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RESUMEN:

“NIVELES DE DEPRESION EN ADULTOS DERECHOHABIENTES DE LA UMF 23
INFIERNILLO MICHOACAN.”

Torres-Alanis M.* Ung Medina EA**, Morfin CJ*** *UMF No. 23 infiernillo, Michoacan. UMF81
Uruapan Michoacan.

INTRODUCCION

La depresion es una alteracion patolégica del estado de animo con descenso del humor en el
gue predominan los sintomas afectivos (sentimientos de dolor profundo, de culpa, de soledad,
tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida). La depresion afecta a unos 350 millones de
personas en el mundo. Se advierte que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un

cuadro depresivo en su vida.

OBJETIVO:

Determinar los niveles de depresion en adultos derechohabientes de la U.M.F No. 23 infiernillo,
Michoacan, del mes de noviembre 2017 a agosto 2018.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizar4 un estudio descriptivo, observacional, transversal, prospectivo en pacientes de 20
afos y mas, derechohabientes de la UMF No. 23 infiernillo, Michoacan. En el periodo
comprendido de noviembre 2017 a agosto 2018. Utilizando escala de autoevaluacién de BECK;
para su analisis se aplicara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, frecuencias
y porcentajes. Se considerara de significancia estadistica a un valor de p<0.05, utilizaremos

paquete estadistico SPSS version 20.



RESULTADOS:

La muestra fue de 50 pacientes adultos de 20 y mas afos, que acudieron a la consulta externa

de medicina familiar, los cuales aceptaron participar en el proyecto.

Los hallazgos sefialan la existencia de depresion, encontrando que el 12% presentan una
depresién severa, incidiendo en adultos de 65 afios y mas de edad, sin existir alguna distinciéon
en el género, ya que se presentod el 6% en mujeres y 6% en hombres. Con depresién moderada
el 6%, de lo cual el 4% en mujeres y 2% en hombres. Con depresion leve el 18%, de los cuales

el 16% en mujeres y 2% en hombres.

Sin depresion el 64%, en tanto el 48% de estos son mujeres las cuales no tuvieron depresion.

CONCLUSIONES:

Con estos resultados podemos aportar que en estos pacientes existe la asociacion de depresion
con el ciclo de vida en que se encuentra el adulto mayor, en donde puede estar dado por el
acontecimiento de independencia de los hijos pasando a padres solos, esto aunado
probablemente a patologias crénicas existentes, y a que la exposicion continua a estimulos
estresantes, provocan procesos depresivos, que la prevalencia en la depresion en personas
mayores de 65 afos, aumenta la mortalidad en este grupo etario, produce un impacto negativo

en la calidad de vida y constituyendo un problema de Salud Publica.

Los adultos deprimidos tienen un funcionamiento igual o peor, que quienes padecen
enfermedades cronicas, complicando el tratamiento y aumentando el riesgo de presentar nuevas

cronicas.



Por consiguiente, nosotros recomendamos que debemos tener énfasis, en diagnosticar y otorgar
un tratamiento oportuno de la depresion, en todos los niveles de atencion, haciendo esto
prioritario en el primer nivel, el medico familiar debe de conocer a su paciente y detectar los
cambios imperceptibles del estado de animo del paciente, lo cual ayudara para mejorar la calidad

de la atencién en el adulto.

PALABRAS CLAVES: Niveles de depresion, test de Beck.



INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define salud como un estado de completo bienestar

fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades (OMS 2006)

Sin duda alguna, la salud es el bien mas preciado para el individuo, pues enaltece el goce
maximo, libertad y capacidad para realizar cualquier actividad sin restricciones fisicas ni

mentales.

Las enfermedades mentales se asocian con una carga significativa de morbilidad y discapacidad.
Los casos en los que cualquier tipo de trastorno psicolégico prevalece a lo largo de la vida son
mas numerosos de lo que antes se estimaba, estan aumentando en grupos recientes y afectan
casi a la mitad de la poblacion (OMS 2012).

A pesar de ser comunes, en muchos de los casos las enfermedades mentales no llegan a ser
diagnosticadas por los médicos. Los médicos identifican a menos de la mitad de aquellas
personas que reunen los criterios necesarios para que le sea diagnosticado un trastorno

psicolégico.

Ademas, los pacientes se muestran reacios a solicitar ayuda profesional. Sélo dos de cada cinco
personas que padecen un trastorno del estado de animo, ansiedad o consumo de sustancias

solicitaron ayuda en el afio en que comenzo el trastorno (OMS 2011).

Los indices generales de trastornos psiquiatricos son casi idénticos entre hombres y mujeres,
pero en las caracteristicas de las enfermedades mentales aparecen diferencias de género

asombrosas.

De acuerdo con la OMS (2013) la depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza
por la presencia de tristeza, perdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de

autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos neuropsiquiatricos
representan un total del 28% del global de las enfermedades, de esté, mas de un tercio es
causado por el trastorno depresivo y establecio que la depresion afecta a unos 350 millones de

personas en el mundo (Encuesta internacional de la Salud Mental OMS 2012), con una



prevalencia que oscila entre 3.3 al 21.4% y menos del 25% tiene acceso a tratamientos; advierte
gue una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida,

aumentando este nimero si concurren otros factores como comorbilidad o situaciones de estrés.

Es la cuarta causa principal de carga de morbilidad a nivel mundial y se prevé que subira hasta
ser la segunda causa principal en el 2030.

Los trastornos mentales inciden de manera importante en el bienestar de los adultos mayores ya
gue modifican sus relaciones interpersonales, la capacidad de autocuidado y una vida plena con
la familia y la sociedad. Segun la Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, estima que la
poblacién de adultos mayores para el 2050 sera del 21%. Esto incrementara la demanda se

servicios médicos relacionados con la salud mental.



MARCO TEORICO

La depresion es una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a mas de
350 millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de

animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana.

Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de larga duracion e
intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales,
escolares y familiares. En el peor de los casos llevar al suicidio. Cada afio se suicidan cerca
de 800 000 personas Y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo etario de 15 a 29
afos. (1) La tasa alcanza un 13.5 suicidios por cada 100 mil jovenes. De acuerdo con la
organizacion mundial de la salud (OMS), el suicidio se define como un acto deliberadamente
iniciado y realizado por una persona en pleno conocimiento o expectativa de su desenlace fatal.
El suicidio es una cuestion de salud publica, por ello, en la mayoria de los paises, la tasa de

suicidio es considerada un indicador de salud mental de su poblacion.

En México segun la encuesta epidemiologica de salud mental en adultos 2003 (revisada en
2010), refiere que la depresion tiene una prevalencia del 7.9% con importantes diferencias entre

sexos, grupos de edad y lugar de residencia.

En el pais, el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con depresion
es de 5.8% y en hombres es de 2.5%. (2)

En México, en el 2013 se registraron 5 909 suicidios, que representan el 1% del total las muertes

registradas, colocandose como la décima cuarta causa de muerte.



Las entidades con mayor tasa de suicidios son Aguascalientes 9.2, Quintana Roo 8.8 y
Campeche 8.5. (3)

En México al menos la mitad de los casos de trastornos mentales ocurren antes de que las
personas cumplan 21 afios. El sexo, la edad, y el nivel educativo se asocian con la prevalencia

de depresion.

A pesar de los avances innegables en el conocimiento de las dimensiones, etiologica y
alternativas de atencion, los trastornos depresivos contindan siendo un problema grave de salud

publica en todo el mundo, asi como en México. (4)

Diversas investigaciones indican que son las mujeres quienes con mayor frecuencia presentan
la idea con el intento suicida, sin embrago, la mayoria de los casos los hombres son quienes

consuman el hecho. (5)

Los hombres experimentan la depresién de manera distinta que las mujeres y pueden enfrentar
los sintomas de diferentes modos. Los hombres tienden mas a reconocer que sienten fatiga,
irritabilidad, perdida del interés de las actividades que antes resultaban placenteras y que tiene
el suefio alterado, mientras que las mujeres tienden a admitir sentimientos de tristeza, inutilidad,

0 culpa excesiva. (6)

De acuerdo con el Instituto Nacional de Psiquiatria los problemas de salud mental como la
depresion y la esquizofrenia se encuentran entre los multiples factores que aumentan el riesgo

de presentar una conducta suicida. (5)

Aunque hay tratamientos eficaces para la depresion, més de la mitad de los afectados en todo

el mundo (y mas del 90 % en muchos paises) no reciben estos tratamientos. Entre los obstaculos
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se encuentran la falta de recursos y de personal sanitario capacitado, asi como una valoracion

erronea.

