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RESUMEN
TiTULO

SENTIDO DE VIDA Y EVALUACION DE LA DEPRESION EN PACIENTES
FEMENINAS DE 20 A 59 ANOS EN TRATAMIENTO CON FLUOXETINA EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 165, DEGOLLADO, JALISCO.

ANTECEDENTES

El término sentido de vida es un concepto utilizado por multiples disciplinas, se
conceptualiza como el bienestar resultante de una construccion personal (subjetiva),
en la que interactuan multiples dimensiones o subsistemas, en los que se relacionan
las creencias, las actitudes, las practicas espirituales, la dieta, el ejercicio fisico y las
pautas de comunicacion familiar y social, lo cual proporciona como resultado una
realidad dinamica y cambiante. La depresion es una alteracidon patologica del estado
de animo con descenso del humor en el que predominan los sintomas afectivos. La
OMS advierte que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro

depresivo en su vida, aumentando este numero si concurren otros factores como



comorbilidad o situaciones de estrés. En México, uno de cada cinco individuos presenta

al menos un trastorno mental en algun momento dado de su vida

OBJETIVO
Conocer la percepcion del sentido de vida y evaluacion de la depresidn en pacientes
femeninas de 20 a 59 afios en tratamiento con Fluoxetina en la unidad de medicina

familiar no 165, Degollado, Jalisco.

MATERIAL Y METODOS

Estudio transversal, descriptivo. Se analizaron las encuestas de variables socio-
demograficas, asi como la escala de depresidon de Hamilton y el test propdsito de vida
a cada una de las pacientes del sexo femenino de entre 20 y 59 afios que acudieron a
la consulta de medicina familiar y/o atencion médica continua en la UMF # 165,
Degollado, Jalisco. Se tomd la muestra de acuerdo a la consulta de pacientes con
diagnostico de depresion.

El analisis estadistico se realizd, mediante estadistica descriptiva e inferencias,
incluyendo pruebas para diferencia de proporciones, diferencia de medias y chi
cuadrado entre grupos, las variables cualitativas se describieron mediante razones y
proporciones. El analisis se realiz6 mediante un equipo de computo con interpretacidn
del analisis estadistico SPSS para Windows versién 19. El protocolo se apegé a las
diferentes directrices, normas y reglamentos institucionales, nacionales e

internacionales en materia de investigacion en seres humanos.

RECURSOS E INFRAESTRUCTURA

Se cuenta con las instalaciones de UMF 65 y del servicio de medicina familiar y/o
atencién médica continua, de donde se obtuvieron los pacientes y los datos. Se tienen
los recursos tecnoldgicos, humanos y materiales requeridos en el desarrollo e
implementacion de este proyecto de investigacion. No se plantearon intervenciones,

recursos o tecnologias adicionales a las requeridas para la atencién habitual de los



pacientes con la patologia de estudio.

Los recursos y materiales empleados en el protocolo fueron financiados por el
investigador. El tiempo estimado para el desarrollo del proyecto fue el comprendido
entre el 1 de enero de 2019 y el 31 de diciembre de 2020.

EXPERIENCIA DEL GRUPO
Todos los investigadores que participaron en el trabajo contaron con experiencia teodrica

y practica en el campo abordado por el proyecto.

TIEMPO A DESARROLLARSE
Esta investigacion se realizé en un periodo de 2 meses posterior a la aprobacion por el

Comité Local de Investigacion en Salud.

INTRODUCCION

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la
familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas de 20% de la poblacion
mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en algun
momento de su vida." Ademas de la discapacidad directa producida por el conjunto de
sintomas caracteristicos de los padecimientos mentales, existe una importante
estigmatizacion que lleva a la discriminacién de los enfermos y sus familias,
provocando un sufrimiento adicional al que produce la enfermedad misma.? La
depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia cobran
mayor importancia y se estima que en 2020 sera la segunda causa de afos de vida
saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados.?

El tratamiento farmacolégico disponible en la actualidad unicamente alcanza tasas de

respuesta y remision sintomatica modestas. Los antidepresivos actuales, a pesar de



sus distintos mecanismos de accion, tienen como comun denominador la regulacion de
sistemas de neurotransmision monoaminérgica (serotonina, noradrenalina, dopamina),
y comparten similar eficacia.* Con la evidencia actual, las guias de tratamiento sugieren
que la decisiéon entre los distintos antidepresivos debe basarse en las caracteristicas
sintomaticas del cuadro depresivo, comorbilidades, efectos secundarios, interacciones
farmacologicas y disponibilidad en el medio.®

La presencia de significado en la vida se ha definido como qué tan significativo
considera que el individuo que es su vida, mientras que la busqueda de significado
tiene definido como el impulso para encontrar el significado de uno mismo en la vida.®
No abordar la falta de sentido o lo existencial de la vida o crisis existenciales pueden
conducir a psicopatologias como la depresion, ansiedad, adiccion, agresion,

desesperanza, apatia, niveles mas bajos de bienestar, enfermedad fisica y suicidio.”

MARCO TEORICO

SENTIDO DE VIDA

Todos en algiin momento nos hemos hecho la pregunta por el sentido de vida, que no
es mas que otra cosa que aguello que debemos hacer ahora , es decir ¢qué
gueremos?, ¢a dénde vamos? Por lo tanto el entender como el ser humano responde
al sentido de vida, permitirda tener un mayor alcance respecto a si tienen un sentido de
vida bueno, o sufren de la llamada neurosis nodgena en otras palabras de los conflictos
morales, o expresandonos en términos mas generales, de los problemas espirituales,
entre los que la frustracidon existencial suele desempefar una funcién importante.

En la busqueda del sentido le corresponde a uno decidir si desea o no realizar este

ultimo, por lo que la realizacion interior de sentido implica en todo momento la toma de



decision. No importa que no esperemos nada de la vida, sino si la vida espera algo de
nosotros. Asimismo el sentido difiere de un hombre a otro, como también al momento
por el que se atraviesa. Garcia, Gallego y Pérez encontraron que personas con un alto
nivel de sentido de vida tienen un minimo o nulo nivel de desesperanza, mientras que
el vacio existencial se asocia a nivel moderado — alto de desesperanza. Por otro lado
diversas investigaciones empiricas, permiten afirmar que la adiccidon a las drogas esta
ligada a una situacion de falta de sentido de vida. Es decir, que las consecuencias de
la opcion adictiva son siempre de vacio existencial, y viceversa, que las consecuencias
del vacio existencial son la opcion adictiva, como forma de refugio ante la frustracion
existencial. También se determiné que la familia tiene un peso importante en el sentido
de la vida.

