo. El
estado de invalidez es determinado por un médico perito a través de la evaluacion
de la pérdida funcional y de los requerimientos del entorno en que vive la persona;
se solicita informaciéon sobre su educacion, historia laboral y adaptabilidad. Se
evaluan los cambios en el desemperio laboral y el nivel de funcionalidad requerida
por el puesto de trabajo, ademas se identifican los factores de riesgo del ambiente
laboral que influyen en el desarrollo de la invalidez. Posteriormente se analizan las
actividades de la vida diaria, la funciéon social, concentracién, persistencia y
deterioro en su desarrollo profesional y social, se determina el tratamiento, efectos
colaterales de los medicamentos, prondstico, evolucion y la necesidad de
suspender la actividad laboral para recibir atencion médica de manera aguda. Se
utiliza la informacion de terceras partes como son los amigos y familiares. Una vez
teniendo la informacién completa, los médicos la analizan y emiten una opinién
meédico-legal sobre los hallazgos psiquiatricos y como estos alteran la capacidad
de trabajar, correlacionando los sintomas de la discapacidad con la ocupacion.
Finalmente esta evaluacion es enviada al programa de ingresos por incapacidad
de Seguridad Social.*®

3.7 EVALUACION DE DETERIORO COGNITIVO

El tratamiento de la depresion se divide en dos fases: la fase aguda, con una
duracion de 8 a 12 semanas para lograr la remisién de los sintomas y mejorar la
funcién laboral y social, y la de mantenimiento que va de 6 a 24 meses 0 mas para
regresar a su funcionamiento basal en el trabajo y en la sociedad, para esto se
requiere del tratamiento farmacolégico y se debe incluir un tratamiento
rehabilitatorio’ dirigido también a la remisién de los sintomas cognitivos, por lo
cual la evaluacion del deterioro funcional es también de importancia clinica.*’

Durante un episodio depresivo, en los pacientes que presentan sintomas
cognitivos, estos tienen una duracion de mas del 80% del tiempo y entre episodios
mas del 40%. Los sintomas residuales se han relacionado significativamente con
un mayor riesgo de recaidas tras el tratamiento, mayor numero de ingresos
hospitalarios y de intentos suicidas. El 75% de quienes responden al tratamiento
padecen de estos sintomas, siendo la disfuncién cognitiva uno de los mas
prevalentes, asociado a mala evolucion a largo plazo presentandose del 35 al 44%
del tiempo.*®

Un estudio realizado por Cotrena et al (2016), demostré que los pacientes con
trastorno depresivo mayor leve a moderada tienen alteraciones cognitivas
principalmente en las areas de atencidon sostenida y planificacidon. Los pacientes
con sintomas severos e intentos de suicidio tienen mayor deterioro en la memoria
de trabajo, por lo que la rehabilitacion cognitiva debera ser especifica para el area
mas afectada segun la gravedad del trastorno y las caracteristicas propias del
individuo, denominada como variabilidad individual.*®
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Sullivan et al (2006), realizaron un estudio prospectivo longitudinal en donde
determinaron grupos de trabajadores con depresidén segun su gravedad, se les dio
un plan de tratamiento rehabilitatorio y seguimiento por diez semanas con el
objetivo de lograr su mejoria funcional y retorno laboral al término de este periodo.
Encontraron que en los trabajadores con depresion mas severa no se logro la
remisidn ni su reincorporacion laboral, por lo que a mayor severidad de los
sintomasg depresivos se requiere una rehabilitaciéon por un periodo de mas de tres
meses.

Para que el Médico del Trabajo realice la valoracién integral en el paciente con
depresion, existen un gran numero de cuestionarios que pueden ser utilizados
para determinar la presencia de deterioro cognitivo y su gravedad con el objetivo
de evaluar el grado de invalidez del paciente y poder ofrecerle los beneficios que
por ley le corresponden enfatizando en el tratamiento integral para lograr su
reincorporacion laboral y a la sociedad.® Sin embargo, varios de los cuestionarios
que existen en la actualidad para este fin deben ser aplicados e interpretados por
especialistas, motivo por el cual surgen los test cognitivos breves con una rapida
aplicabilidad por médicos de primer contacto en caso de sospecha de deterioro
cognitivo.'?

Entre estos test se encuentran el Test de Evocacion de Animales que evalua
capacidades linguisticas; el Test del Reloj evalua el area viso-espaciales y las
funciones ejecutivas, pero no es suficiente para la deteccion del deterioro
cognitivo; el Mini-Mental de Folstein evalua el estado cognitivo en forma
sistematica y exhaustiva, explorando las funciones mentales superiores y predice
la aparicion de demencia, util para médicos de primer contacto, para un
diagndstico oportuno con una sensibilidad de 88% y especificidad de 90%, sin
embargo no es suficiente para establecer el diagndéstico ya que esta influenciada
por factores como el entorno social y el nivel educativo del paciente; el Mini-Coges
parecic'jég) al anterior, utilizado para sustentar el diagndstico de demencia en casos
claros.

En una revision sistematica de las propiedades psicométricas realizado por Burton
et al (2015), encontraron que el Test de Montreal y el Mini-Mental de Folstein son
los cuestionarios que cumplen con los criterios de sensibilidad y especificidad, >
sin embargo solo el Test de Montreal evalua todos los dominios cognitivos y puede
detectar con precisiéon el grado de deficiencias siendo clinicamente factible, lo que
le da una ventaja sobre las demas pruebas para detectar el deterioro cognitivo.>>*°

3.7.1 Test de Montreal

El Test de Montreal es un cuestionario creado en 1992 por el Dr. Ziad Nasreddine,
motivado por la necesidad de un examen cognitivo mas completo e integral de
rapida aplicacion. Es una prueba precisa en la evaluacién de los principales
dominios cognitivos, validada en el 2000 y traducida a diferentes idiomas, validada
por segunda vez en el 2003-2004 confirmando la capacidad discriminatoria a los
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grupos sin alteraciones cognitivas de los que presentan algun grado de deterioro
cognitivo de cualquier etiologia, ademas orienta sobre su severidad.®’

Este test consta de 13 tareas, mide ocho dominios cognitivos y es de rapida
aplicacién (10 a 15 minutos), con una puntuacion maxima de 30 puntos; el punto
de corte igual o menor de 26 es indicativo de deterioro cognitivo. Al puntaje total
se debe agregar un punto para los pacientes que cuenten con una educacién
formal igual o menor a 12 afos. Tiene una sensibilidad del 91 al 95.5% y
especificidad del 81 al 82.3% con un valor predictivo positivo del 85.3% vy valor
predictivo negativo del 94.4%.%®

La valoracién de la funcién cognitiva es un indicador sensible y relevante para
determinar la adjudicacion de recursos como es un dictamen de invalidez, por lo
que es necesario considerar los factores que intervienen en el estado cognitivo del
paciente, para poder realizar un mejor analisis y con esto una evaluacion
integral.>®
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4. JUSTIFICACION DE ESTUDIO

El trastorno depresivo mayor es un padecimiento invalidante con una creciente
incidencia, actualmente es la cuarta enfermedad mas discapacitante y la tercer
causa contribuyente a la carga global de las enfermedades a nivel mundial con un
12.5% de Afos de Vida Perdidos por Discapacidad. La OMS estima que para el
2030 sera la principal causa de discapacidad a nivel mundial.®

En paises desarrollados, del 35% al 45% del ausentismo laboral se debe a
problemas de salud mental.’ El trastorno depresivo mayor ocasiona mayor
numero de dias laborales perdidos (25.51), comparado con las enfermedades
cronico-degenerativas  (6.9),° con una pérdida del 10.5% de productividad,
representando 225 millones de dias perdidos al afio.??