En paises de todo tipo de ingresos, las personas con depresién a menudo no son correctamente
diagnosticadas, mientras que otras que en realidad no la padecen son a menudo diagnosticadas

errbneamente y tratadas con antidepresivos. (1)

Cabe mencionar que la tristeza es parte inherente a la depresién, mas no es un sinénimo. Una
vez que se entiende que la tristeza es un sentimiento y la depresion una enfermedad que, aunque
incluye a la tristeza no son lo mismo. Si se confunde lo que es la depresién, como esta
sucediendo, se considera a ella como una parte intrinseca de nuestra sociedad y no como un
acontecimiento clinico, con lo que se corre el peligro de no dimensionar sus efectos y obviar la

atencion y consecuentemente el tratamiento que requiere. (7)

En una resolucion en asamblea de la OMS adoptada en mayo 2013, se abogd por una respuesta
integral y coordinada de los paises al problema de los trastornos mentales. Ya que la prevalencia

mundial de depresion y de otros trastornos mentales esta en aumento.

La OMS, tiene como respuesta que la depresion es una de las afectaciones prioritarias en el
programa de la accion para superar la brecha en salud mental de la OMS, cuyo objetivo consiste
en ayudar a los paises a ampliar los servicios para personas con trastornos mentales,
neurologicos y por consumo de sustancias mediante la prestacion de la asistencia por

profesionales sanitarios que no son especialistas en salud mental. (1)

Por depresion entendemos un sindrome o agrupacion de sintomas, susceptibles de valoracion y
ordenamiento de unos criterios diagnosticos racionales y operativos. Por definicion, el concepto

de Depresion recoge la presencia de sintomas afectivos- esfera de los sentimientos o
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emociones: tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida, aunque en mayor o menor grado, siempre estan

también presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico.

Se podria hablar de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la

esfera afectiva. (8)

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas comun en la poblacion general y el estado de salud

mental mas comudn en los pacientes atendidos en atencion primaria.

Aunque los sintomas de depresion son frecuentes entre los pacientes de atencién primaria,
pocos pacientes discuten estos sintomas directamente con sus médicos de atencidén primaria.
En cambio, dos tercios de los pacientes de atencion primaria con depresion presentan con
sintomas somaéticos (por ejemplo, dolor de cabeza, problemas de espalda, o dolor cronico),
haciendo la deteccion de la depresion mas dificil, se estima que solo el 50% de los pacientes con
depresion mayor se identifican. A menos que directamente se le pregunte por su estado de
animo, los pacientes omiten informacion sobre los sintomas depresivos por una variedad de
razones, incluyendo el miedo a la estigmatizacién, la creencia de que la depresién cae fuera del
ambito de la atencion primaria, la creencia de que la depresion no es una enfermedad “real”, sino
una falla personal, las preocupaciones sobre la confidencialidad del expediente médico, las
preocupaciones acerca de la prescripciéon de medicamentos antidepresivos o de ser diferido a
un psiquiatra (9), la discriminacién, y el maltrato en las relaciones interpersonales, como la auto-

segregacion que genera en los enfermos. (2)

La posibilidad diagnéstica de un trastorno depresivo se suele plantear a partir de datos
observacionales poco especificos, como el deterioro de la apariencia y en el aspecto personal,

enlentecimiento psicomotriz, tono de voz bajo, facies tristes, llanto facil o espontaneo,
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disminucion de la atencion, verbalizacién de ideas pesimistas (culpa, hipocondria, ruina...)

alteraciones del suefio y quejas somaticas inespecificas.

La base para distinguir estos cambios patologicos de los ordinarios, viene dada por la

persistencia de la clinica, su gravedad, y el grado de deterioro funcional y social.

Muchos casos de depresion son claramente apreciables en la practica clinica, aun que resulte

dificil establecer su autonomia diagnéstica respecto a otras entidades psicopatolégicas.

La depresion también puede concurrir con el abuso del alcohol y otras sustancias, y con algunas

enfermedades organicas cerebrales y sistémicas. (10)

Las personas con cancer pueden experimentar depresion, lo cual es un trastorno del estado del
animo. Es posible que la depresion dificulte afrontar el tratamiento del cancer. También puede
interferir en su capacidad de tomar decisiones sobre su atencion. En consecuencia, la
identificacion y el tratamiento de la depresién son aspectos importantes del tratamiento del

cancer. (11)

Hasta el momento poco sabemos en México sobre la magnitud de los trastornos de ansiedad

entre la poblacion en general y mucho menor es la informacion en pacientes embarazadas. (12)

También es frecuente su asociacion con trastornos de la conducta alimentaria y con algunos

trastornos de la personalidad.
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Ademas, es mas comun entre personas con enfermedad fisica cronica y la relacién entre ambas
es reciproca, ya que los problemas fisicos pueden exacerbar la depresion y a su vez la depresion

puede afectar negativamente al curso de la patologia fisica.

La depresion se puede iniciar a cualquier edad, aunque su mayor prevalencia se produce entre
los 15 y 45 afios de edad, por lo que tiene un gran impacto, en la educacion, la productividad, el

funcionamiento y las relaciones personales.

La sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad: los jovenes muestran sintomas
fundamentalmente comportamentales, mientras que los adultos mayores tienen con mayor

frecuencia sintomas somaticos. (10)

La depresion en el anciano resulta de interés por su relacion con el incremento de la demanda

de servicios de salud, asi como por su baja frecuencia de diagnéstico. (13)

La depresion en nifios y adolescentes se ha incrementado en los ultimos cincuenta afos.
Cualquier persona puede sufrir depresion, sin importar su edad, grupo étnico mientras que en

los adultos se presenta en un 4.5% de la poblacion. (14)

La depresion es un proceso multifactorial y complejo cuya probabilidad de desarrollo depende
de un amplio grupo de factores de riesgo, sin que hasta el momento haya sido posible establecer

su totalidad ni las mdltiples interacciones existentes entre ellos.

Se desconoce el peso de cada uno de ellos en relacion a las circunstancias y al momento de la

vida en que se desarrolla.

La investigacion de los factores de riesgo de la depresion cuenta con algunas limitaciones:
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Primero es dificil establecer diferencia entre los factores que influyen en el inicio y/o el

mantenimiento de la depresion.

Segundo, muchos de los factores de riesgo interactian de tal manera que podrian ser causa o

consecuencia de la misma. Ademas, pocos estudios han valorado su grado de influencia.

FACTORES PERSONALES Y SOCIALES:

La prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en mujeres que en hombres,

comenzando en la adolescencia y manteniéndose en la edad adulta.

Aunque la depresién es una importante causa de discapacidad tanto en hombres como en
mujeres, se ha estimado que la carga de la depresion es 50% mas alta en las mujeres que en
los hombres. (10)

Entre las variables que incrementan el riesgo de depresion se incluyen factores personales,
cognitivos, sociales, familiares y genéticos. Dentro del papel atribuido a las circunstancias
personales o sociales se ha destacado la pobreza, las enfermedades cronicas, tanto fisicas como
mentales, la posible asociacién con el consumo de alcohol y tabaco y las circunstancias
laborales, ya que los desempleados, discapacitados y las personas en baja laboral por
enfermedad o por maternidad presentan depresiones con mayor frecuencia. El estado civil y el

estrés cronico parecen relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar depresion. (15)

Uno de los principales motivos por los que los trastornos depresivos tienen impacto tan elevado

en la salud publica es el alto grado de discapacidad que generan.
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La Encuesta Mundial de la Salud Mental determino que, en el caso especifico de México, las
personas que padecieron algun trastorno de salud mental en el Gltimo afio perdieron en promedio

27 dias productivos si el trastorno fue grave y alrededor de siete si la gravedad fue moderada.

(4)

La comorbilidad tiene una alta trascendencia en cuanto al prondstico clinico (peor respuesta a
los tratamientos, mayor persistencia sintomatica, mayor tendencia a la cronicidad y mayor riesgo
de mortalidad) y un alto coste social (disminucion del rendimiento laboral y mayor uso de

recursos). (16)

Los rasgos neurdticos de la personalidad se asocian con una mayor incidencia de casos y
recaidas de depresion mayor y probablemente, aumentan la posibilidad de desarrollar depresion
ante los acontecimientos adversos de la vida. También se asocian a otras formas de
psicopatologia, principalmente con los trastornos de ansiedad. (10) Las personas que padecen
depresién por lo general ven todo con una actitud mas negativa y son incapaces de imaginar que

cualquier problema o situacién se pueden resolver de un modo positivo. (17)

Los trastornos de ansiedad son en general factores de riesgo para el desarrollo del primer

episodio de depresién mayor.