Ademas Manrigue, encontré en su estudio realizado en adolescentes infractores que a
mayor tiempo de permanencia en la institucion de resocializacibn mayor es la
intensidad del sentido de vida. La familia (real e ideal) es importante como valor
fundamental en torno al cual se construye su sentido de vida. Garcia-Bermejo, Rollan,
y Villarubia, por su parte refiere que las personas con alto bienestar psicoldgico, tendran
un alto sentido de vida. En la misma linea, Moreno encontr6 que a mayor grado de
sentido de la vida menor nivel de ansiedad, depresion y obsesion ante la muerte.
Gomez hallo, que el Logro de Sentido de vida se asocia al nivel nulo/minimo de
indecisién vocacional compleja, mientras que el vacio existencial se asocia a nivel
medio/ alto de indecision, de manera estadisticamente significativa.

Por otro lado el sentido no sdélo debe, sino que también puede ser encontrado en el
“‘llamado segundo nacimiento”, y es en este proceso de ir creciendo, de convertirse en
adulto que el sentido se matiza en una situacion determinada, con una funcion
determinada, con el sentir adolescente y que no esta exento de desviarse adquiriendo
conductas inadaptadas.®

El constructo «sentido de la vida» fue desarrollado por el psiquiatra y neurdlogo vienés
Viktor Emil Frankl [1905-1997] -mundialmente conocido por su libro El hombre en busca
de sentido, como nucleo de la teoria motivacional de la logoterapia, escuela de



psicoterapia por él fundada y enmarcable en la denominada «psicoterapia existencial».
El experimentar que la vida propia tiene sentido es, para este autor, la fuerza
motivacional fundamental del ser humano y condicion de la autorrealizacion personal.
El logro de sentido se asocia positivamente a percepcion y vivencia de libertad;
responsabilidad y autodeterminacion; cumplimiento de metas vitales; vision positiva de
la vida, del futuro y de si mismo; y autorrealizacion. Cuando no se alcanza el logro
existencial se origina una frustracion que se asociaria a la desesperanza caracterizada
por la duda sobre el sentido de la vida; por un vacio existencial que se manifestaria en
un estado de tedio, percepcion de falta de control sobre la propia vida y ausencia de
metas vitales. La desesperanza por causa existencial puede comportar riesgo suicida
mas en sujetos cuyas condiciones personales de salud fisica, social y econdmica son
favorables, que cuando tales condiciones no son tan buenas pero que si se
experimenta el logro mismo de sentido.

Ahondando en estas ideas, Lukas afirma que la falta de sentido de la vida da lugar a
una frustracion existencial en la que se desespera. Entre el vacio existencial y la
desesperanza, por tanto, existiria una relacion estrecha; ambas remiten a un estado de
animo y motivacion, y de sentimientos y de expectativas sobre el futuro caracterizados
por la apatia, el cansancio, la falta de ilusién, la sensacién de inutilidad de la vida, el
fatalismo y la desorientacion existencial, pudiendo llevar a la comision de suicidio. El
riesgo de cometer suicidio se incrementa notablemente cuando se experimenta vacio
existencial, tanto mas cuanto mas sinsentido resulta la propia existencia. En relacion
con ello, Yalom hallé que el vacio existencial se asociaba con la psicopatologia,
mientras que el logro de sentido de la vida se relacionaba con la dedicacién personal a
una causa, a valores y a metas vitales personales claras y definidas. En la misma linea,
Ryff y Keyessugirieron que un componente critico de la salud mental incluye la
conviccion y el sentimiento personales de que la vida tiene sentido.

Los resultados de otros estudios apuntan en la misma linea. Asi, Edwards y Holden,
en un estudio en el que esperaban encontrar las relaciones entre el sentido de la vida

y las estrategias de afrontamiento como predictores de suicidio, hallaron que aquel



opera parcialmente a modo de amortiguador entre el estilo de afrontamiento y las
manifestaciones suicidas. Por su parte, Hunter y O’Connor encontraron que las
expectativas sobre el futuro condicionan el parasuicidio; las expectativas positivas
acerca del futuro discriminaban a sujetos parasuicidas de sujetos control en mayor
medida que otras variables. Soria, Otamendi, Berrocal, Cafio y Rodriguez observaron
gue la atribucidon de los acontecimientos vitales negativos a causas incontrolables se
asociaba de manera notable a la generacion de expectativas de desesperanza.
Gallego-Pérez y Garcia-Alandete hallaron una relacion negativa significativa entre
sentido de la vida y desesperanza, de modo que al vacio existencial se asociaba mayor
nivel de desesperanza (riesgo de suicidio), al contrario que con el logro de sentido de
la vida. Esta relacion significativa entre desesperanza y riesgo suicida también ha sido
reportada por Guibert y Del Cueto. Los resultados de las investigaciones resefiadas
confirman lo que sefiala E. Lukas: «Cuando se pone en duda lo indispensable que
resulta el sentido en la propia existencia, cuando se desvanece la vivencia de un
sentido, se hipoteca el terreno afectivo».

La desesperanza, por su parte, esta relacionada en el modelo desarrollado por A. T.
Beck y sus colaboradores, con sentimientos y cogniciones negativas acerca de uno
mismo, del mundo y del futuro, correlacionando significativamente con ideaciones y
tendencias suicidas: a mayor nivel de desesperanza, mayor frecuencia e intensidad de
ideaciones suicidas y mayor probabilidad, por tanto, de materializar una conducta
suicida. La desesperanza operaria a modo de variable moduladora entre la depresion
y la conducta suicida, por cuanto forma parte de las distorsiones cognitivas
caracteristicas de personas con depresion y con ideaciones suicidas.