La prevalencia en Estados Unidos es de 14%9, el 31% de las solicitudes de
invalidez son por patologias psiquiatricas, de las cuales el 40% se debe a
trastornos del estado de animo.** En Espafia, el 30% de los pacientes con
depresién mayor cursa hacia la cronicidad, solicitando un dictamen de Invalidez.*°

El deterioro cognitivo esta presente hasta en el 94% de las personas con
depresion mayor, es uno de los principales sintomas discapacitantes de este
trastorno.’® Para establecer un estado de invalidez frente a los requerimientos
cognitivos especificos del puesto de trabajo es necesario que el médico
especialista en Medicina del Trabajo realice un tamizaje en cada paciente que
acuda con el diagnostico de trastorno depresivo mayor para otorgar las
prestaciones a que tiene derecho con forme lo establece la ley. EI médico
especialista en psiquiatria debe explorar cada una de las areas cognitivas para
otorgar un tratamiento médico y rehabilitatorio especifico para la depresion mayor
y para cada una de las areas afectadas del deterioro cognitivo que lo acompana
durante el periodo necesario de acuerdo a la individualidad con la finalidad de
lograr su reincorporacion laboral lo cual dependera de la severidad de la
depresion, el numero de episodios previos y la presencia de sintomas residuales,
y en el caso de una Invalidez definitiva mejorar su calidad de vida en los aspectos
familiar y social.>®3
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México se ha calculado una prevalencia del trastorno depresivo mayor del
9.1% debido al subdiagnéstico, por lo que el indice de personas que reciben
tratamiento es bajo.g'42 En las memorias estadisticas del Instituto Mexicano del
Seguro Szocial este trastorno no aparece dentro de las principales causas de
invalidez.

El 75% de los pacientes con trastorno de depresion mayor que responden al
tratamiento persisten con deterioro cognitivo, por lo que ademas de ser una de las
principales condiciones que produce discapacidad en este trastorno, es uno de los
sintomas residuales mas prevalentes asociados a mayor numero de recaidas,
disminu3yendo la calidad de vida, con una repercusion importante en la vida
laboral.**#® En el Instituto Mexicano del Seguro Social no se ha realizado ningtn
estudio que explore la repercusion funcional ocasionada por las alteraciones
cognitivas en poblacion mexicana con trastorno de depresién mayor en edad
econdmicamente activa.

Diversos estudios han demostrado que a mayor gravedad del trastorno depresivo
mayor existe mayor disfuncion cognitiva, con una repercusion laboral secundaria a
alteraciones en la atencion, memoria y funcidén ejecutiva, aéreas imprescindibles
para el desempefio de cualquier trabajo.>”*® Esta es la importancia de detectar la
existencia y gravedad del deterioro cognitivo en los pacientes con depresion
mayor por parte del médico especialista en Medicina del Trabajo e identificar las
areas predominantemente afectadas.

Debido a que los diagndsticos de depresidon mayor y deterioro cognitivo son casi
estrictamente clinicos, no existe en lineamientos utilizados por los servicios de
Salud en el Trabajo una definicidon de los limites para la ponderacién de la pérdida
de funcionalidad por deterioro cognitivo secundaria a depresion mayor.*®

Por lo que las preguntas a investigar son:

¢ Cual es la prevalencia del deterioro cognitivo en poblacién en edad laboral
atendida por diagndstico de trastorno depresivo mayor en la consulta externa de
Psiquiatria del H.G.Z. No. 32 en el periodo comprendido entre enero del 2015 y
junio del 2016 y su repercusion funcional?
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6. HIPOTESIS

HO: Existe deterioro cognitivo en los pacientes atendidos por diagndstico de
trastorno depresivo mayor atendidos en la consulta externa de Psiquiatria del
Hospital General de Zona No. 32.

H1: No existe deterioro cognitivo en los pacientes atendidos por diagnostico de
trastorno depresivo mayor atendidos en la consulta externa de Psiquiatria del
Hospital General de Zona No. 32.

7. OBJETIVOS

7.1 GENERALES

Conocer la prevalencia del deterioro cognitivo en poblacion en edad laboral
atendida por diagnostico de trastorno depresivo mayor en la consulta externa de
Psiquiatria del H.G.Z. No. 32 en el periodo comprendido entre enero del 2015 y
junio del 2016.

7.2 ESPECIFICOS

Identificar la presencia de disfuncion cognitiva en pacientes con trastorno
depresivo mayor.

Determinar el grado de repercusion funcional en los pacientes con el diagndstico
de trastorno depresivo mayor.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DEL ESTUDIO

8.1.1De acuerdo al tipo de estudio: descriptivo

8.1.2De acuerdo a la manipulacién de la variable: observacional

8.1.3De acuerdo a la temporalidad: transversal

8.1.4De acuerdo a la direccionalidad o a la captacion de la informacion:
ambipectivo

8.1.5De acuerdo a las instituciones participantes: unicéntrico

8.1.6De acuerdo al tipo de poblacién: homodémico

8.1.7Por el momento de recoleccién de la informacion: prolectivo
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8.2 UBICACION ESPACIOTEMPORAL

| presente estudio se realizar en el periodo del 01 de diciembre del 2016 al 31
de enero del 2017.

8.3 ESTRATEGIA DE TRABAJO

Se identificaran a los derechohabientes trabajadores y beneficiarios en edad
laboral atendidos por el servicio de Psiquiatria del HGZ No. 32 desde el 1 de enero
del 2015 al 30 de junio del 2016, que cuenten con el diagnostico de trastorno
depresivo mayor y que acepten participar en el estudio.

8.4AMARCO MUESTRAL

8.4.1 Poblacion fuente

Pacientes con trastorno depresivo mayor atendidos en el servicio de Psiquiatria
del HGZ No. 32, México, D.F., durante el periodo del 01 de enero del 2015 al 31
de julio del 2016.

8.4.2 Poblacién elegible

Pacientes con trastorno depresivo mayor atendidos en el HGZ No. 32 por el
servicio de Psiquiatria, México, D.F., que cumplan los criterios de inclusion.

8.4.3 Sujetos de estudio

Pacientes con trastorno depresivo mayor atendidos en el servicio de Psiquiatria
del HGZ No. 32, México, D.F., que no cumplan los criterios de exclusion.

8.5 CRITERIOS DE SELECCION

8.5.1 Criterios de Inclusion

e Pacientes con edad de 18 a 60 anos que cuenten con el diagnostico de
trastorno depresivo mayor atendidos durante el periodo comprendido entre
el 01 de enero del 2015 al 31 de julio del 2016, en el servicio de Psiquiatria
del HGZ No. 32, México, D.F.

e Que sean derechohabientes al IMSS, trabajadores y beneficiarios en edad
laboral.
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8.5.2 Criterios de Exclusion

Pacientes en edad laboral que cuenten con el diagnostico de trastorno
depresivo mayor secundario a cualquiera de las siguientes enfermedades
organicas: Traumatismo Craneoencefalico, Epilepsia, Esclerosis Multiple,
Hipotiroidismo, Estatus Postquirurgicos.

Pacientes con antecedentes de alguna patologia psiquiatrica que sea
diagnostico diferencial de Ila depresion mayor: Trastorno Bipolar,
Esquizofrenia, abuso de sustancias.

Pacientes con deterioro cognitivo como causa primaria de depresiéon mayor
(Alzheimer, Evento Vascular Cerebral, Demencia Vascular, Demencia de
Cuerpos de Lewy, Parkinson).

Pacientes embarazadas, en periodo de postparto, en lactancia.

8.5.3 Criterios de Eliminacion

Pacientes con diagnéstico de trastorno depresivo mayor que no terminen
los cuestionarios.

18



9. DISENO Y TIPO DE MUESTREO

9.1 DISENO
Observacional, transversal, descriptivo.

9.2 TAMANO DE LA MUESTRA

Para darle mayor validez al estudio se estudiaron a todos los pacientes que
cuentan con el diagndstico de trastorno depresivo mayor derechohabientes al
Instituto Mexicano del Seguro Social, atendidos durante el periodo del 01 de enero
del 2015 al 31 de julio del 2016, por el servicio de Psiquiatria del Hospital General
de Zona No. 32, México, D.F.