También la distimia se ha visto como un importante predictor del desarrollo posterior de un cuadro

depresivo mayor.

Se ha observado que pacientes, fundamentalmente varones, con antecedentes de panico, tienen
mayor riesgo de desarrollar depresion mayor. Dicha correlacion no se ha encontrado con otros

trastornos mentales.
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Se ha descrito una asociacién entre migrafia y depresion, de manera que los pacientes con
depresion mayor presentaban mayor riesgo de sufrir migrafia y a su vez, los que presentaban

migrafia (no otro tipo de cefalea) tenian mayor riesgo de depresion mayor.

También la presencia de enfermedad cardiaca y las diversas patologias endocrinas, como la
diabetes, el hipo o hipertiroidismo, el sindrome de Cushing, la enfermedad de Addison y la
amenorrea hiperprolactinemia, parecen aumentar el riesgo de depresion. (10)

FACTORES COGNITIVOS

La investigacion sobre el papel de los factores cognitivos en la depresion se ha guiado
predominantemente por el modelo BECK, en el que los esquemas negativos, pensamientos
automaticos, distorsiones cognitivas y creencias disfuncionales tienen un papel fundamental en
el procesamiento de la informacion. Estos y otros factores como la reactividad cognitiva hacia
los eventos negativos, en el estilo rumiativo de respuesta y los sesgos atencionales se

consideran claves en el desarrollo y mantenimiento de la depresion.

FACTORES FAMILIARES Y GENETICOS

Los descendientes de pacientes con depresion constituyen un grupo de riesgo tanto para
enfermedades soméaticas como para trastornos mentales. El patrén de presentacion del cuadro
puede ser diferente, encontrando como sefial mas temprana un trastorno de ansiedad. Uno de
los acercamientos mas frecuentes en la investigacion de los genes implicados en el desarrollo

de la depresion es el andlisis del papel de las mono aminas. (10)
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A pesar de diversos estudios en el area, todavia no se logra identificar los genes responsables
de la vulnerabilidad a la depresion. La herencia genética, que parece ser un factor importante,

ella por si sola no es suficiente para desencadenar la enfermedad. (18)

La depresion es un trastorno emocional que puede presentarse bajo diferentes tipos e
intensidades. Por la gran variedad de las caracteristicas de la depresion hace que sea muy dificil
establecer una tipologia especifica.

Lo mismo ocurre con los grados o la intensidad de la depresién, pero existe el acuerdo general

en clasificar el trastorno depresivo en tres grados: leve, moderado y severo. (19)

El tipo de depresion dependera de la persistencia, gravedad y el deterioro de la funcionalidad del
paciente, existiendo diferentes niveles de severidad en la presentacion de los sintomas. (20)

La depresion del estado de &nimo varia escasamente de un dia para otro. La presentacion clinica
puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo. Las formas tipicas son particularmente

frecuentes en la adolescencia.

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden predominar sobre
la depresion. La alteracion del estado de &nimo puede estar enmascarada por otros sintomas,
tales como irritabilidad; consumo excesivo del alcohol, comportamiento histridnico, exacerbacion

de fobias o sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas.

Para el diagnodstico del episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad
habitualmente se requiere una duracién al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos

pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco. (21)
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CLASIFICACION DE LA DEPRESION

Existen tres maneras de clasificacion: Test de Beck, DSM IV y CIE-10, entre las cuales existe

una equivalencia en los diagnosticos.

LOS CRITERIOS DIAGNOSTICOS:

La depresion puede ser confundida con el inicio de un estado demencial, o bien, encubrirlo o

acelerarlo, por lo que es importate el adecuado diagnoéstico diferencial. (22)

Los criterios diagnésticos de depresion mas utilizados, tanto en la clinica como en la
investigacion, son los de la clasificacion estadistica internacional de enfermedades y problemas
relacionados con la salud (CIE) y los de la clasificacién de la American Psychiatric Association
(DSM). (23)

Hasta el momento actual, no existe prueba de laboratorio o gabinete que corrobore el diagnostico
(APA 2002). Por lo que los estudios clinicos y epidemiol6gicos utilizan entrevistas estructuradas
para mejorar su sensibilidad diagnostica. En el caso del primer nivel de atencién, es suficiente
corroborar los sintomas enlistados por la Clasificacion Internacional de Enfermedades version
10 (CIE-10). (24)

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES (CIE-10)
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La CIE-10 clasifica la depresion mayor dentro de los trastornos del humor o afectivos (F30-F39)
la categoria F32 incluye el episodio depresivo y la F33 la de trastorno depresivo recurrente y la

primera se subdivide a su vez en:

-F32.0 EPISODIO DEPRESIVO LEVE

-F32.1 EPISODIO DEPRESIVO MODERADO

-F32.2 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS
-F32.3 EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS
-F32.8 OTROS EPISODIOS DEPRESIVOS

-F32.9 EPISODIOS DEPRESIVO, NO ESPECIFICADO

En cualquiera de estos casos, el episodio depresivo debe tener una duracion de al menos dos
semanas y siempre deben estar presentes como minimo dos de los tres sintomas considerados

tipicos de la depresion:

-ANIMO DEPRESIVO
-PERDIDA DE INTERES Y DE LA CAPACIDAD PARA DISFRUTAR

-AUMENTO DE LA FATIGABILIDAD

Tanto el CIE -10, como DSM-5, la gravedad de los episodios se basa en el numero, tipo e

intensidad de los sintomas y el grado de deterioro funcional. (23)

En los trastornos depresivos se utilizan escalas como instrumentos de medida de la gravedad de

la depresion y de su respuesta al tratamiento.
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Tiene como obijetivo la evaluacién sintomatica, del paciente en un marco temporal determinado,

permitiendo la gradacion de cada item y obteniendo una puntuacion final.

Las escalas hetero-evaluadas son aquellas en las que el evaluador pregunta sobre cada uno de

los items y los evalla.

Las escalas auto evaluables o cuestionarios pueden ser leidas por el entrevistador o por el propio

paciente, pero es este ultimo el que elige cudl de los items refleja su mejor estado.

Las escalas mas utilizadas en los trabajos de investigacion son:

-Beck Depression Inventory (BDI)

-Halmilton rating ScaleforDepression (15)

La escala de BECK es el mas utilizado para evaluar la gravedad de la enfermedad. Es uno de
los instrumentos mas utilizados para la valoracion de sintomas depresivos en adultos. La version

original se introdujo en 1961 por Beck,Mendelson, Mock y Erbaugh.

TECNICA DE APLICACION:

El cuestionario consta de 21 preguntas. El paciente debe leer cada uno de los enunciados
cuidadosamente y elegir para cada uno la opcién que mejor describe la forma como se ha venido

sintiendo en las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Debe encerrar en un circulo el
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namero del enunciado que escogio. Si encuentra mas de un enunciado que lo identifique, marque

cada uno de ellos. El paciente debe leer cada uno de los enunciados antes de elegir su respuesta.

INTERPRETACION:

Se suma el puntaje dado en cada item (cada item se valora de 0 a 3) y se obtiene el total. El
mayor puntaje en cada una de las 21 preguntas es de 3, y el mas alto posible es 63. El puntaje

menor para toda la prueba es de cero.

Se suma solo un puntaje cada item, el mayor si se marcé mas de uno. (25) (ANEXO 2)

. Una calificacion de 0 a 13: Sin depresion

. Una calificacion de 14 a 19: Depresion Leve

. Una calificacion de 20 a 28: Depresion Moderada
. Una calificacion de 29 a 63: Depresion Severa

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA DEPRESION

Los farmacos antidepresivos representan un tratamiento de primera linea en la depresiéon
moderada o grave, donde a la depresion leve se le consideran otras estrategias terapéuticas
antes que los farmacos antidepresivos. Se recomienda el empleo de farmacos en aquellos
pacientes con depresion leve y antecedentes de episodios moderados o graves, recomendando

en depresion leve ante la presencia de otras enfermedades médicas o comorbilidad asociada.

Se recomienda citar en el plazo maximo de 15 dias a cualquier paciente con depresion que no

reciba tratamiento farmacolégico.
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Los Inhibidores Selectivos de la Recaptura de la Serotonina (ISRS), son farmacos de primera
eleccion en el tratamiento de la depresion mayor. En caso de que un farmaco ISRS no sea bien
tolerado debido a la aparicion de efectos adversos, deberd cambiarse por otro farmaco del mismo
grupo. A los pacientes que reciban tratamiento con cualquier antidepresivo triciclico y no lo

toleren se les debera prescribir un ISRS. (27)

Los antidepresivos triciclicos (ADT) son una alternativa a los ISRS si el paciente no ha tolerado

al menos dos farmacos de ese grupo o es alérgico a ellos.