Esta relacion directa entre desesperanza e ideacion y tendencias suicidas es afirmada
en numerosos trabajos empiricos, asi como la relacion inversa entre desesperanza y
sentido en la vida. Asi, segun Beck, Steer, Beck y Newman y Beck, Steer y Brown, la
desesperanza es mas importante que la depresibn misma a la hora de explicar
ideaciones suicidas, y ambas son las dos variables mas importantes, junto con el

historial de intentos de suicidio al momento de identificar ideaciones suicidas. McLeod,



Pankhania, Lee y Mitchell encontraron que un grupo de sujetos parasuicidas mostraban
dificultades en su habilidad para generar pensamientos positivos sobre el futuro,
comparados con un grupo control; dificultades que no se mostraban cuando la
depresion era controlada. Esta relacion mediadora de la desesperanza entre la
depresion y la conducta suicida ha sido encontrada en otros estudios. Clarke y Kissane
hallaron que la desesperanza se asocia, de manera significativa, a ideaciones suicidas
y deseos de morir, asi como con consecuencias negativas sobre la enfermedad fisica
y mental. En un estudio realizado con adolescentes Esposito, Spirito, Boergers y
Donaldson encontraron que aquellos que tenian en su haber mdltiples intentos de
suicidio mostraban puntuaciones superiores en desesperanza que los que lo habian
intentado en una sola ocasion. Por su parte, Noffsinger y Knoll indican que las personas
gue padecen desérdenes depresivos, entre otros trastornos y factores, muestran un
riesgo particularmente elevado de suicidio. Para Vifas, Villar, Caparrés, Juan, Cornella
y Pérez, el sentimiento de desesperanza es uno de los mas importantes factores de
riesgo de conductas suicidas, asi como sintoma clinico de la depresion y
etiolégicamente relevante con respecto a ésta; estos autores hallaron en un grupo de
estudiantes adolescentes una clara relacion entre desesperanza e ideacion suicida: a
mayores niveles de desesperanza, mayor presencia de tal tipo de pensamientos. A
tenor de estos resultados, pues, la desesperanza correlaciona de manera directa y
significativa con ideaciones y tendencias suicidas, de tal modo que a mayor grado de
desesperanza, mayor riesgo de suicidio.

En relacion con lo expuesto, el objetivo de este trabajo consiste en comprobar las
relaciones entre el sentido existencial y la desesperanza. La hip6tesis por contrastar
mantiene que sentido de la vida y desesperanza estan significativamente asociadas de
manera negativa, de tal manera que al logro de sentido se asocian niveles inferiores
de desesperanzay, por el contrario, al vacio existencial se asocian niveles superiores
de desesperanza.®

En los ultimos afios se ha producido un elevado interés en el estudio del significado de

la vida como un factor de proteccion. Para Frankl, el sentido de la vida es la fuerza



motivacional fundamental del ser humano y condicion de la autorrealizacion personal.
El logro de sentido se asocia positivamente a percepcion y vivencia de libertad;
responsabilidad y autodeterminacion; cumplimiento de metas vitales; vision positiva de
la vida, del futuro y de si mismo y autorrealizacién. Desde esta perspectiva, se teoriza
gue cuando no se alcanza el sentido de la vida, se origina una frustracion que se
asociaria a la desesperanza caracterizada por la duda sobre el sentido de la vida que
se manifestaria en un estado de tedio, percepcion de falta de control sobre la propia
vida y ausencia de metas vitales. La ausencia de sentido de la vida da lugar a una
frustracién en la que la persona se desespera, pudiendo llegar al suicidio.Varios
estudios realizados en poblacion general han encontrado una fuerte relacion entre
bajos niveles de sentido de la vida con el riesgo de suicidio. En poblacion clinica,
encontraron que el sentido de la vida y el bienestar estaban inversamente relacionados
con la ideacion suicida. Sin embargo, hasta donde nosotros conocemos, no existen
estudios en los que se haya investigado el sentido de la vida como factor de proteccion
hacia el suicidio en poblacion clinica con alto riesgo suicida como es en el TLP. El
estudio de los factores mediadores del riesgo suicida en personas diagnosticadas de
TLP nos permitird identificar factores donde intervenir para reducir la conducta

suicida.10

DEPRESION

La depresion es una alteracion patolégica del estado de &nimo con descenso del humor
en el que 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) ademas, en mayor
o menor grado, estan presentes sintomas de tipo cognitivo (baja atencion,
concentracion y memoria, pensamientos de muerte o ideacion suicida), volitivo (apatia,
anhedonia, retardo psicomotor, descuido en sus labores cotidianas) y somatico
(cefalea, fatiga, dolores, alteraciones del suefio, somatizaciones, propension a

infecciones, etc.), por lo que es una afectacion global de la vida psiquica.!



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos
neuropsiquiatricos representan un total del 28% del global de las enfermedades, de
éste, mas de un tercio es causado por el trastorno depresivo, y establecié que la
depresion afecta a unos 350 millones de personas en el mundo , con una prevalencia
gue oscila entre 3.3 al 21.4% y menos del 25% tienen 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 el principal factor que contribuye a la carga de enfermedades no mortales
y es responsable de un gran nimero de AVAD perdidos a escala mundial. Es la cuarta
causa principal de carga de morbilidad (en AVAD) a nivel mundial y se prevé que subira
hasta ser la segunda causa principal en el 2030. En los estudios en gemelos reportan
una heredabilidad de hasta el 40%, con un incremento de 2-3 veces el riesgo de
presentar depresion en familiares de primer grado. La prevalencia la depresion es
variable segun el pais y asi, el NationalComorbiditySurveyReplication
(www.hcp.med.harvard.edu/ncs/Americano observé que un 16,2% de las personas
presentan depresion mayor en algin momento de su vida (prevalencia-vida) y un 6,6%
en los dltimos 12 meses (prevalencia-afio). La prevalencia calculada de trastorno
depresivo mayor o distimia a lo largo de toda la vida es del 4,2-17% (media ponderada:
12,1%). (Programa de Accion para mejorar la brecha de salud mental OMS). Segun el
estudio ESEMeD (EuropeanStudy of theEpidemiology of Mental Disorders) la
prevalencia en Espafia es inferior a la de otros paises europeos, con una prevalencia-
vida del episodio depresivo de 10,6% y una prevalencia-afio del 4,0%, aunque una de
las caracteristicas mas notables es que presenta una edad de inicio mas temprano y
altas tasas de comorbilidad y cronicidad. En México segun la encuesta epidemiologica
de salud mental en adultos 2003, 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% (IC 95%=5.2, 6.5). La cifra correspondiente en los hombres es
de 2.5% (IC 95%=2.2, 3.0).7 Complementario a lo anterior, en la Encuesta Nacional de