9.3 VARIA AA D MDII N

9.3.1 Variable dependiente:

Deterioro Cognitivo:

¢ Definicidon conceptual: Enfermedad que afecta a las funciones cerebrales
superiores como consecuencia de un dafio neuronal y que tiene un impacto
negativo en la autonomia del individuo en sus actividades cotidianas.

e Definicion operacional: Pacientes que cuenten con el diagndstico de
trastorno depresivo mayor con alteraciones en cualquiera de las areas
cognitivas evaluadas por el Test de Montreal.

e Tipo de variable: Cualitativa.

e Escala de medicion: Ordinal, Politomica.

e Categoria de la variable: Deterioro Cognitivo Leve, Deterioro Cognitivo
Moderado, Deterioro Cognitivo Grave.
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9.3.2 Variable independiente:

Trastorno Depresivo Mayor:

Definicion conceptual: Trastorno mental caracterizado por tristeza,
pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion.

Definicion operacional: Pacientes que cumplan con los criterios para
Trastorno Depresivo Mayor segun el DSM V, se clasificara segun el puntaje
obtenido en la Escala de Hamilton para la Evaluacion de la Depresion.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal, politomica.

Categorias de la variable: Leve, Moderado, Grave sin sintomas psicoticos,
Grave con sintomas psicoticos, En remision parcial/en remision total, No
especificado, Recurrente.

Discapacidad:

Definicion conceptual: Es el deterioro en el funcionamiento que se espera
de un sujeto de cierta edad y sexo en un contexto social, y forma parte del
costo social de la enfermedad.

Definicion operacional: Pacientes con percepcion en el deterioro de su
funcionamiento en un contexto laboral, social y familiar valorado con la
Escala de Discapacidad de Sheehan.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicién: Ordinal.

Categorias de la variable: No, Levemente, Moderadamente,
Marcadamente y Extremadamente.

9.3.3 Variables universales

Edad:

Definicion conceptual: Tiempo que una persona ha vivido desde su
nacimiento.

Definicién operacional: Obtenida al preguntar la edad en afios cumplidos
a cada paciente.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicion: Discreta.

Categoria de la variable: 20-24, 25-29, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49, 50-55.
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Género:

Definicién conceptual: Diferencia fenotipica de un ser vivo que lo distingue
entre hombre y mujer.

Definicion operacional: De acuerdo al fenotipo de la persona en el
momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal, dicotdmica.

Categoria de la variable: Hombre o Mujer.

Estado civil:

Definicion conceptual: Relacion legal ante la sociedad de dos personas.

¢ Definicién operacional: Relacion legal al momento de la encuesta.
e Tipo de variable: Cualitativa.
e Escala de medicion: Nominal, politdmica.
e Categorias de la variable: Soltero (a), Casado (a), Viudo (a), Divorciado
(@), Unién Libre.
Escolaridad:

Definicion conceptual: Es el grado de estudio mas alto aprobado por la
poblacion en cualquiera de los niveles educativos del sistema educativo o
su equivalente en el caso de estudios extranjeros.

Definicién operacional: Es el grado mas alto aprobado por el participante
en cualquiera de los niveles educativos; se considerara el referido por el
paciente.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Ordinal.

Categorias de la variable: Analfabeta (o), Primaria, Secundaria,
Preparatoria, Licenciatura, Maestria.

Nivel socio-econdmico:

Definicion conceptual: Es una medida total econdmica y socioldgica
combinada de la preparacion laboral de una persona y de la posicion
econdmica y social individual o familiar en relacion a otras personas,
basada en sus ingresos, educacién y empleo.

Definicion operacional: Es el indice del nivel socio-econémico
determinado segun el puntaje obtenido de la aplicacion del cuestionario de
la Asociacion Mexicana de Inteligencia de Mercado y Opinién.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de Medicién: Ordinal.

Categorias de la variable: Nivel socio-econémico alto, Nivel socio-
economico medio, Nivel socio-econdmico bajo.
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Ocupacion:

Definicion conceptual: Agrupacion de puestos de trabajo o clases de
puestos de trabajo semejantes.

Definiciéon operacional: Desempefio de labores que refiere al momento de
la encuesta segun SINCO.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal, politdmica.

Categorias de la variable: SINCO.

Estatus laboral:

Definicion conceptual: Condicion econdmica y social que tiene una
persona dentro del entorno en el que se habita.

Definiciéon operacional: Situacion laboral en que se encuentra actualmente
el entrevistado.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Categorias de la variable: Empleado, Desempleado, Incapacitado,
Pensionado, Jubilado.

Incapacidad laboral:

Definicion conceptual: Pérdida de facultades o aptitudes que imposibilita
parcial o totalmente a una persona para desempefiar su trabajo por algun
tiempo.

Definicién operacional: Dias no laborados secundarios al diagnodstico de
trastorno depresivo mayor.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de medicidn: Discreta.

Categorias de la variable: Ningun dia, de 1 a 14 dias, de 15 dias a 3
meses, de 3 meses a 6 meses, mas de 6 meses.

Insomnio:

Definicion conceptual: Dificultad para conciliar o mantener el sueno.
Definicion operacional: Se realizara anamnesis propositiva sobre
trastorno del suefo caracterizado por la presencia de insomnio inicial,
terminal o despertares frecuentes durante la noche.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal politdmica.

Categorias de la variable: Dificultad para conciliar el suefio, Despertares
frecuentes durante la noche, Despertar prematinal
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Presentismo:

e Definicién conceptual: Presencia fisica del trabajador en el lugar del
trabajo, pero sin tener las condiciones fisicas o de salud 6ptimas para
desempeniar su labor.

o Definicidon operacional: Percepcion por parte del participante de menor
rendimiento laboral en horas y en la calidad de su trabajo.

e Tipo de variable: Cualitativa.

e Escala de mediciéon: Nominal, dicotomica.

e Categorias de la variable: Si, No.

Ausentismo:

e Definiciéon conceptual: Es la no asistencia al trabajo por parte de un
empleado del que se pensaba iba a asistir.

e Definicion operacional: Horas laborales perdidas secundario al trastorno
depresivo mayor.

¢ Tipo de variable: Cuantitativa.

e Escala de medicion: Discreta.

e Categorias de la variable: Ningun dia, de 1 a 14 dias, de 15 dias a 3
meses, de 3 meses a 6 meses, mas de 6 meses.

9.4 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

9.4.1 Técnicas y procedimiento:

Se reviso el registro de la consulta otorgada por el servicio de Psiquiatria del
Hospital General de Zona No. 32 "Dr. Mario Madrazo Navarro" durante el periodo
del 01 de enero del 2015 al 30 de junio del 2016. Se seleccionaron a los pacientes
con el diagnéstico de trastorno depresivo mayor y que cumplieron con los criterios
de inclusion. Se consiguié los numeros telefonicos de los pacientes seleccionados
y se les localizé via telefénica para invitarlos a participar en el estudio. Se les
otorgd una cita en el consultorio de Psiquiatria de la Divisién de Salud en el
Trabajo y se pidi6é su autorizacién por medio del Consentimiento Informado.

Una vez firmado el Consentimiento Informado se les inicié la entrevista con el
cuestionario de datos socio-demograficos, la cual consta de cuatro rubros
principales: datos generales, nivel socio-econdmico, depresion y aspectos
laborales. Para abordar la clasificacion del nivel socio-econémico se utilizé el
cuestionario realizado por la Asociacion Mexicana de Inteligencia de Mercado y
Opinion, quien realizé un indice de Niveles Socio-econémicos en México para su
clasificacion de acuerdo a qué tan satisfechas estan las necesidades mas
importantes del hogar y la escolaridad de la persona, abordando los siguientes
aspectos: numero de habitaciones, numero de bafios completos, numero de focos,
numero de automdviles, posesion de regadera y de estufa y el tipo de piso. A cada
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respuesta de estas preguntas se les asigno un valor, se sumaron los puntos y si el
total fue mayor de 193 la persona pertenece a un nivel socio-econémico alto, de
105 a 192 se encuentra en un nivel medio y un puntaje igual o menor a 104
equivale a un nivel bajo. Este cuestionario ha sido utilizado como criterio estandar
de clasificacidén de la industria de la investigacion de mercados en México, debido
a su validez y confiabilidad ya que se encontré una correlacion de 1 al comparar
los datos obtenidos en su validacion con la distribucion de Niveles
Socioecondmicos de la Encuesta de Ingreso-Gasto 2004.