Los nuevos farmacos podrian utilizarse en caso de intolerancia a los ISRS, guidndose por el perfil
de sus efectos adversos. Los perfiles concretos de pacientes podrian aconsejar diferentes
farmacos, guiandose mas por los efectos adversos que por su eficacia. La venlafaxina debe

considerarse un tratamiento de segunda linea en pacientes con depresion mayor.

Antes de iniciar un tratamiento antidepresivo, el profesional sanitario debera informar
adecuadamente al paciente de los beneficios que se esperan alcanzar, de los efectos
secundarios frecuentes, infrecuentes y personalizados que pudieran surgir, tanto a corto como a
largo plazo y especialmente de la duracién del tratamiento. Es recomendable informar
especialmente del posible retraso del efecto terapéutico de los antidepresivos y el seguimiento
de los pacientes con tratamiento farmacoldgico antidepresivo debe ser estrecho, al menos en las
4 primeras semanas. (27)

Todos los pacientes que presenten una depresion mayor moderada y sean tratados con farmacos
antidepresivos deberan ser valorados nuevamente antes de 15 dias tras la instauracion del

tratamiento.
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En depresién mayor grave tratados ambulatoriamente con farmacos antidepresivos deberan ser
valorados nuevamente antes de 8 dias tras la instauracion del tratamiento. El tratamiento
farmacoldgico debe mantenerse en todos los pacientes, al menos durante 6 meses tras la
remision. En pacientes con algun episodio previo o presencia de sintomas residuales, el
tratamiento debe mantenerse al menos 12 meses tras la remisién, en pacientes con mas de 2

episodios previos, el tratamiento debe mantenerse al menos durante 24 meses tras la remision.

La dosis del farmaco empleado durante la fase de mantenimiento debe ser similar a aquella con
la que se consiguid la remision. En pacientes con respuesta parcial a la tercera o cuarta semana

de tratamiento, se recomienda:

- Esperar la evolucion clinica hasta la octava semana.

- Aumentar la dosis del farmaco hasta la dosis maxima terapéutica

Ante un paciente gue no mejora con el tratamiento farmacoldgico inicial para la depresion, se

recomienda:

- Revisar el diagndstico de trastorno depresivo.
- Verificar el cumplimiento del tratamiento.

- Confirmar que se esté dando el antidepresivo en el tiempo y dosis adecuadas.

Si a la tercera o cuarta semana el paciente no mejora, se podria seguir cualquiera de las

siguientes estrategias:

- Cambiar de antidepresivo a cualquier familia, incluso otro serotoninérgico.
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- Combinar antidepresivos.

- Potenciar el tratamiento iniciado, con litio o triyodotironina.

No se recomienda incrementar la dosis de ISRS si tras 3 semanas de tratamiento no se produce
respuesta. La asociacion de ISRS con mirtazapina o mianserina podria ser también una opcién
recomendable, pero teniendo en cuenta la posibilidad de mayores efectos adversos. En caso de
resistencia a varios tratamientos con las pautas referidas previamente, valorar la utilizacion de
Inhibidores de la Mono-Amino-Oxidasa (IMAO), ya que no existen datos suficientes para
recomendar la potenciacion con valproato, carbamacepina, lamotrigina, gapapentina o

topiramato, pindolol, benzodiacepinas, buspirona, metilfenidato o antipsicoticos atipicos. (27)

PSICOTERAPIA

Las intervenciones psicologicas deberian ser proporcionadas por profesionales con experiencia
en el manejo de la depresion y expertos en la terapia aplicada. Esto resulta especialmente

importante en los casos mas graves.

En la depresion leve y moderada, deberia considerarse el tratamiento psicologico breve
especifico (como la terapia de solucién de problemas, la terapia cognitivo-conductual breve) de

6 a 8 sesiones durante 10-12 semanas.

El tratamiento psicoldgico de eleccion para la depresibn moderada, grave o resistente es la
terapia cognitivo-conductual. La terapia interpersonal puede considerarse una alternativa
razonable, para la depresion moderada y grave, el tratamiento psicolégico adecuado deberia

comprender entre 16 a 20 sesiones durante al menos cinco meses.

La terapia cognitivo-conductual se ofrece a los pacientes con depresion moderada o grave que
rechacen el tratamiento farmacolégico o para quienes la evitacion de efectos secundarios de los
antidepresivos constituya una prioridad clinica o expresen esa preferencia personal. La terapia
de pareja deberia considerarse, si fuera procedente, en caso de no obtener una respuesta

adecuada con una intervencion individual previa.
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Deberia considerarse la terapia cognitivo-conductual para los pacientes que no han tenido una
respuesta adecuada a otras intervenciones o tengan una historia previa de recaidas y sintomas
residuales pese al tratamiento. La terapia cognitivo-conductual deberia considerarse para los
pacientes con depresion recurrente que han recaido pese al tratamiento antidepresivo o que
expresen una preferencia por el tratamiento psicoldgico. Para los pacientes cuya depresion es
resistente al tratamiento farmacol6gico y/o con mudltiples episodios de recurrencia, deberia

ofrecerse una combinacién de antidepresivos y terapia cognitivo-conductual.

A los pacientes con depresidn cronica deberia ofrecérseles una combinacion de terapia
cognitivo-conductual y medicacion antidepresiva. Cuando se aplique la terapia cognitivo-
conductual en los pacientes mas graves, deberian tenerse en cuenta de forma prioritaria las

técnicas basadas en la activacién conductual.

Otras intervenciones psicoldgicas diferentes a las anteriores podrian resultar de utilidad en el
abordaje de la comorbilidad o de la complejidad de las relaciones familiares asociadas

frecuentemente al trastorno depresivo. (27)

OTROS TRATAMIENTOS

De forma general, en los pacientes con depresion mayor grave no esta recomendada la
autoayuda guiada. Sin embargo, en los pacientes con depresion leve o moderada, los
profesionales podrian considerar la recomendacion de programas de autoayuda guiada en base

a terapia cognitivo-conductual. La participacion en grupos de apoyo no se considera una medida
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eficaz de tratamiento, en solitario o combinada con otras medidas terapéuticas, en pacientes con

trastorno depresivo mayor.

A los pacientes con depresién leve-moderada se les deberia recomendar programas de ejercicio
estructurado y supervisado, de intensidad moderada, frecuencia de 2-3 veces por semana,

duracion de 40-45 minutos y por espacio de 10 a 12 semanas. (27)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es una enfermedad que puede afectar a cualquier persona. Provoca angustia

mental y repercuten la capacidad de las personas.

El paciente deprimido (a), es un hallazgo de prevalencia en las visitas al medic6, donde su motivo
de consulta se asocia a sintomas fisicos de depresién, tornAndose evidentes, relacionados con
generadores de estrés, desarrollandose en un ambiente familiar de tensién, propiciando
situaciones conflictivas especificamente desfavorables para el buen desarrollo de sus
integrantes, afectando la capacidad de las personas para llevar a cabo las tareas cotidianas, lo
gue en ocasiones provoca efectos que repercuten sobre las relaciones con la familia, y su

entorno social.

La depresion se ha tornado de manera importante en la segunda causa de carga global de

enfermedad, segun la (OMS).

Por lo tanto, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el nivel de depresion en pacientes adultos de la UMF 23 en Infiernillo Michoacan?
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JUSTIFICACION

La creciente prevalencia de depresion en los ultimos afios la posicionan como un problema de
salud publica en nuestro pais, ya que se asocia con una elevada morbi-mortalidad, generando a
su vez un aumento en la utilizacién de servicios de salud, con mayores costos en los sistemas
de salud, es por eso la importancia de una identificacion oportuna y establecimiento de un

tratamiento adecuado.

Debido a que en la UMF 23 de Infiernillo, Michoacan, se ha observado la existencia de casos de
depresion en la poblaciéon derechohabiente, en donde un porcentaje personas padecen
alteraciones en el estado de animo, tristeza, perdida del interés o placer, sentimientos de culpa
o falta de autoestima, alteraciones en el suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de

concentracion, que en alguno de los casos se ven vinculados con la ideacion suicida.