Comorbilidad 2005 se reporta una Prevalencia General de 7.2%. Entre las variables
psicosociales asociadas con la depresion destacan: a) ser mujer (mas aun si se es jefa
de familia), dedicarse exclusivamente a las labores del hogar y si se ha adquirido la
responsabilidad de cuidar a algin enfermo; b) tener un bajo nivel socioeconémico; c)
estar desempleado (méas en hombres); d) aislamiento social, e) tener problemas
legales; f) experiencias de violencia; g) consumir sustancias adictivas, y h) la migracion.
Factores del entorno como la violencia, la inseguridad o las crisis econémicas
incrementan el riesgo de que se presente la sintomatologia depresiva. Asi mismo al
incrementar el nivel de escolaridad, disminuye la prevalencia de depresién. Entre los
individuos sin educacién formal, la prevalencia fue de 8%, disminuyendo hasta 2.1%
en aquellos con educacién superior 0 mayor. La asociacion entre escolaridad y
depresion fue similar en hombres y mujeres. A pesar de la evidencia, en nuestro pais,
menos del 20% de quienes presentan un trastorno afectivo buscan algun tipo de ayuda,
y se estima que quienes lo hacen tardan hasta 14 afios en llegar a un tratamiento
especializado. Aunado a lo anterior, cuando los pacientes acceden a los servicios de
salud, solamente 50% de ellos reciben algun tipo de tratamiento minimo adecuado.
Una de las principales barreras para la identificacion de casos de depresion es la
presencia de estigma, que afecta a quienes padecen trastornos mentales, tanto por la
discriminacion y maltrato en las relaciones interpersonales, como por la auto-
segregacion que genera en los enfermos. La incapacidad laboral media para todos los
trastornos depresivos y de ansiedad es de 7 dias al mes superior a la de cualquier otra
enfermedad cronica como el caso de las enfermedades reumaticas.

En México la ENEP encontré que los dias de actividad perdidos por depresion fueron
25.5 mayor que los dias de actividad perdidos por enfermedades crénicas.!?

En México, los trastornos con mayor frecuencia en poblacion general se dan por
ansiedad (14.3%), consumo de sustancias (9.2%) y afectivos (9.1%). Los hombres
presentan mayor prevalencia de algun trastorno mental alguna vez en la vida

destacando los trastornos relacionados con abuso de sustancias; en comparacion con



las mujeres quienes presentan mayor prevalencia en los Ultimos doce meses,
sobresaliendo trastornos del estado de animo y ansiedad.

Mediante entrevista clinica en poblacion comunitaria, se ha detectado que los
trastornos mentales mas incapacitantes pertenecen al espectro ansioso y depresivo;
especificamente en México, se reportan: estrés postraumatico, fobia social y depresion.
Las afectaciones de los problemas de salud mental por si solos, pueden ser mayores
gue las asociadas a las enfermedades cronicas como diabetes, hipertension o artritis;
mas aun, la discapacidad aumenta cuando interactian las enfermedades mentales y
las crénicas. Por ejemplo, en pacientes con cancer, las bajas puntuaciones en salud
mental por sentirse desilusionados o tristes, reducen el tiempo de supervivencia; lo
cual puede llegar a tal grado que le impida a la persona realizar totalmente sus
actividades cotidianas y laborales.

En este sentido, es importante destacar las afectaciones sobre la calidad de vida
entendida como la percepcion que tiene el individuo de su posicién en la vida, dentro
del contexto en el que vive, en relacidn con sus objetivos, estdndares y preocupaciones.
Se reconoce que no existe un acuerdo unanime en su definicién ni en los componentes
gue la integran; pero se coincide en sefalar que se trata de un concepto
multidimensional, que incluye tanto el bienestar subjetivo como las condiciones de vida
objetivas, envueltos en un contexto sociocultural y medioambiental. Es por ello que se
ha trabajado desde diferentes enfoques: biomédico, psicosocial, ecosistémico,
conductual; asi como con modelos especificos: satisfaccién subjetiva, combinado
(importancia-satisfaccion), dinamico (sociocultural-personalidad) y funcionamiento del
rol. Dado su caracter multidimensional, se proponen algunas areas como: salud fisica,
estado psicologico, independencia, relaciones sociales, creencias personales y
caracteristicas del entorno; enfatizando que estas dimensiones interactuan entre si y
al momento de evaluarlas se deben considerar tanto aspectos positivos como
negativos. El concepto de calidad de vida adquiere relevancia porque permite evaluar
aspectos positivos del bienestar que experimentan las personas en diferentes esferas

de su vida, validando la experiencia subjetiva y recuperando los recursos para la



integracion a la vida comunitaria. No se limita solo a curar lo psicopatologico. En
pacientes afectados por alguna enfermedad, suele trabajarse la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) que aborda la experiencia que tiene el paciente sobre
su enfermedad, incluso se utiliza para evaluar los resultados del tratamiento y uso de
servicios. En cambio, en estudios de poblacion abierta se utiliza la evaluaciéon de la
calidad de vida en general porque las personas no suelen sentirse enfermas, no
cuentan con un diagndéstico, ni acuden a solicitar un servicio de salud; sino que se
evalla el bienestar cotidiano, sin enfermedad.