En cuanto a Depresion se interrogd sobre la edad de diagndstico, numero de
episodios, presencia de insomnio, tratamiento actual psicoterapéutico y
farmacolégico con dosis. Para los aspectos laborales se interrogd la ocupacion en
la que se encontraba durante el ultimo episodio, antiguedad en ese puesto de
trabajo. También se utilizaron las preguntas del cuestionario de la Organizacién
Mundial de la Salud disefiado por Kessler, considerado como el método mas
preciso para calcular el presentismo y ausentismo, calibrado para trabajadores de
industrias basadas en el conocimiento y para técnicos. Tiene una correlacion
Pearson de 0.61 a 0-66, es sensible para trabajadores de oficios y de oficinas.
Actualmente la Organizacion Mundial de la Salud utiliza este cuestionario en las
encuestas nacionales en diversos paises en los que se ha validado, entre los
cuales se encuentra México.

Posteriormente se les aplico la Escala de Hamilton para la evaluacion de la
depresion con la finalidad de conocer la frecuencia e intensidad de los sintomas,
se utilizé la version reducida que consta de 17 items, adaptada al espariol en 1986
por Brieva y Cordero. Los sintomas vegetativos, cognitivos y de ansiedad son los
que mas peso tienen en el puntaje total de la escala. Evalua tres indices: el de
melancolia compuesto por 6 items; el indice de ansiedad que consta de 3 items, y
el indice de alteraciones del suefio formado por tres items con respecto al
insomnio. Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros,
las puntuaciones mas altas indican mayor gravedad. La puntuacién total fue la
suma del puntaje obtenido en cada pregunta. El puntaje maximo es de 52. Se
categorizo la severidad del trastorno depresivo de la siguiente manera: 0-6 sin
depresion, 7-17 depresion ligera, 18-24 depresidn moderada, 25-52 depresion
grave. Esta escala puede aplicarse antes, durante y después del tratamiento ya
que también evalua la respuesta terapéutica, tiene una consistencia interna de alfa
de Cronbach entre 0.76 y 0.92. El tiempo de aplicacién fue de 15 a 20 minutos.

A todos los sujetos se les aplico el cuestionario de Montreal mediante un
interrogatorio directo con la finalidad de determinar la presencia de deterioro
cognitivo en los pacientes con trastorno depresivo mayor, el cual evalua las
siguientes funciones cognitivas: viso espacial/ejecutiva, denominacién, memoria,
atencion, lenguaje, abstraccion, recuerdo diferido y orientacion, El puntaje maximo
posible fue de treinta puntos. Si el resultado fue igual o mayor a 26 se considera
normal. Los rangos son: 18-26 deterioro cognitivo leve, 10-17 moderado y menor
de 10 grave. Si el grado de escolarizacion es menor a doce anos, en todos los
casos se aplicé un punto extra al resultado final. El tiempo aproximado de
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aplicacion fue de aproximadamente 10 minutos. Los resultados a determinar
fueron los siguientes: el grado de deterioro cognitivo y las areas
predominantemente afectadas en pacientes con trastorno depresivo mayor. Este
Test ha sido validado en poblacién mexicana, con una sensibilidad del 91 al 95.5%
y especificidad del 81 al 82.3% con un valor predictivo positivo del 85.3% y valor
predictivo negativo del 94.4%.

Finalmente se les entregd el cuestionario de Discapacidad de Sheehan con la
finalidad de identificar la disfuncionalidad producida por el trastorno depresivo
mayor. Tiene una consistencia interna de alfa de Cronbach entre 0.56 y 0.86. Este
cuestionario consta de cinco items que conforman tres escalas: la primera evalua
el grado de dificultad que provocan los sintomas en el trabajo, la vida social y la
vida familiar del paciente; la segunda refleja las dificultades de la vida provocada
por acontecimientos estresantes y problematica personal y la tercera explora el
apoyo recibido por familiares o amigos. La evaluacién se realiz6 mediante una
escala analogo-visual del 0 al 10 para los dos primeros items y del 0 al 100 para el
tercero. Los resultados se registraron en porcentajes.

Al terminar la evaluacion cada paciente fue informado sobre los resultados que
obtuvieron de la prueba y recibieron orientacién sobre su tratamiento, control y
gravedad de la enfermedad lo cual repercute en el prondstico de su enfermedad a
largo plazo.

9.5 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Llenar hoja de datos sociodemograficos, aplicacién de Escala de Hamilton, Test
de Montreal y Cuestionario de Discapacidad de Sheehan.

9.6 ANALISIS DE DATOS

Univariado: Verificacion de datos, analisis exploratorio, frecuencias simples,
medidas de tendencia central y de dispersion.

Bivariado: Caélculo de prevalencias global por grupo de edad, sexo y los intervalos
de confianza al 95% valor alfa al 0.05. Para valorar asociacion la prueba de Ji de
34 MH, con valor alfa al 0.05. La medida de efecto: Razén de momios de la
prevalencia con IC al 95%, valor alfa al 0.05.

Multivariado: Regresion logistica no condicional, para determinar el modelo que
explique mejor la asociacion entre las variables.
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9.7 LOGISTICA

9.7.1 Recursos Humanos

Personal médico que incluye al médico especialista en Psiquiatria y médico
residente de Medicina del Trabajo de la Division de Salud en el Trabajo del
Hospital General de Zona No. 32 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

9.7.2 Recursos materiales

Hojas de recoleccion de datos, Escala de Hamilton para la Evaluacién de la
Depresioén, cuestionario de Montreal, Escala de Discapacidad de Sheehan,
boligrafo, lapiz, computadora, hojas blancas.

9.7.3 Recursos Financieros

Los propios del investigador.

9.7.4 Factibilidad

Debido a que se utilizé el material, instalaciones y recursos humanos con los que
cuenta el IMSS, este estudio se desarrollé en nuestras instalaciones.

9. ON ID RAION TICAS

Este protocolo ha sido disefiado con base en los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos, adoptada por la 18 asamblea médica
mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendado por la 64 asamblea
médica mundial Fortaleza, Brasil, octubre de 2013. Es una investigacion que no
implica riesgo alguno para la salud de los pacientes, por lo que solo requiere el
consentimiento firmado por el paciente.
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10. RESULTADOS

Se evaluaron 34 sujetos adultos atendidos en el Hospital General de Zona No. 32,
el 81% (26) fueron del género femenino y 18% (6) del género masculino. En
cuanto a la escolaridad, 37% (12) tenia el grado de Secundaria terminada, 15.6%
(5) Licenciatura 'y 12.5% (4) Primaria. El 62% (20) de las personas evaluadas eran
casados y 12.5% (4) eran Viudos.

GRAFICA 1

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemograficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero2017.
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El promedio de edad fue de 48 afios, siendo la menor de 19 afios y la mayor de
60, con una media de 46 y una mediana de 55 afios.

GRAFICA 2

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemograficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero2017.

En cuanto al nivel socioecondmico, la poblacion tiene una distribucion homogénea,
el 61% (21) de la poblacién estudiada tiene un nivel socioeconémico medio, 20.6%
(7) bajoy 17.6% (6) alto.

GRAFICA 3

Fuente: Resultados obtenidos del Cuestionario para calculo del indice de Niveles Socio-econémicos en
México durante la evaluacion realizada en los meses de Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA 1

NIVEL SOCIOECONOMICO EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Alto 6 17,6 17,6 17,6
Medio 21 61,8 61,8 79,4
Bajo 7 20,6 20,6 100,0
Total 34 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos del Cuestionario para calculo del indice de Niveles Socio-econémicos en
México durante la evaluacién realizada en los meses de Diciembre 2016-Enero2017.