La depresion incide de manera importante en el bienestar de los pacientes ya que modifican sus
relaciones interpersonales, la capacidad del autocuidado y el bienestar familiar; por lo que es de
mi interés identificar los niveles de depresion que existen en los pacientes de la UMF 23 de
Infiernillo Michoacan, donde utilizaremos el instrumento de Beck, que nos permitir4, poder
favorecer la intervencién oportuna en el manejo, asi mismo realizar una derivacion al segundo
nivel de atencién donde se otorgue el tratamiento farmacoldgico especializado, el instituto no
cuenta con el servicio de Psicologia en la mayoria de sus unidades médicas, solo se cuenta con

el servicio de trabajo social en algunas de ellas.
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HIPOTESIS

H1
Existe depresion en adultos de la poblacion derechohabiente de la UMF 23 de Infiernillo

Michoacan

HO
No existe depresién en la poblacion adulta derechohabiente de la UMF 23 de Infiernillo

Michoacan

30



OBJETIVO GENERAL

Determinarlos niveles de depresion en los adultos de la UMF 23 de infiernillo Michoacan

OBJETIVO ESPECIFICO:

e Identificar edad de los pacientes con depresion

e Identificar género de los pacientes con depresion

e Mencionar la ocupacion de los pacientes con depresion
e Mencionar el estado civil de pacientes con depresion

e Conocer el numero de hijos de pacientes con depresion

e Conocer la religion de pacientes con depresion
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MATERIAL Y METODOS

Se realizara un estudio observacional, descriptivo, trasversal y prospectivo, en los pacientes de
20 y mas afios de edad, derechohabientes adscritos a la UMF No 23 de Infiernillo Michoacan, en
el periodo comprendido de noviembre 2017 - agosto 2018. Se aplicara un instrumento de
medicion con datos personales y el instrumento de BECK; se trata de un cuestionario de
autoinforme confiable que consta de 21 items se utiliza para evaluar la depresion en pacientes,
se desarroll6 para realizarse en adolescentes y adultos, asi que cualquier persona de 13 afios

en adelante puede aplicarsele.

TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra es a conveniencia del investigador, se estudiaran a pacientes adultos de 20 afios y
mas, que acudan a la consulta externa de medicina de familia en la UMF 23, a los cuales se
pedira participar en el proyecto, previo consentimiento informado, del mes de noviembre del 2017

al mes de agosto del 2018.

CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION
e Derechohabientes del IMSS, Adscrito a la UMF No23
e Adultos de 20 y mas afios de edad
e Ambos sexos
e Pacientes que acepten participar en el estudio de investigacion.

e Pacientes gue firmen el consentimiento informado.
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B) CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes que no acepten participar en el estudio
e Pacientes que no acepten firmar el consentimiento informado

e Menor de 19 anos

C) CRITERIOS DE ELIMINACION
e Perdida de la informacion
e Pacientes que no desean continuar con el estudio

e Cuestionarios incompletos en su llenado
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VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTE

e DEPRESION: Es una alteracion patologica del estado de animo con descenso del humor

en el que predominan los sintomas afectivos, (sentimientos de dolor profundo, de culpa,

de soledad, tristeza patolégica, decaimiento, irritabilidad, desesperanza, sensacion

subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida).

VARIABLE INDEPENDIENTE

e EDAD

e ESCOLARIDAD

e GENERO

e ESTADO CIVIL

e NUMERO DE HIJOS
e OCUPACION

e RELIGION

e TABAQUISMO

e ALCOHOLISMO
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION CATEGORIZACION UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION
DEPRESION | Alteracion Paciente el cual | Cualitativa Niveles de
patolégica del | presenta algun depresion
estado de &nimo | grado o nivel de
con descenso del | depresion de . Leve
humor en el que | acuerdo a la escala . Moderado
predominan los | de Beck. . Severo
sintomas afectivos
EDAD Cantidad de afios | La cantidad se | Cuantitativa ARos
que un ser ha|expresaen afios Discreta
vivido desde su
nacimiento
ESCOLARIDAD | Promedio del | Grado de estudio | Cuantitativa Analfabeta
namero de grados | que ha recibido la | Discreta Primaria
escolares persona Primaria
aprobados por una | ANALFABETA incompleta.
poblacién Incapacidad de leer Secundaria.
y escribir. Preparatoria.
PRIMARIA Técnico.
Educacion basica o Licenciatura.
elemental. Posgrado.
PREPARATORIA
Educaciéon media
Superior
LICENCIATURA
Carreara
universitaria.
ESTADO Situacion Mediante Cualitativa Soltero Casado
CIVIL Juridica de las interrogatorio el Nominal Divorciado
determinados por | que refiera el Separado
derecho desde el encuestado uUnion libre
punto de vista del Viudo
registro civil.
Siguiente
Soltero/a
Casado/a
Divorciado/a-
viudo/a
OCUPACION | Trabajou La que refiere al | Cualitativa Ama de casa
Oficio que una se | interrogatorio Nominal Estudiante

dedica en un

Profesionista
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determinado obrero
tiempo Comerciante
Empleada
domestica
TABAQUISMO | Es el | Se medird en base | Cualitativa Leve
envenenamiento al indice tabaquico | Categoérica Moderado Severo
agudo o cronico
por el habito de
fumar
ALCOHOLISMO | | a  organizacion | Mediante Cualitativa Leve
Mundial de la | interrogatorio el | Categorica Moderado
Salud (OMS) | que refiera el Severo
denomina en la | encuestado
actualidad al
alcoholismo
“sindrome de

dependencia  del
alcohol”
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METODOLOGIA

Estudio que se realizara en pacientes adultos de 20 y méas afios de edad, adscritos a la UMF No
23, de Infiernillo Michoacén, para determinar el nivel de depresion que existe en la comunidad

en un periodo comprendido de noviembre 2017- agosto 2018.

Se aplicaréa el instrumento de BECK se trata de un cuestionario de autoinforme confiable que
consta de 21 items se utiliza para evaluar la depresién en pacientes, se desarrolld para realizarse
en adolescentes y adultos, asi que cualquier persona de 13 afios puede utilizarlo. Emplea una

herramienta de calificacion en la que cada pregunta esta calificada en una escala de 0 a 3.

Donde 0 significa que no, experimenta sintomas; mientras que 3 significa que experimenta una

forma severa de los sintomas.

El procedimiento de administracion: en primer lugar, evaluar las preguntas en base a la condicion

durante las dos Gltimas semanas, asi como en el dia en que se realiza la prueba.

Si se siente que multiples afirmaciones describen tu condicidén por igual, se elige la respuesta,
con el nimero més alto en la escala 0 a 3. (Por ejemplo: si creo que 2 y 3 representan por igual
tu condicidn, elige la afirmacion 3)

Por dltimo, la pregunta 16 (cambios en el patrén del suefio) y la pregunta 18 (cambios en el
apetito) estan calificados en una escala de siete puntos en lugar de la escala normal de cuatro.
Sin embargo, estas preguntas no tienen mas peso que las otras al momento de calcular los

resultados.
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Para calificar las respuestas:

Simplemente se suma todos los puntos para obtener la calificaciéon.

La puntuacion total se encontrara en el rango de 0 a 63.

Para evaluar la calificacion, no existen puntos limites arbitrarios para diagnosticar cada categoria
de depresion. Una vez que se haya calculado la puntuacion total, simplemente comparara con

las siguientes categorias:

. Una calificacion de 0 a 13: Sin depresion

. Una calificacion de 14 a 19: Depresion Leve

. Una calificacion de 20 a 28: Depresion Moderada
. Una calificaciéon de 29 a 63: Depresion Severa

Se les solicitard su firma en el consentimiento informado al paciente, esto en el periodo
comprendido de noviembre 2017- agosto 2018. (Anexo 3)
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS: aplicara las encuestas el médico responsable de la investigacion.

RECURSOS MATERIALES: UMF No 23, hojas, boligrafos, lapices, engrapadora, grapas,

folders.

RECURSOS TECNICOS: computadora, impresora, USB.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se aplicara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central para variables cuantitativas,
frecuencia y porcentaje para variables cualitativas. Los resultados se muestran en medias (+-)
desviacién estdndar en las variables continuas, mientras que las variables categéricas en
porcentajes. Las diferencias en las variables continuas se analizaran con la prueba de t de
Studens y con la prueba de la X2. Todos los célculos seran realizados en el paquete estadistico
SPSS v20 para Windows. Se considerara de significancia estadistica a un valor de p < 0.05. El

alfa de Cron Bach permite cuantificar el nivel de fiabilidad en el Test de Beck.
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CONSIDERACIONES ETICAS

ASPECTOS ETICOS:

Este protocolo de investigacion se ajusta a la normatividad marcada por la Ley General de

Salud en Materia de Investigacion como son:
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud

Al margen un sello con el Escudo Nacional, que dice: Estados Unidos Mexicanos. - Presidencia

de la Republica.