Las investigaciones en poblacion clinica muestran que diferentes trastornos mentales
(estado de animo, ansiedad, somatomorfos y alimentarios) y enfermedades fisicas se
asocian con el deterioro en la calidad de vida. Al identificar el trastorno que mas
contribuye al deterioro de la calidad de vida, se sefiala que la depresion afecta a todos
los componentes de la calidad de vida, mientras que otros trastornos solo afectan
ciertos dominios. El discurso de los pacientes indica que la depresion es el trastorno
gue mas les impacta porque se mantiene presente en todo momento. Entre las
dimensiones de la calidad de vida que se ven afectadas en los pacientes se encuentran:
malestar, dificultades en sus relaciones sociales, disminucién de actividades, falta de
confianza en si mismos y de autonomia, y deterioro en su salud. Aunque cabe sefialar
gue también reconocen algunos aspectos positivos como la importancia del cuidado
recibido, apoyo, esperanza y expectativas de mejoria. En este sentido, se reconoce
gue los pacientes con mayor severidad presentan mayor deterioro en la calidad de vida.
Asimismo, se reporta el deterioro en la calidad de vida en poblacién subclinica con
sintomas ansiosos y depresivos. En el caso de la poblacién no clinica, esta suele
trabajarse como grupo de comparacion de aquellos grupos con enfermedades fisicas
como diabetes, insuficiencia renal, cancer, etc.; o con trastornos mentales de
depresion, somatomorfos, alimentarios, etc. De esta manera, se presenta una
tendencia favorable tanto en salud mental como en calidad de vida en comparacién con
los pacientes afectados. Sin embargo, existen pocos estudios en los que se valore a la

poblacién comunitaria como centro de interés, que permitan tener el conocimiento



necesario sobre la gravedad y la carga que tienen los problemas de salud mental en el
nivel de la poblacion general. A pesar de las consecuencias negativas en la calidad de
vida, las personas con problemas de salud mental suelen ser atendidas de forma tardia
e insuficiente. La atencion suele brindarse hasta que la persona ya presenta un
trastorno mental. Esta demora se asocia con el desconocimiento que tienen las
personas de los sintomas iniciales y las afectaciones incipientes, es decir, carecen de
conocimiento para la deteccién; lo que se suma a la escasez de personal, servicios y
acciones comunitarias sobre salud mental. Todo ello acarrea mayor severidad,
comorbilidad, costo del tratamiento y peor prondstico de recuperacion; aumentando la
brecha de tratamiento y deteriorando la calidad de vida. Estas carencias se acentian
en aquellas comunidades con menor grado de desarrollo, con desventajas sociales e
inequidad, por lo que se requieren diagndsticos comunitarios que evallen las
necesidades y condiciones de cada contexto que sirvan como un marco de referencia
para las intervenciones de promocion, prevencion y deteccion oportuna. La evolucién
de los trastornos mentales indica que el malestar y los sintomas se presentan
previamente al establecimiento del diagnéstico, también sabemos que algunas
personas que lo requieren no asisten a los servicios de salud, es decir que en la
poblacién comunitaria ya estan presentes algunos sintomas de los trastornos mentales
y que no estan siendo identificados. Sin embargo, desconocemos cudles son los
sintomas incipientes que se presentan con mayor frecuencia en la poblacién
comunitaria y de qué manera la presencia de estos sintomas psicopatoldgicos influye
sobre diversas areas de la calidad de vida de poblacién adulta de comunidad abierta.*3
La depresioén y la angustia son enfermedades determinadas por factores genéticos y
biologicos del desarrollo y psicologicos, asi como sociales y culturales. Por la misma
razon, para su diagnostico y evaluacion, los tres factores deben ser tomados en
consideracion, al igual que para disefiar las modalidades terapéuticas a emplear.
Cuando la evaluacion sélo toma en cuenta uno de los factores, ésta resulta parcial e
incompleta. Esto redunda en que el paciente reciba un tratamiento por debajo de sus
necesidades. No hay que olvidar que la depresion es una enfermedad mortal, por el



suicidio. El no valorar y tratar al paciente en forma adecuada, lo expone al riesgo de la
cronicidad por recaidas y a la muerte por suicidio.'*

La depresion es un trastorno mental frecuente. Se calcula que afecta a mas de 300
millones de personas en el mundo. En México, uno de cada cinco individuos presenta
al menos un trastorno mental en algiin momento dado de su vida. Los trastornos
neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como carga de enfermedad al considerarse
como indicadores de muerte prematura y dias vividos con discapacidad. Por lo cual las
estimaciones indican que el diagndstico previo de depresidon mayor incrementa la
probabilidad de tener sobrepeso u obesidad en aproximadamente 7%. La depresién es
la principal causa mundial de discapacidad y contribuye de forma muy importante a la
carga mundial general de morbilidad. La depresion afecta mas a la mujer que al
hombre. 1415

Uno de los factores etiologicos de la obesidad lo constituye la personalidad. Segun un
estudio publicado por la Asociacidon Americana de Psicologia, las personas obesas con
alto neuroticismo y baja conciencia tienen alta probabilidad de pasar por ciclos de
pérdida y ganancia de peso durante toda su vida. La impulsividad es considerada el
predictor mas fuerte del sobrepeso, ya que suele ser necesario que para mantener un
peso saludable se siga una dieta balanceada y un programa de actividad fisica
constante, lo cual implica compromiso y moderacion, algo generalmente dificil para
individuos altamente impulsivos.*®

En el peor de los casos, la depresion puede llevar al suicidio. ©

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
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. Se
puede diagnosticar de forma fiable y que puede ser tratado por no especialistas en el
ambito de la atencién primaria.t’

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempeifio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su

forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin necesidad



de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se pueden necesitar
medicamentos y psicoterapia profesional.!8

Los factores de riesgo de depresion son historia familiar de enfermedad mental,
trastornos cronicos fisicos o mentales, cambios mayores de vida y estrés, ausencia de
apoyo psicologico, dificultades econdmicas, edad avanzada, insomnio y algunos
medicamentos.*®

Lamentablemente, para diagnosticar el trastorno depresivo los sintomas de este deben
provocar malestar significativo o deterioro social, laboral o de otras areas importantes
de la actividad del individuo, para que este acuda a consulta, ademas de realizar alguna

prueba diagndéstica como el Test de Hamilton.19.20.21

ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

La Escala de Depresion de Hamilton es un instrumento de evaluacion disefiada por
Max Hamilton y publicada en 1960, creada con el objetivo de servir como método de
detectar la gravedad de los sintomas de la depresidon en pacientes previamente
diagnosticados, asi como la existencia de cambios en el estado del paciente a lo largo
del tiempo. De este modo, sus principales objetivos son la valoraciéon de dicha
gravedad, la valoracion de los efectos de posibles tratamientos sobre cada uno de los
componentes que evalla y la deteccion de recaidas. Esto quiere decir que la Escala
de Depresién de Hamilton no esta pensada para el diagnéstico, sino para la evaluacion
del estado de pacientes a los que previamente se les ha diagnosticado con depresion
mayor. Sin embargo, a pesar de ser este su objetivo original, también se ha aplicado
para evaluar la presencia de sintomas depresivos en otros problemas y condiciones,

como por ejemplo en las demencias.