El promedio de edad del primer episodio de depresion fue de 32.7 afos con una
media de 27.3, mediana de 38 y moda de 40 anos, presentandose en 4 personas
antes de los 10 afos. En cuanto al numero de episodios, solo el 15% (5) han
presentado un episodio durante toda su vida, el 25% (8) de la poblacién ha
presentado dos episodios durante su vida, el 21.9% (7) ha tenido 3 episodios y el
15.6% (5) 10 episodios. El 87% identificd presentar fallas en la memoria durante
los episodios de depresion.

GRAFICA 4

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemograficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero 2017.
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TABLA 2

PERCEPCION DE FALLAS EN LA MEMORIA DURANTE LOS
EPISODIOS DE DEPRESION EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Si 28 87,5 87,5 87,5
No 4 12,5 12,5 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemograficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero2017.

Al realizar la evaluacion de los sintomas de depresion mayor con la Escala de

Hamilton, se encontrdé que ningun individuo se encuentra con un puntaje de 7 o
menor, por lo que en toda la poblacion persiste el estado en depresion. El 58%
(20) de la poblacion presentd depresion ligera. Los items mas prevalentes fueron
la presencia de sintomas generales con un 97% (33), ansiedad somatica con un

91% (31) y humor deprimido 87.5% (30). El 72% indicé alteraciones en el trabajo y

las actividades diarias, por otro lado, el insomnio en sus tres tipos y el trabajo y las
actividades diarias fueron las mas gravemente afectadas.

TABLA 3
RESULTADOS DE ACUERDO A LA ESCALA DE HAMILTON
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Depresion Ligera 20 58,8 58,8 58,8
Depresion 9 26,5 26,5 85,3
Moderada
Depresiéon Grave 5 14,7 14,7 100,0
Total 34 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Hamilton durante la evaluacion realizada en
los meses de Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA 4

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL GRADO DE
REPERCUSION EN EL TRABAJO Y EN LAS ACTIVIDADES DIARIAS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélidos 1 10 29,4 29,4 29,4
2 11 32,4 32,4 61,8
3 10 29,4 29,4 91,2
4 3 8,8 8,8 100,0
Total 34 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Hamilton durante la evaluacion realizada en
los meses de Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 5

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Hamilton durante la evaluacion realizada en
los meses de Diciembre 2016-Enero2017.
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GRAFICA 6

Fuente: Resultados obtenidos de la aplicacion de la Escala de Hamilton durante la evaluacion realizada en
los meses de Diciembre 2016-Enero2017.

Se encontré que en promedio el diagndstico de depresidn mayor tardé 9 afnos en
establecerse posterior al primer episodio. Actualmente el 9% no recibia
tratamiento al momento de la evaluacién debido a que la enfermedad se
encontraba remitida. Los tratamientos mas prevalentes fueron en primer lugar la
combinacion de Benzodiacepinas de Vida Media Larga con Triciclicos (28%),
seguidos de Inhibidores de la recaptura de serotonina (9%) y la combinacion de
inhibidores de la recaptura de serotonina con benzodiacepinas de vida media
larga. El 53% no recibieron psicoterapia.

En cuanto a la sintomatologia 53.1% (17) de los pacientes reportaron presentar
somnolencia con una frecuencia de tres o0 mas veces a la semana, y 50% (16)
abulia con la misma frecuencia.
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GRAFICA 7

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemogréficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero2017.

Con respecto al Test de Montreal, se encontré que el 79.4% (27) tiene un deterioro
cognitivo leve, solo una persona presentd deterioro cognitivo moderado (2.9%), y
solo el 17.6% (6) presentaron funciones cognitivas normales. Las areas mas

afectadas fueron la atencion, la abstraccion y el recuerdo diferido con una
asertividad del 50%.

TABLA S5
DETERIORO COGNITIVO EN LA POBLACION
Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos Normal 6 17,6 17,6 17,6
Deterioro Cognitivo 27 79,4 79,4 97,1
Leve
Deterioro Cognitivo 1 29 29 100,0
Moderado
Total 34 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la Evaluacion realizada con el Test de Montreal durante la evaluacion
realizada en los meses de Diciembre 2016-Enero2017.
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El promedio de discapacidad en las cuatro areas evaluadas por Sheehan fue de
50% y el 69% refirié haber recibido un apoyo de la familia en un 90%.

TABLA 6

DATOS ESTADISTICOS DE LA ESCALA DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

Apoyo

Disfuncion | Disfuncion | Disfuncion Estrés social

laboral social familiar percibido percibido

N Validos 34 34 34 34 34
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 5,94 6,35 5,85 6,68 7,79
Mediana 6,00 6,50 5,50 7,50 9,00
Moda 9 1 1 8 10
Promedio 5 5.50 4.84 5.75 69

Fuente: Resultados obtenidos de la Evaluacion realizada con la Escala de Discapacidad de Sheehan durante
la evaluacion realizada en los meses de Diciembre 2016-Enero2017.

El 56% eran trabajadores en el momento del estudio, los empleos que se
encontraban desempefando durante el primer episodio son los mismos en los que
han permanecido hasta el episodio actual. Las ocupaciones se especifican en la
grafica 8.

De los pacientes que se encuentran laborando, el 43.47% ha recibido incapacidad
por depresioén, con un total de 91 dias de Incapacidad Temporal para el Trabajo. El
40.9% ha perdido un dia completo por sintomas de depresién y el 50% refiere
haber perdido parte de un dia por la misma razén. Durante la ultima semana
laborada, previa al estudio el 40% no reportd haber presentado algun éxito o
fracaso. En cuanto al presentismo laboral el 34% reportdé haber notado un
desempefio mas elevado durante la ultima semana laborada, 12.5% a veces y
12.5% casi nunca; sin embargo también el 34.4% reportaron que a veces habian
tenido un desempefio inferior comparado con el resto de los compaferos de
trabajo y el 21.9% la mayor parte del tiempo. El 21.9% reporté que la mayor parte
del tiempo no trabajé en momentos en los que deberia encontrarse laborando y
otro 21.9% a veces. El 31.3% de los pacientes evaluados a veces no se
concentraron al realizar su trabajo con una calidad menor en su trabajo.
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GRAFICA 8

Fuente: Resultados obtenidos de la Hoja de Datos Sociodemograficos durante la evaluacion realizada en los
meses de Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 9

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA7

PERCEPCION DEL DESEMPENO LABORAL MAS BAJO EN RELACION CON

LOS DEMAS COMPANEROS

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos La mayor parte del 7 21,9 21,9 21,9
tiempo
A veces 11 34,4 34,4 56,3
Casi nunca 1 3,1 3,1 59,4
Nunca 3 9,4 9,4 68,8
No aplica 10 31,3 31,3 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 10

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacién
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA 8

TAN CUIDADOSAMENTE

QUE TAN A MENUDO SE PERCATO DE QUE NO ESTABA TRABAJANDO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Todo el tiempo 2 6,3 6,3 6,3
La mayor parte 7 21,9 21,9 28,1
del tiempo

A veces 9 28,1 28,1 56,3
Casi nunca 2 6,3 6,3 62,5
Nunca 2 6,3 6,3 68,8
No aplica 10 31,3 31,3 100,0

Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 11

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA9

QUE TAN A MENUDO LA CALIDAD FUE MENOR

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos La mayor parte 3 9,4 9,4 9,4
del tiempo
A veces 11 34,4 34,4 43,8
Casi nunca 3 9,4 9,4 53,1
Nunca 5 15,6 15,6 68,8
No aplica 10 31,3 31,3 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 12

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.
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TABLA 10

QUE TAN A MENUDO NO SE CONCENTRO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Valido La mayor parte 6 18,8 18,8 18,8
S del tiempo
A veces 10 31,3 31,3 50,0
Casi nunca 2 6,3 6,3 56,3
Nunca 4 12,5 12,5 68,8
No aplica 10 31,3 31,3 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion

Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.