MIGUEL DE LA MADRID H., Presidente Constitucional de los Estados Unidos Mexicanos, en
ejercicio de la facultad que confiere al Ejecutivo Federal la fraccion | del Articulo 89 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos y con fundamento en los articulos 1o.,
20., fraccion VII, 3o. fraccion IX, 40.,70.,13 apartado "A" fracciones |, IX, X, apartado "B"
fracciones |y VI, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103 y demas relativos a la Ley General de Salud,

y

CONSIDERANDO

Que en virtud del Decreto por el que se adicion6 el Articulo 40. Constitucional, publicado en
el Diario oficial de la Federacidn de fecha 3 de febrero de 1983, se consagré como garantia

social, el Derecho a la Proteccién de la Salud;

TITULO SEXTO

De la Ejecucion de la Investigacion en las Instituciones de atencién ala salud
CAPITULO UNICO

ARTICULO 113.- La conduccién de la investigacion estara a cargo de un investigador principal,

qguien debera ser un profesional de la salud y tener la formacion académica y experiencia
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adecuada para la direccion del trabajo a realizar, ademas de ser miembros de la institucion de

atencion a la salud y contar con la autorizacion del jefe responsable de area de adscripcion.

ARTICULO 114.- Para efectos de este Reglamento se consideran profesionales de la salud
aquellas personas cuyas actividades relacionadas con la medicina, odontologia, veterinaria,
biologia, bacteriologia, enfermeria, trabajo social, quimica, psicologia, ingenieria sanitaria,
nutricion, dietologia, patologia y sus ramas y las demas que establezcan disposiciones legales
aplicables, requieren de titulo profesional o certificado de especializacion legalmente expedido y

registrado por las autoridades educativas competentes.

ARTICULO 115.- Las investigaciones se desarrollar de conformidad con un protocolo, el cual
sera elaborado de acuerdo a la norma técnica que para el efecto emita la Secretaria e incluira

los elementos que permitan valorar el estudio que se propone realizar.

ARTICULO 116.- El investigador principal se encargara de la direccion técnica del estudio y

tendré las siguientes atribuciones:

l. Preparar el protocolo de la investigacion;

Il. Cumplir los procedimientos indicados en el protocolo y solicitar autorizacion para la

modificacion en los casos necesarios sobre aspectos de ética y bioseguridad,
lll. Documentar y registrar todos los datos generados durante el estudio;

IV. Formar un archivo sobre el estudio que contendra el protocolo, las modificaciones al mismo,
las autoridades, los datos generados, el informe final y todo el material documental y biolégico

susceptible de guardarse, relacionado con la investigacion;

V. Seleccionar al personal participante en el estudio y proporcionarle la informacion y
adiestramiento necesario para llevar a cabo su funcién, asi como mantenerlos al tanto de los

datos generados y los resultados;

VI. Elaborar y presentar los informes parciales y finales de la investigacion, y

42



VII. Las obras afines que sean necesarios para cumplir con la direcciéon técnica de la

investigacion.

ARTICULO 117.- El investigador principal seleccionara a los investigadores asociados con la
formacion académica y experiencia idoneas en las disciplinas cientificas que se requieran para

participar en el estudio.

ARTICULO 118.- El investigador principal seleccionara al personal técnico y de apoyo con la
experiencia necesaria para asegurar su competencia en la realizacion de las actividades que se
les asignen y, en su caso, cuidara que reciban adiestramiento y capacitacion para realizar
correctamente sus tareas de acuerdo al nivel de supervisién que estara disponibles durante la

conduccioén del estudio.

ARTICULO 119.- Al término de la ejecucion de la investigacion, el investigador principal tiene la
responsabilidad de presentar a la Comisién de Investigacion de la institucion de atencion a la
salud, un informe técnico que incluya los elementos que indique la norma técnica que al respecto

emita la Secretaria.

ARTICULO 120.- El investigador principal podra publicar informes parciales y finales de los
estudios y difundir sus hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la confidencialidad
a gue tiene derechos los sujetos de investigacion, asi como la que se haya acordado con los
patrocinadores del estudio. Ademés de dar el debido crédito a los investigadores asociados y al
personal técnico que hubiera participado en la investigacion, debera entregare una copia de estas

publicaciones a la Direccién de la Institucion.

TRATADO DE HELSINSKI Y TOKIO

La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como una
propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida la

investigacion del material humano y de informacién identificables.

43



El deber del médico es promover y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que participan
en investigacion meédica. Los conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al

cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacién que, en ultimo término, debe incluir
estudios en seres humanos. Las poblaciones que estan en la investigacion médica deben tener

un acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

La investigacion se realizara de acuerdo a los lineamientos de la declaracion de Helsinki de 1964
el cual entra en vigencia el afilo 1989. En ella se declara que la finalidad de la investigacion
biomédica con sujetos humanos debe ser el "mejoramiento de los métodos diagndsticos,
terapéuticos, profilacticos, el conocimiento de la etiologia y la patogenia de la enfermedad, la
investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las causas,
evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnésticas
y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores intervenciones
actuales deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que sean seguras,

eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

El médico no apoyara, aprobard ni participard en la practica de la tortura ni de otros
procedimientos crueles, inhumanos o degradantes, cualquiera que sea el delito que se sospeche
en la victima de tales tratos, acusado o convicto, y cualesquiera que sean los motivos o creencias
de la victima, y cualesquiera que sean las circunstancias, incluyendo los conflictos armados y las
luchas civiles. El médico debe tener independencia clinica completa para decidir sobre el cuidado

de una persona de la que sea médicamente responsable.

La World Medical Association apoyara y animara a la comunidad internacional, a las asociaciones
médicas nacionales y a los médicos individuales a que apoyen al médico y a su familia en caso
de amenazas o represalias por su negativa a participar en la tortura o en otras formas de

tratamiento cruel, inhumano o degradante.

El médico esta obligado en toda circunstancia a aliviar el sufrimiento de sus semejantes, y

ninguna razon, sea personal, colectiva o politica, debe prevalecer contra este objetivo superior.
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RESULTADOS

Se estudiaron 50 adultos de la UMF23, la edad promedio fue de 55.16 + 16.61 afios, [rango 28-

89 afios].

El 74% [n=37] fueron mujeres y el 26% [n=13] fueron hombres.

Los antecedentes personales de los adultos estudiados se muestran en la tabla 1.

Variable N (%)
Estado civil
Soltero 2 (4%)
Casado-Union libre 33 (66%)
Divorciado-separado 7 (14%)
viudo 8 (16%)
Escolaridad
analfabeta 10 (20%)
Primaria incompleta 4 (8%)
Primaria completa 8 (16%)
Secundaria 11 (22%)
Preparatoria 4 (8%)
Carrera técnica 12 (24%)
licenciatura 1(2%)
Numero Hijos
0-3 29 (58%)
>4 21 (42%)
Ocupacion
hogar 17 (34%)
Obrero 21 (42%)
Profesionista 3 (6%)
Comerciante 9 (18%)
Alcoholismo
Si 16 (32%)
No 34 (68%)
Tabaquismo
Si 6 (12%)
No 44 (88%)

Tabla 1. Antecedentes personales de los adultos en la UMF 23.
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En la UMF 23 se estudiaron n= 50 pacientes adultos, de los cuales se observo que, 37 pertenecen

al género femenino y 13 al género masculino. El grupo mayoritario se encuentra representando

por adultos entre 20-64 afios de edad, siendo estos 35 adultos y 15 adultos mayores de 65 afios.