COMO SE VALORA
La version inicial consta de 24 items y data de 1960 siendo revisada y modificada por
el mismo autor en 1967 reduciéndola a 21 items, de estos los cuatro ultimos no son

Utiles a efectos de valorar la gravedad o intensidad de la depresion, por lo que en la



practica, se ha utilizado una version reducida de 17 items. La Escala Modificada de
Hamilton para la evaluacion de la depresion (MHRSD), se desarrollé para superar las
limitaciones que los autores encontraban en la versién de 17 items de la escala de
Hamilton (Miller, Bishop, Norman y Maddever, 1985). Existen dos versiones mas,
adaptadas al espafiol.

Los criterios de puntuacion de los items estan poco especificados, contando solo con
indicaciones someras, y debe ser el juicio clinico del entrevistador quien asigne el grado
de severidad. EI marco temporal de la evaluacion se refiere al momento actual y/o los
dias o semana previa. Su contenido se centra fundamentalmente en los aspectos
somaticos y comportamentales de la depresion, siendo los sintomas vegetativos,
cognitivos y de ansiedad los que mas peso tienen en el computo total de la escala. Se
han identificado distintos factores o indices, de los que los méas usados son: indice de
melancolia, formado por los item 1 (estado de animo depresivo), 2 (sensacion de
culpabilidad), 7 (trabajo y actividades), 8 (inhibicién), 10 (ansiedad psiquica) y 13
(sintomas somaticos generales); indice de ansiedad, formado por los item 9 (agitacion),
10 (ansiedad psiquica) y 11 (ansiedad somatica); indice de alteraciones del suefio,
formado por los tres item referidos a insomnio.

En sus dos versiones (adaptadas) esta escala posee una buena consistencia interna
(alfa de Cronbach entre 0,76 y 0,92). El coeficiente de correlacion intraclase es de
0,92.La fiabilidad interobservador oscila, segun autores, entre 0,65y 0,9

Validez: Su correlacion con otros instrumentos de valoracion de la depresién como la
Escala de Depresion de Montgomery- Asberg, o el Inventario de Sintomatologia
Depresiva y la Escala de Melancolia de Bech, oscila entre 0,8 y 0,9. La validez es
menor en pacientes de edad elevada, aunque ha mostrado buenos indices
psicométricos en subpoblaciones de especiales caracteristicas y mantiene un buen
rendimiento en poblacién geriatrica. Es muy sensible al cambio terapéutico.

Se debe aplicar como complemento a la entrevista realizada al paciente. Se informa
al paciente sobre la intencion de la aplicacion de la escala (para conocer tanto la

frecuencia como intensidad de los sintomas). Hamilton sugiere que, para aumentar la



fiabilidad de las evaluaciones, estén presentes dos evaluadores, uno para realizar la
entrevista y otro para hacer preguntas complementarias. Los dos registran sus
evaluaciones por separado y después se hace el promedio.

Cada item se valora de 0 a 2 puntos en unos casos y de 0 a 4 en otros, eligiendo la
puntuacién que mejor se ajuste a la sintomatologia que presenta el paciente.
Puntuaciones mas altas indican mayor gravedad del sintoma. La puntuacion total es la
suma de las puntuaciones asignadas a cada item. En la version de 21 items el criterio
més extendido es tomar en consideracion a efectos de score so6lo los primeros 17 items.
El rango de puntuacion para ambas versiones es de 0-52 puntos. Como criterio de
inclusion en ensayos clinicos se suele aceptar los puntos de corte >13 0 >18, segln
el estudio. A efectos de categorizar la intensidad o severidad del trastorno depresivo:
0-6 sin depresion; 7-17 depresion ligera; 18-24 depresién moderada; 25-52 depresion
grave. Para el indice de melancolia, que cuantifica los item mas directamente
relacionados con la alteracion del estado de animo: 0-3 no depresion; 4-8 depresion
menor; >9 depresion mayor. El indice de ansiedad/somatizacion se considera alto a

partir de una puntuacion >7. 22:23.24.:25,26

TEST DE PROPOSITO EN LA VIDA Y COMO EVALUARLO.

Purpose in Life (PIL). Permite obtener una medida del sentido de la vida versus el vacio
existencial desde planteamientos logoterapéuticos. Segun Guttman, alcanza un alto
coeficiente de fiabilidad (0.84), y ha sido baremado para la poblacién espafiola,
habiendo sido probada su consistencia interna con un alfa de Cronbach de 0.88. Se ha
utilizado la Parte A del PIL, una escala de 20 items cuya puntuacién se lleva a cabo
con base en una escala tipo Lickert (de uno a siete para cada item), y se suman los
valores numéricos que el sujeto selecciona. Las puntuaciones pueden oscilar entre 20
y 140. Siguiendo a Noblejas, el andlisis factorial del PIL permite distinguir cuatro
factores, que explican el 54% de la varianza en el espacio de los valores y el 100% en
el factorial. Estos factores son: “Percepcion del sentido”: captacion de motivos y

razones para vivir la vida y la valoracion que ésta, en general, merece; explica el 35.9%



de la varianza y esta compuesto por los items 4, 6, 9, 10, 11, 12, 16, 17 y 20. La
puntuacion puede oscilar entre 9 y 56. “Experiencia de sentido”: percepcién de la vida
propia y la vida cotidiana como plena de cosas buenas; explica el 6.8% de la varianza,
e incluye los items 1, 2, 5, 9, 17, 19 y 20. La puntuacion puede oscilar entre 7 y 49.
“‘Metas y tareas” objetivos ligados a acciones concretas en la vida y a la
responsabilidad personal percibida hacia los mismos; explica el 5.8% de la varianza, y
esta integrado por los items 3, 7, 8, 13, 17, 19 y 20. La puntuacion puede oscilar entre
7y 49. “Dialéctica destino/libertad”: tension entre ambos elementos y afrontamiento de
la muerte como acontecimiento incontrolable, impredecible e inevitable; explica el 5.5%
de la varianza e incluye los items 14, 15 y 18. La puntuacién puede oscilar entre 3 y
21.27

TRATAMIENTO DE LA DEPRESION

Los antidepresivos de segunda generacion son la opcién de primera linea para el
tratamiento farmacoldgico de la depresion, la fluoxetina ha demostrado equilibrio
optimo entre eficacia, tolerabilidad y aceptabilidad.