GRAFICA 13

Diciembre 2016-Enero2017.

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
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TABLA 11

PRESENTISMO SECUNDARIO A PROBLEMAS DE SALUD EN LA
POBLACION DE ESTUDIO

Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos Todo el tiempo 3 9,4 9,4 9,4
La mayor parte 4 12,5 12,5 21,9
del tiempo
A veces 8 25,0 25,0 46,9
Casi nunca 1 3,1 3,1 50,0
Nunca 6 18,8 18,8 68,8
No aplica 10 31,3 31,3 100,0
Total 32 100,0 100,0

Fuente: Resultados obtenidos de la evaluacion realizadas de acuerdo al Cuestionario de la Organizacion
Mundial de la Salud disefiado por Kessler para la evaluacion de presentismo laboral durante los meses de
Diciembre 2016-Enero2017.

Para determinar el ausentismo se considerd los dias de Incapacidad Temporal
para el Trabajo, dias completos perdidos y la pérdida parcial de un dia laboral. De
los resultados, el 31% recibieron Incapacidad Temporal Para el Trabajo. EI 30%
perdié un dia completo, con un total de 28 dias perdidos en la ultima semana
laborada, y el 34% perdi6 parte de un dia laboral con un total de 127 horas
perdidas a la semana. En total se identificé un ausentismo de 728 horas durante
un periodo promedio de 9 afos y 351 horas de trabajo perdidas por Depresion
Mayor durante el ultimo mes laborado.
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11. DISCUSION

De todos los pacientes evaluados, con la aplicacion del Hamilton se encontré que
ningun paciente presento depresion en fase de remisién al momento del estudio,
mas del 50% tuvo Depresion Ligera, y un 14.7% Depresion Grave. El tiempo de
diagndstico promedio fue de 9 afos posteriores al primer episodio de depresion,
lo cual es equivalente a lo reportado en la literatura mexicana, siendo el retraso del
tratamiento de 4 hasta 20 afos posteriores al primer episodio y el promedio de
numero de episodios fueron 4, con una moda de 2 y una mediana de 3, lo que
habla de la recurrencia de la enfermedad en un periodo de 10 afios. Segun Scott,
la cronicidad y recurrencia se relaciona al tiempo que tarda en iniciarse tratamiento
posterior al primer evento, lo que refuerza lo encontrado en el estudio.®

En nuestro estudio se determindé que los items mas prevalentes fueron los
sintomas generales y la ansiedad somatica, sin embargo los rubros mayormente
afectados fueron el insomnio y las alteraciones en el trabajo y en la vida diaria. De
acuerdo a estudios internacionales, los items de la Escala de Hamilton
mayormente afectados ordenados de manera creciente son el estado de animo, el
trabajo y las actividades diarias, los sintomas somaticos, ansiedad psiquica,
sentimientos de culpa y retraso psicomotor, siendo este ultimo de mayor gravedad,
y considerado como sintoma residual ya que persiste independientemente del
estado de animo, lo cual se demuestra en nuestro estudio y se evidencia al
analizar los resultados obtenidos del Test de Montreal.®! Estos sintomas cognitivos
pueden persistir aun con la remision de los sintomas propios de la depresion, por
lo que al valuar a una persona con este diagndstico se debe explorar
intencionadamente las funciones cognitivas, ya que es una de las alteraciones que
disminuye la funcionalidad del individuo.?*%

Al analizar el tiempo que transcurrié entre el primer episodio y el inicio de
tratamiento que el tiempo promedio fue de 9 anos, al asociarlo con la gravedad de
depresion se encontré una asociacion significativa con una chi cuadrada de 8.17,
y una significancia estadistica de 0.017.

Al evaluar las funciones cognitivas el 82.3% (28) presentan alteraciones siendo las
areas mas afectadas la memoria a corto plazo, recuerdo diferido, y la atencion, lo
cual coincide con lo descrito en el estudio de Cotrena, sin embargo al realizar la
correlacion entre la gravedad de la Depresion y el puntaje obtenido en el Test de
Montreal para Deterioro Cognitivo no se encontrd asociacion estadisticamente
significativa. Esto se atribuye al hecho de que el 100% de la poblacion presentd
Depresién, por lo que no existe un grupo control para poder establecer una
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comparacion y por lo tanto la asociacion entre estas dos variables. La literatura
internacional menciona que entre mayor sea el numero de episodios y su
cronicidad existe un mayor riesgo de desarrollar demencia, de acuerdo a la
evidencia publicada esto se debe a los cambios en la neurotransmision que se
desencadena durante los episodios de depresion. Las funciones principalmente
afectadas son la memoria, la velocidad de psicomotora, la atencion y el area
ejecutiva-visuoespacial. 5°

Medina Mora, en su estudio establecid que las personas con depresion pierden
hasta 2.7 mas dias de trabajo que aquellas con otro tipo de enfermedades
cronicas debido a la disminucién en la funcionalidad durante el desempefio de las
actividades laborales. La asociacion con el tipo de trabajo fue significativa con
trabajos monétonos y con pérdida del autocontrol. En nuestro estudio el 50% de la
poblacién laboralmente activa (17 individuos) mencionaron haber perdido parte de
un dia laboral o un dia completo, con un promedio de 20 horas perdidas al mes
por persona. El 26% de la poblacién (9) perdieron en promedio 82 horas en un
periodo de un afio secundario a Incapacidad Temporal para el Trabajo, lo cual
supera lo reportado en la literatura internacional en relacion con el ausentismo
laboral secundario a la depresion mayor. %42

Por otro lado, es importante el control de la depresion y su seguimiento debido a
que ademas, se ha evidenciado que durante los episodios de depresion se
desencadena un proceso inflamatorio sistémico caracterizado por la desregulaciéon
del sistema nervioso simpatico en el eje hipotalamo-pituitaria-adrenal, produciendo
un aumento en los glucocorticoides, con la consecuente relacion con
enfermedades cardiovasculares, obesidad, cancer y diabetes mellitus.®’¢8°
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12. CONCLUSIONES

La importancia del tema de la depresién mayor radica en su alta prevalencia en la
discapacidad funcional global que tiene como consecuencia. Es necesario que
dentro de los servicios de Salud en el Trabajo del Instituto Mexicano del Seguro
Social, al realizar una valuaciéon o revaluar a un paciente, se preste atencion
especial a las funciones cognitivas, ya que en la mayoria de los pacientes con el
diagndstico de depresidon presentan alteraciones en estas areas, o que aumenta
la discapacidad de la enfermedad y que tiene un alto indice de presentismo y
ausentismo laboral. Se debe recordar que si esta enfermedad no se trata de
manera adecuada tiende a la cronicidad y a recurrencia, lo que deteriora cada vez
mas las funciones cognitivas y por lo tanto la vida del paciente. Es una
enfermedad que se debe tomar con la misma seriedad que una enfermedad
cronico-degenerativa y que se debe evaluar si el paciente requiere Incapacidad
Temporal para el Trabajo durante la fase aguda y fomentar las acciones dirigidas
para lograr las tres metas del tratamiento (respuesta, remisién y recuperacion
funcional), y con ello la reincorporacion laboral.
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13. APENDICES

APENDICE A
CRITERIOS DSM V TRASTORNO DE DEPRESION MAYOR

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
mismo periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto a la anterior,
por lo menos uno de los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2)
pérdida de interés o placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente atribuibles a otra condicién
meédica.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (por ejemplo, se siente triste, vacio, sin esperanza) o
la observacion realizada por otros (por ejemplo, parece lloroso). (Nota: En
los nifios y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio
sujeto u observan).

3. Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o ganancia de peso (por
ejemplo, un cambio de mas del 5% del peso corporal en un mes), o
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: En nifos hay
que valorar el fracaso para hacer la ganancia de peso esperada).

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los

demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden

ser delirantes) casi cada dia (no soélo remordimiento o culpa por estar

enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no soélo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un
plan especifico para suicidarse.