(Grafica 1)

Grafica 1. Categoria de edad de pacientes adultos de la UMF 23, Infiernillo, Michoacan
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Grafica 2. Datos estadisticos relacionados con la edad del paciente
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Grafica 3. Estado civil

Estado civil
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En relacion al estado civil de los pacientes 24 son casados, 9 viven en union libre,2 son solteros,
1 divorciado, 6 separados y 8 son viudos. El grupo mayoritario es el de pacientes casados con
el 48%, seguidos por los que viven en unién libre con el 18%, solteros 4%, con un minimo los

divorciados 2%. (Grafica 3)
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Grafica 4. Grado de Escolaridad de los pacientes adultos

Escolaridad

Frecuencia

analfabeta primaria incompleta  primaria completa secundaria preparataria carrera tecnica licenciatura

La tendencia en la escolaridad se muestra que no hubo gran diferencia en el grado de
escolaridad, entre carreara técnica con 12 (24%) de los pacientes, secundaria con 11 y 10(20%)

analfabetas, solamente uno de estos cuenta con licenciatura (Grafica4).
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Grafica 5. Ocupacion

Ocupacion

Frecuencia
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Su ocupacion muestra que la mayoria de los adultos es obrera (21), son empleados de la
industria eléctrica, acuicultura, campesinos, y otras actividades laborales, seguida de las amas

de casa (17), comerciantes (9). En su minoria son profesionistas activos. (Grafica 5)
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Grafica 6. Numero de hijos

Numero de hijos

Frecuencia

En cuanto al nimero de hijos se encontré que fueron familias pequefias con un promedio de 0-3
hijos, siendo estos 10 de estos con 2 hijos, 10 con 3 hijos, 5 de estos sin hijos. En su minoria 1
con 8 hijos. (Grafica 6)
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Grafica 7. Religion
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Se muestra de manera clara que la gran mayoria tuvieron como religion el catolicismo siendo

estos 47 pacientes y Unicamente 3 con religion cristiana. (Grafica7)
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Grafica 8. Alcoholismo en los pacientes de UMF23
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Se encontro que en los pacientes estudiados existe bajo porcentaje de alcoholismo, los cuales

en el momento 34 de ellos negaban la ingesta de alcohol y 16 si consumian alcohol. (Grafica 8)
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Grafica 9. Tabaquismo
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Existe una minoria en los pacientes relacionada con el tabaquismo. El grupo de los que no

fuman es de 44 personas. (Grafica 9)

El Inventario de BECK tuvo una confiabilidad de 0.954 por alfa de Cronbach.
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En la Grafica 10. Se muestra la frecuencia de depresion en los adultos de la UMF23 Infiernillo.
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Grafica 10. Frecuencia de depresion en los adultos de la UMF23 Infiernillo

En relacion al grado de Depresion el 12% presento depresion severa y el 64% de los adultos sin

depresion.
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Grafica 11. Nos muestra la frecuencia de los grados de depresion por categoria de edad.
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Grafica 11. Frecuencia de los grados de depresion por categoria de edad en los adultos de la

UMF 23.

Los adultos mayores de 65 afios fueron los que cursaron con depresion moderada 3 (6%) y 6

(12%) con depresion severa. En tanto los adultos jévenes en su mayoria no tuvieron depresion

[X2=34.805; P= 0.0001].
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La Grafica 12. Nos muestra la frecuencia de los grados de depresion por sexo.
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Grafica 12. Frecuencia de los grados de depresion por sexo en los adultos de la UMF 23.
De los cuales 3 (6%) en hombres y 3 (6%) en mujeres fueron los que cursaron con depresion
severa, en depresion moderada 2 (4%) mujeres y 1 (2%) hombres, con depresion leve 9 (18%),

En tanto el 48% de las mujeres no tuvieron depresion [X?=2.934; P= 0.402].

La ocupacién no tuvo asociacién con el grado de depresion [X?=11.221; P= 0.261], ni tampoco
el estado civil [X?=20.996; P=0.138].
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Grafica 13.
La asociacion del numero de hijos con el grado de depresién
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Grafica 13. Frecuencia de los grados de depresion por numero de hijos en los adultos de la

UMF 23.
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Con el numero de hijos fue de 0-3 en un 44% de los cuales no existié depresion. De estos, 1

paciente (2%), con depresion severa, y 5 (10%) con mas de 4 hijos en depresion severa.

[X?=6.497; P= 0.090].
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Grafica 14.
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Grafica 14. No se encontré asociacion con el alcoholismo con el grado de depresion
X?=3.549; P=0.314
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DISCUCIONES

La correlacion que existe entre el adulto mayor y la depresién se pudo observar que esta

presente en un nivel de depresion modera a severa.

A partir de lo encontrado en la presente investigacion, se pudo observar de manera significativa
la presencia de manifestaciones de depresion en los adultos, que no se observo diferencia entre
el sexo con los adultos de mas de 65 afios. En tanto los adultos jovenes en su mayoria no

tuvieron depresion, en donde el 48% de estos son mujeres.

Por lo tanto, se piensa que la depresion es el trastorno afectivo mas frecuente en el adulto mayor
siendo esta discapacitante. El animo triste no forma parte del envejecimiento normal y no es un

acompafante natural. La depresion puede derivar en discapacidad.

Aunque la literatura ha descrito la relacion entre las caracteristicas demogréficas, econémicas y
sociales con la presencia de sintomas depresivos en la poblacion en general, asi como mas
frecuente en el sexo femenino; en este estudio se ha observado que la presencia de sintomas

depresivos, los cuales no se asocian con el género, ni con el estado civil.

Por su parte la OMS, realizé un estudio comparativo entre paises, en el cual se encontrd que las
tasas de trastornos depresivos entre mujeres son dos veces mayores, que en los hombres.
En nuestro estudio no se observé diferencia en cuanto al género, presentandose la depresion

severa en un 6% en mujeres y 6% en hombres en adultos de mas de 65 afios de edad.

Segun las predicciones actuales, para el afio del 2030 la depresidon sera la principal causa de
mortalidad a nivel mundial. Con respecto a la magnitud del problema a nivel mundial, un estudio
realizado por (Rursmani y otros 1990). Ademas, mostro que hasta los 70 afios la probabilidad
acumulada de sufrir un primer episodio de depresién fue de mayor porcentaje en mujeres que en

hombres.
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Para (Pefa, Herazo y Calvo 2009) La prevalencia en trastorno depresivo en personas mayores
de 65 afios aumenta la mortalidad, produce un impacto negativo en la calidad de vida, dando

como resultado un problema de Salud Publica en un @mbito mundial.
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CONCLUSIONES

Este trabajo tenia como objetivo general determinar la existencia y nivel de depresion en los
adultos de la poblacion derechohabientes de la UMF 23 de infiernillo Michoacan. Se encontro la
existencia de depresion la cual incide de manera importante en el bienestar de los pacientes ya
gue modifican sus relaciones interpersonales, la capacidad del autocuidado y el bienestar
familiar.

A si en los resultados encontramos que la presencia de sintomas depresivos se relaciona de
forma estadisticamente significativa, la presencia de depresién, en la cual incidieron en su forma
severa en adultos de 65 afios y mas, sin existir alguna distincién en el género, ya que se presenté
el 6% en mujeres y 6% hombres, que el 6% se encontré con depresion moderada, y el 18% con
depresion leve.

En tanto los adultos jévenes en su mayoria no tuvieron depresion, en donde el 48% de estos son
mujeres.

Se observo que, en la depresion severa, existe relacion con el numero de hijos, en aquellos
pacientes que tienen mas de cuatro hijos. Y sin relacién con la ocupacion, estado civil, no con el

alcoholismo.

Con estos resultados podemos aportar que en estos pacientes existe la asociacion de depresion
con el ciclo de vida en que se encuentra el adulto mayor, en donde puede estar dado por el
acontecimiento de independencia de los hijos pasando a padres solos, esto aunado
probablemente a patologias cronicas existentes, y a que la exposicion continua a estimulos
estresantes, provocan procesos depresivos, que la prevalencia en la depresion en personas
mayores de 65 afos, por lo tanto aumenta la mortalidad en este grupo etario, produce un impacto
negativo en la calidad de vida y constituyendo un problema de Salud Publica .

Los adultos deprimidos tienen un funcionamiento igual o peor, que quienes padecen

enfermedades crénicas, complicando el tratamiento y aumentando el riesgo de presentar nuevas
enfermedades cronicas.
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Por consiguiente, nosotros recomendamos que debemos tener énfasis, en diagnosticar y otorgar
un tratamiento oportuno de la depresién, en todos los niveles de atencién, haciendo esto
prioritario en el primer nivel, el medico familiar debe de conocer a su paciente y detectar los
cambios imperceptibles del estado de animo del paciente, lo cual ayudara para mejorar la calidad

de la atencién en el adulto.
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ANEXO (1)

NIVELES DE DEPRESION EN PACIENTES ADULTOS DE LA UMF 23,

[ N 9 INFIERNILLO MICH.

IMSS

CUESTIONARIO

Conteste claramente las siguientes preguntas con letra legible, en las preguntas
gue tienen incisos subrayar la respuesta que considere correcta.

Ficha de Identificacién

FOLIO

Fecha: Lugar:

Nombre:

No. Afiliacion:

Unidad de Adscripcién: _UMF 23 Consultorio: Turno:

1.- ¢, Qué edad tiene?