Furukawa TA, Cipriani A, Cowen PJ, Leucht S, Egger M, Salanti G. Optimal dose of
selective serotonin reuptake inhibitors, venlafaxine, and mirtazapine in major
depression: a systematic review and dose-response meta-analysis. Lancet Psychiatry.
2019 Jul; 6(7):601-609.

FLUOXETINA.

La fluoxetina es un antidepresivo de la clase inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS). Fue documentada en 1974 por los cientificos de Eli Lilly and
Company. Fue presentada a la FDA en febrero de 1977, con Eli Lilly recibiendo la
aprobacion final para la comercializacién del medicamento en diciembre de 1987. Su
patente expird en agosto de 2001. Esté indicada para tratar, tanto en adultos como en
nifos, los trastornos depresivos, el trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), la bulimia

nerviosa y el trastorno disforico premenstrual. También se usa ocasionalmente para



tratar el alcoholismo, el trastorno por déficit de atencidn, ciertos trastornos del suefio
(en particular, los sintomas de cataplejia asociados a la narcolepsia), migrafas,
trastorno por estrés postraumatico, sindrome de Tourette, tricotilomania, obesidad e
incluso algunos problemas sexuales. Es un farmaco no relacionado quimicamente con
la familia de los triciclicos, tetraciclicos o con otros antidepresivos desarrollados
anteriormente, de los que difiere no s6lo por su estructura quimica (se trata de un
compuesto biciclico), sino también por su mecanismo de accion.

La sintesis de la fluoxetina es considerada por muchos como un éxito por la
psicofarmacologia moderna, puesto que se tratd de la primera molécula antidepresiva
con un perfil de seguridad favorable y efectos colaterales bien tolerados, lo que permitio
gue alcanzara una popularidad sin precedentes. La accion serotoninérgica de la
fluoxetina es selectiva y no se vincula con reacciones adversas de tipo sedante y
cardiovascular, tipicamente observadas en los agentes antidepresivos conocidos hasta
entonces, especialmente los triciclicos. Las reacciones adversas mas frecuentes son
boca seca, pérdida de peso, ansiedad, nerviosismo e insomnio entre otras. Es un
farmaco de accion especifica: es un inhibidor potente de la recaptacién de la serotonina
en la neurona presinptica, con una accion relativamente mas débil sobre la
noradrenalina. Esto aumenta la concentracion de serotonina en biofase, disminuyendo
el recambio de serotonina por estimulo de los autorreceptores 5HT-1A y 5HT-1D. A
medio y largo plazo se produce un efecto adaptativo con regulacion negativa de los
autorreceptores que se vincula con un efecto ansiolitico que se alcanza el primer dia.
La fluoxetina se caracteriza por tener efectos mas activantes que los otros compuestos
de la misma familia. Estudios recientes sefalan que, a diferencia de los otros ISRS,
aumenta los niveles de dopamina y noradrenalina en la corteza prefrontal. Esto se
asocia con efectos positivos sobre la cognicion y las funciones ejecutivas y explicaria
su particular eficacia en el tratamiento de la depresion comdrbida en pacientes con
trastorno por déficit de atencién con hiperactividad. Es frecuentemente usada para
tratar la depresion severa, trastorno obsesivo-compulsivo, bulimia nerviosa, anorexia.

También se ha usado para la cataplexia, obesidad, y la dependencia del alcohol, como



también el sindrome del atracén. Ha demostrado ser efectiva para la depresién en
ensayos controlados doble ciego de seis semanas, donde también ayuddé aliviar la
ansiedad y mejoro el suefio. Dio mejor resultado que el placebo en la prevencién de la
recurrencia de la depresion cuando los pacientes que originalmente respondieron
positivamente a la fluoxetina fueron tratados durante 38 semanas adicionales. La
eficacia de la fluoxetina tanto para la depresion geriatrica como pediatrica ha sido
demostrada en ensayos controlados.

Las investigaciones sugieren que una parte significativa de la resistencia a los
ISRSsparoxetina (Paxil) y citalopram (Celexa) puede ser explicada por la variacion
genética del transportador Pgp. La paroxetina y citalopram, que son sustratos del Pgp,
son transportados activamente desde el cerebro por esta proteina. La fluoxetina no es
un sustrato del Pgp, y por lo tanto modificar un tratamiento con paroxetina o citalopram
por otro con fluoxetina podria ser beneficioso para los pacientes que no respondieron
a la paroxetina o citalopram.

Los estudios epidemioldgicos han demostrado que los trastornos afectivos y de
ansiedad son més comunes en las mujeres que en los hombres en una proporcion de
2 a 11, lo cual podria deberse a una serie de factores sociales y culturales; sin embargo,
también se ha comparado la tasa de depresién en paises con culturas diversas,
encontrandose una proporcion similar de cuadros depresivos entre hombres y mujeres.
En México, la prevalencia reportada de depresion es similar a la encontrada en otros
paises, observandose por igual que los trastornos afectivos afectan con mayor
frecuencia a las mujeres, siendo la razon de morbilidad especifica para depresion de
2.5 mujeres por cada hombre. Estos hallazgos son predominantes durante la vida
reproductiva de la mujer, y se relacionan de manera directa con los niveles circulantes
de estrégenos, por lo que se propone que ésta y otras hormonas gonadales, asi como
los aspectos psicosociales, pueden ser los causantes de la mayor prevalencia de
trastornos afectivos en mujeres que en hombres.

La observacion de que algunas mujeres son vulnerables a sufrir sintomas psicoldgicos

de intensidad suficiente para considerarse trastornos mentales ante algunos cambios



hormonales ha llevado a un grupo de autores a sugerir que podriamos agruparlos como
Reproductive-RelatedDisorders (RRD) o TRER7. Dentro de este grupo se incluyen los
trastornos durante el embarazo, trastornos en el puerperio, sindrome premenstrual
(SPM) y trastornos durante la perimenopausia. La definicién propuesta de los TRER
es: un grupo de entidades diagnésticas caracterizadas por el momento de su ocurrencia
(ligado al proceso reproductivo), fenomenologia diversa, asociaciones epidemioldgicas
y vulnerabilidad compartida.