S

N

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro en las
areas sociales, ocupacionales, u otras importantes del funcionamiento.

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisioldgicos de una sustancia o a otra
enfermedad médica.

Nota: Criterios de A-C representan un episodio depresivo mayor.

Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (por ejemplo, ruina
econdmica, las pérdidas por un desastre natural, una enfermedad grave o
discapacidad) pueden incluir los sentimientos de intensa tristeza, reflexion sobre la
pérdida, insomnio, falta de apetito y pérdida de peso sefalados en el Criterio A,
que puede parecerse a un episodio depresivo. Aunque tales sintomas pueden ser
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comprensibles o se consideren apropiados para la pérdida, la presencia de un
episodio depresivo mayor, ademas de la respuesta normal a una pérdida
significativa debe ser considerada cuidadosamente. Esta decision requiere
inevitablemente el ejercicio del juicio clinico basado en la historia del individuo y
las normas culturales para la expresion de angustia en el contexto de la pérdida.

D. La aparicion del episodio depresivo mayor no se explica mejor por un trastorno
Esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno Esquizofreniforme, trastorno delirante, u
otro del espectro esquizofrénico especificadas y no especificadas y otros
trastornos psicoticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio de hipomania. Nota: Esta
exclusion no es aplicable si todos los episodios maniacos o hipomania son
inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos fisiologicos de otra
enfermedad médica.
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APENDICE B
HOJA DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. DATOS GENERALES:

1.1 Género: Masculino |:| Femenino D 1.2 Edad:

1.3 Escolaridad:

[ ] Analfabeta [] Preparatoria [] Posgrado
[ ]Primaria [ ] Carrera Técnica
[ ]Secundaria [ ] Licenciatura

1.4Estado Civil:

[] Soltero(a) [ ] Divorciado(a)
[ ]Casado(a) [ ] Unién Libre
[ ]Viudo(a)

2. NIVEL SOCIO-ECONOMICO:

2.1;Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su
hogar? Por favor no incluya banhos, medios bafnos, pasillos, patios y

zotehuela.

14 [ s

[ ]2 [ e

[]3 [ ]7 o mas
[]4

2.2 ;Cuantos bafnos completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso
exclusivo de los integrantes de su hogar?

Lo L3
[ ]1 [ 14 0 mas
[]2

2.3 ¢En su hogar cuenta con regadera funcionando en alguno de los bainos?

D No tiene
[ ]Sitiene
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2.4Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo
los de techos, paredes y lamparas de buré o piso, digame ;Cuantos
focos tiene su vivienda?

[ ]0-5 [ ]16-20
D6—10 D21 0 mas
D11-15

2.5, El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de
algun otro tipo de acabado?

[ ] Tierra o cemento [ ]otro tipo de material o acabado

2.6 ; Cuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?

& ;

[ ]30omas
2.7 ¢ En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?

[ ]No tiene
[ ]Sitiene

2 DEPRESION:

2.2 ; A qué edad fue su primer episodio?

2.3 ; Cuantos episodios de Depresion ha tenido en toda su vida?

2.4 ; Ha tenido fallas en la memoria asociadas a los episodios de Depresién?

[ ]Si [ ]No
2.5 ;Ha tenido insomnio durante los episodios de Depresion?

DSl’, tengo dificultad para conciliar el suefio.
Si, mi suefo es interrumpido porque me despierto durante la noche.
[ ]si, me despierto muy temprano y no puedo volver a dormir.

[ ]No.

2.6 ;Actualmente usted se encuentra en tratamiento farmacolégico para el
control de su Depresion?

[]si []No
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Si su respuesta fue: Si, especifique los medicamentos que toma:

[ ]ISRS [_]Combinados |:|Bupropic'>n
[ ] Triciclicos DAntipsicéticos [ 1BZD vida media corta
[ ]ISRy NA [ 1IMAOs [ |BZD vida media larga

2.7 ;Cuanto tiempo tardé en iniciar tratamiento farmacolégico después de
que le diagnosticaron por primera vez Depresion?

2.8 ; Actualmente continua tomando el tratamiento?

[]Si [ ]No

Si su respuesta fue: No, refiera hace cuanto tiempo lo suspendio y cual fue
el motivo:

2.9 ;Ha recibido Psicoterapia para el tratamiento de la Depresion?
[ ]Si [ ]No

210 Durante el ultimo mes, ;Cuantas veces ha sentido somnolencia
mientras conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?

[ ] Ninguna vez en el ultimo mes
[ ]Menos de una vez a la semana
[ ]Una o dos veces a la semana
[ ] Tres o mas veces a la semana

2.11 Durante el ultimo mes, ¢ Ha representado para usted mucho problema el
“tener animos” para realizar alguna de las actividades detalladas en la
pregunta anterior?

[] Ninguna vez en el ultimo mes
[ ]Menos de una vez a la semana
[ ]Una o dos veces a la semana
[ ] Tres o mas veces a la semana
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3 ASPECTOS LABORALES

3.1 Actualmente usted se encuentra:

[_]Estudiando [_IPensionado por Invalidez
DTrabajando []Pensionado por secuelas de un Riesgo de Trabajo
[ IDesempleado [ ]Jubilado

3.2 ¢ A qué se dedica actualmente?

3.3¢Qué ocupacion tenia cuando le diagnosticaron Depresion por primera
vez?

¢ Qué antiguedad tenia en ese puesto de trabajo?

3.4;Qué ocupacion tenia cuando le ocurrié su ultimo episodio de
Depresion?

a) AUSENTISMO LABORAL
¢Ha tenido dias de Incapacidad por Depresion?

[]Si [ ]No Cuantos dias?

Si esta trabajando actualmente conteste las siguientes preguntas

e ;Durante los ultimos 7 dias de trabajo ha perdido un dia completo por
Depresiéon?

[ ]Si [ ]No Cuantos dias?

e Durante los ultimos 7 dias perdi6 parte de un dia por problemas de salud
fisica o mental?

[]Si [ ]No

Cuantas horas por dia?

Cuantos dias?
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e ;Cuantas horas trabajé en total en los ultimos 7 dias?

e ; Tuvo algun éxito o fracaso laboral en los ultimos 7 dias?

[ ]Si [ ]No

Describa cual

b) PRESENTISMO LABORAL

Todo La A Casi Nunca
el mayor | veces | nunca
tiempo | parte del

tiempo

¢, Qué tan a menudo fue su
desempefio mas elevado que
el de la mayoria de sus
companeros de trabajo?

¢, Qué tan a menudo fue su
desempefio mas bajo que el
de la mayoria de sus
companeros de trabajo?

(,Qué tan a menudo no
trabajé en momentos en los
que se suponia que debia
estar trabajando?

(Qué tan a menudo se
percatd de que no estaba

trabajando tan
cuidadosamente como
deberia?

¢Qué tan a menudo Ila
calidad de su trabajo fue
inferior a lo que deberia
haber sido?

¢Qué tan a menudo no se
concentrd lo suficiente en su
trabajo?

(,Qué tan a menudo los
problemas de salud limitaron
el tipo o la cantidad de
trabajo que usted podia
hacer?