2.- Estado civil:

a) Soltera
b) Casada
c) Unién libre
d) Divorciada



e) Separada
f) Viuda

3.- Escolaridad:

a) Analfabeta

b) Primaria incompleta
c) Primaria completa
d) Secundaria

e) Preparatoria

f) Carrera técnica

g) Licenciatura

h) Posgrado

4.- Tiene hijos y especifique cuantos?
Si
No

¢, Cuantos?

5.- Actualmente a que se dedica?

6.- ¢, Que religion tiene?

a) Ateo

b) Cristiana

c) Catdlica

d) Testigo de jehové
e) Otro

7.- ¢, Consume bebidas alcohdlicas?

a) Si
b) No



8.- ¢, Con que frecuencia?

9.- ¢ Usted fuma?

a) Si
b) No

10.- ¢ Cuantos cigarros fuma al dia?

11.- ¢ Cuanto tiempo tiene fumando?
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ANEXOS
ANEXOS (2)

ESCALA AUTOAPLICADA PARA LA EVALUACION DE LA DEPRESION DE BECK

(Tomado de Rojas, 2006)

Elija para cada uno de los siguientes 21 apartados la expresion que mejor refleje su situacion

O

o

O

actual:

No estoy triste

Siento desgana de vivir. Estoy triste

Siento siempre desgana por vivir, Siempre estoy triste y no lo puedo remediar

Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que sufro mucho

Estoy tan triste y me siento tan desgraciado que no puedo soportar mas

2.-

No soy demasiado pesimista ni me siento muy desanimado con respecto a mi
futuro

Me siento desanimado por lo que respecta a mi futuro

Creo que no debo esperar ya nada

Creo que jamas me librare de mis penas y preocupaciones

Tengo la impresion de que mi futuro es desesperado y que no mejorara mi

situaciéon

No tengo la sensacion de haber fracasado

Tengo la sensacién de haber fracasado mas que otras personas
Creo haber hecho en la vida pocas cosas que valgan la pena

Si pienso en mi vida veo que no he tenido mas que fracasos

Creo que he fracasado por completo
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No estoy particularmente descontento

Casi siempre me siento aburrido

No hay nada que me alegre como me alegraba antes

No hay nada en absoluto que me proporcione una satisfaccion

Estoy descontento de todo

No me siento particularmente culpable

Siento muchas veces que hago las cosas mal o que no valgo nada

Me siento culpable

Ahora tengo constantemente la sensacion de que hago las cosas mal o de que no
valgo nada

Considero que soy muy malo, que hago todo muy mal y que no valgo

absolutamente nada

No tengo la impresién de merecer un castigo

Creo que me podria pasar algo malo

Tengo la impresién de que ahora, 0 muy pronto voy a ser castigado
Creo que merezco ser castigado

Quiero ser castigado

No estoy descontento de mi mismo
Estoy descontento de mi mismo
No me gusto a mi mismo

No me soporto a mi mismo

Me odio

72



10.-

11.-

12.-

No tengo la impresion de ser peor que los demas

Tengo muy en cuenta mis propias faltas y mis propios defectos

Me hago reproches por todo lo que no sale bien

Tengo la impresion de que mis defectos son muchos y muy grandes

Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

No pienso, ni se me ocurre quitarme la vida

A veces se me ocurre que podria quitarme la vida, pero no lo hare
Pienso que seria preferible que me muriese

He planeado como podria suicidarme

Creo que seria mejor para mi familia si yo me muriese

Si pudiese, me suicidaria

No lloro mas de lo corriente
Lloro con mucha frecuencia, mas de lo corriente
Me paso todo el tiempo llorando y no puedo dejar de hacerlo

Ahora ya no puedo llorar, aunque quisiera, como lo hacia antes

No me siento mas irritado que de costumbre
Me enfado o me irrito con mas facilidad que antes
Estoy constantemente irritado

Ahora no me irritan ni siquiera las cosas que antes me enfadaban

No he perdido el interés por los demas

Me intereso por los demas menos que antes

He perdido casi por completo el interés hacia los demds y siento poca simpatia por

otras personas



13.-

14.-

15.-

16.-

Los demas no me interesan nada y todo el mundo me es totalmente indiferente

Tengo la misma facilidad que antes para tomar decisiones
Ahora me siento menos seguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones

Ya no puedo tomar decisiones sin que me ayude alguien a hacerlo

Ahora me siento completamente incapaz de tomar ninguna decision, sea lo que sea.

No tengo la impresién de presentar peor aspecto que de costumbre
Temo que mi aspecto cause mala impresion o parecer aviejado

Tengo la impresion de presentar cada vez peor aspecto

Tengo la impresion de que mi aspecto es feo, desagradable y repulsivo

Trabajo con la misma facilidad de siempre

Ahora me cuesta mas esfuerzo que antes ponerme a trabajar
Ya no trabajo bien como antes

Tengo que hacer un gran esfuerzo para realizar cualquier cosa

Me siento incapaz de hacer cualquier trabajo pequeiio que sea

Duermo tan bien como de costumbre

Por la mafiana me levanto mas cansado que de costumbre

Me despierto una o dos horas mas temprano que antes y me cuesta trabajo volver a

dormir
Me despierto tan cansado que soy incapaz de hacer nada, por poco esfuerzo que

cueste.
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17.-

18.-

21.-

No me canso antes que de costumbre
Me canso mas pronto que antes
Cualquier cosa que haga me cansa

Me siento tan cansado que soy incapaz de hacer nada por poco esfuerzo que cueste

Mi apetito no es peor que de costumbre
No tengo tanto apetito como antes
Tengo mucho menos apetito que antes

No tengo en absoluto ningun apetito

No he perdido peso y si lo he perdido, es desde hace poco tiempo
He perdido méas de dos kilos de peso
He perdido méas de cuatro kilos de peso

He perdido mas de siete kilos de peso

Mi salud no me preocupa méas que de costumbre

Me preocupo constantemente por mis molestias fisicas y mis malestares

Mis molestias fisicas me preocupan tanto que me resulta dificil pensar en cualquier
cosa

No hago nada mas que pensar en mis molestias fisicas

No he notado que desde hace poco haya cambiado mi interés por los asuntos
sexuales
Me intereso menos que antes por cuestiones relativas al sexo

Me intereso ahora mucho menos que antes por todo lo que se refiere al sexo
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o He perdido todo mi interés por las cosas del sexo
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ANEXO 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 23 INFIERNILLO, MICHOACAN.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Uruapan, Michoacan a dé del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado “Niveles de depresién en
adultos derechohabientes de la UMF23 de Infiernillo Michoacan” registrado ante el
Comité Local de Investigacion 1602, con el nUmero

Justificacidon: La depresion es una enfermedad la cual requiere de la atencion
médica para su diagnéstico ya que esta enfermedad se esta presentando con mas
frecuencia.

El objetivo: Determinar el nivel de depresion en los pacientes adultos de la UMF 23
Infiernillo, Michoacéan.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion en el estudio que
consistird en contestar el cuestionario de Beck y algunas preguntas sobre datos
personales como, la edad, estado civil, numero de hijos, escolaridad, entre otros,
para evaluar si existe algun factor que determine un grado de depresion.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado que los riesgos son minimos por
tratarse de contestar unas preguntas. Las molestias que se pueden presentar son
incomodidad en contestar algunas preguntas.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar en este estudio es adquirir
el conocimiento de una probable identificacion oportuna de un grado de depresion,
para asi mismo establecer un tratamiento adecuado, evitar una complicacién o
derivar al servicio especializado correspondiente.

Informacidén sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se me explico que
se me informara de forma oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este
estudio, asi mismo la posibilidad de una alternativa de tratamiento.
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Participaciéon o retiro: He sido informada que puedo retirarme del estudio si asi lo
decido, sin que en ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me ha asegurado que la
informacion que yo aporte es confidencial, que se usara solamente para reportes
cientificos en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio y puedo retirarme del
estudio si asi lo decido, sin que ello afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dra. Melina Torres AlanisTel: 452 52 3 60 21

Investigador asociado:___Dr. Eduardo Alberto Ung MedinaTel: 452 5282781

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en Salud No. 1602

Secretario del Comité: Dra. Irma Hernandez Castro. Tel: 4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como participante podré
dirigirme con el Secretario Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud N° 1602 al teléfono 452 52 437 31.

O bien a:

Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc

330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores México, D.F.,
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable
TESTIGOS
Nombre y firma Nombre y firma
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