APENDICE C
CLASIFICACION SINCO

1.- Funcionarios, directores y jefes

2.- Profesionista
2.1Ciencias sociales
2.2 Artistas, dibujantes, escritores, cantantes, periodistas
2.3Ciencias exactas, bioldgicas, ingenieria, informatica
telecomunicaciones
2.4 Profesores y especialistas en docencia

3.- Técnico
3.1En salud
3.2 Auxiliares en administracion, contabilidad y finanzas
3.3Inspectores publicos
3.4 Mecanicos y técnicos en mantenimiento
3.5Controladores de trafico aéreo
3.6 Encargados de almacén y bodega
3.7 Secretaria
3.8 Telefonista
3.9Guias de turistas
3.10 Disefadores de moda, industriales, graficos, de interiores
3.11 Deportistas

4.- Comerciantes, empleados de ventas, promotores

5.- Trabajadores en servicios personales y vigilancia:
5.1 Alimentos, bebidas
5.2Hoteleria
5.3 Peluqueros
5.4 Cuidadores
5.5Jardineros
5.6 Azafatas
5.7Bomberos
5.8 Vigilantes
5.9Policias
5.10 Fuerza armada

6.- Trabajadores en actividades agricolas, ganaderas forestales, caza y pesca
6.1Reforestacion, cortadores de leha, operadores de maquinaria

agropecuaria y forestal

7.- Trabajadores artesanales:

7.1Extraccion, albaniles, construccidon, mamposteros, elaboraciéon de

productos del metal, soldadores
7.2Produccion de papel, textiles, madera, cuero, piel
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7.3Hule, caucho, plasticas y sustancias quimicas
7.4Elaboracion de productos alimenticios
7.5Ceramica, azulejo, vidrio

8.- Operadores de maquinaria industrial, ensambladores, choferes vy
conductores de transporte

9.- Trabajadores en actividades elementales y de apoyo:
9.1 Conductores de transporte, en estacionamiento
9.2 Trabajadores de limpieza, domésticos, planchadores
9.3 Recolectores de desechos
9.4 Paqueteria, empacado, apoyo a espectaculos
9.5 Carteros, elevadoristas
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APENDICE D

ESCALA DE HAMILTON

Trems

Criterios aperativas de valoracion

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

I ke Bl e

Ausente

Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion facial,
la postura. la voz, y la tendencia al llanto

El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no

verbal de forma espontanea

2. Sensacion de culpabilidad

ol

-

Ausente
Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a Ia gente

. Ideas de culpabilidad, o meditacion sobre errores pasados o malas

acciones

La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadoras

3. Suicidio

Ausente

Le parece que la vida no merece la pena ser vivida

Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
Ideas de suicidio o amenazas

Intentos de suicidio (cualguier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

Ausente
Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo. mas de media hora
Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

e lglh o el = B ol s R

Ausente

El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

Estd despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si esta justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

Ausente
Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

EE | e

Ausente

Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones

Pérdida de interés en su actividad, aficiones, o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencion,
indecision y vacilacion

. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

3. Disminucion del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad
4. Dejo de trabajar por la presente enfermedad
8. Inhibicion (lentitud de pensamiento 0. Palabra y pensamiento normales
y de palabra, empeoramiento de la 1. Ligero retraso en el didlogo
concentracion, actividad motora 2. Evidente retraso en el didlogo
disminuida) 3. Dialogo dificil
4. Torpeza absoluta
9. Agitacion 113 Ninguna
2.

Se retuerce las manos, se muerde las unias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

[l o R e =]

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritabilidad

. Preocupacion por pequefias cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla 53

Terrores expresados sin preguntarle
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APENDICE E

TEST DE MONTREAL

VISOESPACIAL/EJECUTIVA

Dibujar un Reloj (Nueve y diez)

Copiar el cilindro (3 puntos)

& kit

Final £\ E 3 E 1 | | [ 1 §_f5

Contorno  Nameros Agujas

MEMORIA Lea Ia lista de palabras, el TREN HUEVO SOMBRERO SILLA AZUL =
padiente debe repetirlas. Haga >~
dosintentos Recuérdeselas s 1 er intento puntos
minutos mas tarde. 2° intento

ATENCION Lea la serie de niimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repetirla. E - 54187

El paciente debe repetiflaa lainversa. [ ] 174

Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si 2 2 errores.
[ ] FBEACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Restar de 7 en 7 empezando desde 80 | 1R [ 166 [ 159 [1152 [ 145

4 o 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntes, 1 correcta: 1 punto, 0 correctas: 0 puntos

LENGUAJE

Repetir; Ella escuchd que el abogado de & fue el pimero en demandar después del accidente [ ] Las niftas que recibleron demasiados dulces tuvieron dolores de estomago [ ]

A

(N2 11 palabras)

Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra “M” en 1 min. [

[ [

ABSTRACCION

Similitud entre p. e}, platano - naranja= fruta ] njo —oido ] trompeta - piano

RSO3 o)) Debe acordarse de las palabras SOMBRERO Puntos por

SIN PISTAS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos
SIN PISTAS
Pista de categoria lnicamente

Optativo

Pista eleccion maltiple
Diadela

[ ]Di;jf;:;“ [ ]Mes [ ] Afo O el B8

Adaptacién: L. Ledesma PhD. Normal 2 26/30

ORIENTACION

[ ] Ciudad

TOTAL

@Z Nasreddine MD www.mocatest.org Afiadir 1 punto sitiene < 12 afios de estudias)

Administrado por:
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APENDICE F
ESCALA DE DISCAPACIDAD DE SHEEHAN

Trabajo

A causa de sus sintomas, su trabajo se ha visto perjudicado:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
QO—0—0—0—0—0—0—0 ®—®
Vida social

A causa de sus sintomas, su vida social y sus actividades de tiempo libre se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
O—0—0—0—0—0—0—0 ® —
Vida familiar

A causa de sus sintomas, su vida familiar y sus responsabilidades domeésticas se han visto perjudicadas:

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
)+~ ) —BD—~— B =~ —— B — B —0 ®—®
Estrés percibido

Desde su tiltima visita, jcuanto le han dificultado la vida los eventos estresantes y los problemas personales
como los problemas en el trabajo, en casa, de salud o econdmicos?

No, en absoluto Levemente Moderadamente Marcadamente Extremadamente
O—0—0—0—0—0—0—0 ®—0
Apoyo social percibido

Durante la tiltima semana, jqué porcentaje de apoyo ha recibido de amigos, familiares, comparieros de trabajo, etc.,
respecto al apoyo que ha necesitado?

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
Q= === D e == OO0~
Ninginapoyo,  Un poco Moderado Considerable El apoyo

en absoluto ideal
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APENDICE G
CONSENTIMIENTO INFORMADO

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I MSS CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

G IRIDADY SOL DARIDAD CIN,

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

“Prevalencia de deterioro cognitivo en asegurados atendidos en la consulta externa de
psiquiatria del HGZ No. 32 con diagnéstico de trastorno de depresion mayor y su
repercusion funcional”

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):  ——————

Lugar y fecha: Ciudad de México, julio de 2016

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:  Conocer las areas cognitivas afectadas y el grado de alteracion funcional por Deterioro
Cognitivo secundario a Depresién Mayor en pacientes en edad econémicamente activa.

Procedimientos: Aplicacion del Test de Montreal para Deterioro Cognitivo y la Escala de Discapacidad de
Sheehan.
Posibles riesgos y molestias: Ninguna

Posibles beneficios que recibird al Le permitird saber al paciente si cursa con alteraciones cognitivas asociadas al

participar en el estudio: Trastorno depresivo mayor y en consecuencia le permitird al clinico realizar
adecuaciones en la terapéutica con el fin de mejorar dichos sintomas: Esto traduce
mejoria en la funcionabilidad y el prondstico.

Informacién sobre resultados y Se informara a los pacientes participantes de los resultados del estudio y se bridara

alternativas de tratamiento: informacioén relacionada para que pueda ser compartida por el médico especialista en
psiquiatria a cargo del tratamiento.

Participacion o retiro: Cuando el paciente lo desee

Privacidad y confidencialidad: No se daran a conocer los nombres de los participantes, datos confidenciales

Beneficios al término del estudio: Le permitird conocer mas informacion sobre su estado cognitivo

actual y las repercusiones en la funcionabilidad de estos
asociados de Trastorno Depresivo Mayor.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Jessica Elizabeth Magafa Arguelles Matricula 98386585 jemanet001@hotmail.com
Colaboradores: Dr. José Esteban Merino Hernandez jose.merinohr@imss.gob.mx

Dra. Maria Liliana Toledo Palacios zenteno05@yahoo.com

Dra. Claudia Veronica Barrera Cardenas claudiabarrera@prodigy.net.mx

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacién de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso loque “ ”
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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