Este grupo de trastornos llevan a una elevada carga de enfermedad en las mujeres,
por lo que su estudio cobra gran importancia, asimismo, los trastornos perinatales
contribuyen con un 6% de los DisabilityAdjustedLifeYears (DALYS) totales en las
mujeres en edad fértil, a lo que deberia agregarse la contribucion del trastorno disférico
premenstrual (TDPM). Recientemente se ha hecho mucho énfasis en la atencion de la
salud mental de la mujer como una estrategia de salud publica efectiva para reducir la

carga de la enfermedad mental en la comunidad. %8



JUSTIFICACION

El aumento en la prevalencia de la depresidn en nuestro pais se ha convertido en un
problema de salud publica en México, ya que es asociada a una elevada morbilidad,
generando altos costos en el sistema de salud. La depresion, cuya magnitud, al ser
considerada entre las alteraciones patologicas del estado de animo con sintomas
afectivos, se advierte que una de cada cinco personas llegara a desarrollar un cuadro
depresivo en su vida, aumentando este numero si concurren otros factores como
enfermedades concomitantes o situaciones de estrés. La depresién como unidad de
estudio tiene una gran trascendencia, porque seria importante valorar las
repercusiones o consecuencias bioldgicas, psico-sociales y econdémicas, que provocan
como dafo en el individuo, su familia y la sociedad en conjunto. , obteniendo asi
indicadores del grado de desintegracion familiar y social, o en caso hasta de
marginacion social o laboral, por lo tanto deberia ser un problema atendido como
prioritario por la gran repercusion social que ésta tiene. La vulnerabilidad y la depresién
dentro de las enfermedades mentales en los trastornos del humor, debido a la
frecuencia, recurrencia y su repercusion, existe la posibilidad de prevenir el problema,
con beneficios de cada accion y recurso que se utiliza para prevencion y control. En
este trabajo se pretende incluir resultados del estudio de factibilidad, comenzando con
la puesta en marcha de las encuestas que se llevaran a cabo, asi como la

sintomatologia de las emociones, jerarquizando la resolucion para este problema de



salud y tomar las decisiones correspondientes. Se pretende realizar este estudio
porque en la unidad de medicina familiar # 165 en Degollado, Jalisco se observa la
gran prevalencia de consulta pacientes del sexo femenino, teniendo como tratamiento
la prescripcion de fluoxetina, aunado a que en las consultas no estan correctamente

diagnosticadas con depresion, muchas de ellas solo presentan sintomas relacionados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las pacientes del sexo femenino con sintomas de depresion son un motivo de
consulta con el que nos enfrentamos a diario en la practica médica. Existe la queja
continua de las pacientes de los sentimientos de desesperanza y soledad, sentimiento
de sentirse aisladas del ambito familiar. Siendo una queja continua y hasta de manera
comun el autodiagnodstico como depresion. Esto mismo conlleva al aumento en la
demanda de consulta médica, el auto tratamiento por recomendacion, el abuso en la
prescripcion de medicamentos, aumentando de esta manera el costo en farmacia.

Con el fin de determinar que percepcion tiene cada una de su calidad de vida, o de
tener un sentido de vida como estimulo para el crecimiento personal es que se pretende
llevar a cabo un estudio de la percepcidn en el sentido de vida de las pacientes con
tratamiento en quien se sospeche o se cuente ya con el diagndstico de depresion, para

evaluar el estado de animo de las pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION



¢ Cual es el sentido de vida y evaluacion de la depresion en pacientes femeninas de
20 a 59 afos en tratamiento con fluoxetina en la unidad de Medicina Familiar # 165,

Degollado, Jalisco?

HIPOTESIS

Se plantea la ejecucion de un estudio con fines de conocer la prevalencia de depresion
y explorar la percepcion del sentido de vida entre pacientes femeninas de 20 a 59
afios en tratamiento con fluoxetina en la unidad de medicina familiar. No se planea
comparacién entre grupos o comprobacion de asociaciones entre variables, por lo que
no se considera necesaria la formulacién de hipotesis de trabajo en este momento,
aunque se plantea la formulacion de hipotesis para posteriores estudios con base en

la informacién y conclusiones de este trabajo.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

e Conocer el sentido de viday evaluacion de la depresidn en pacientes femeninas
de 20 a 59 afios con tratamiento con fluoxetina en la unidad de medicina

familiar no. 165, Degollado, Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer el sentido de vida de las pacientes femeninas de 20 a 59 afios con
tratamiento con fluoxetina en la unidad de medicina familiar no. 165, Degollado,

Jalisco.



e Clasificar los grados de depresion de las pacientes femeninas de 20 a 59 afios
con tratamiento con fluoxetina en la unidad de medicina familiar no 165,
Degollado, Jalisco.

e Conocer las caracteristicas sociodemograficas de las participantes

MATERIAL Y METODOS
DISENO DEL ESTUDIO
Observacional, transversal, descriptivo.
SEDE DEL ESTUDIO

Consulta Medicina Familiar. Unidad de Medicina Familiar # 165 del Instituto Mexicano

Del Seguro Social.



UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacién blanco y la muestra se delimita de acuerdo al periodo temporal
considerado para la integracion del estudio, por la estrategia de muestreo y por el

tamano estimado de la muestra calculado.
TAMANO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Muestreo no probabilistico con reclutamiento secuencial de casos a lo largo del tiempo de
disponibilidad para el mismo hasta dar cumplimiento al tamafio de muestra requerido, donde
se incluyeron todas las pacientes femeninas entre 20 y 59 afos que acudieron a
consulta en UMF # 165, teniendo tratamiento antidepresivo con fluoxetina en un

periodo de 4 meses de Marzo a Julio del 2020.

Las personas de este universo fueron elegidas para su inclusién, en la muestra de

estudio, al cumplir con los criterios de seleccidn que se enlistaron.
MUESTRAY MUESTREO

Las caracteristicas del universo de trabajo son consideradas como de una poblacién
de numero infinito o no determinado de unidades de investigacion; debido a lo cual se
hace necesario el establecimiento de un método de muestreo y la determinacién a priori
de un numero minimo de unidades de investigacion a evaluar con el fin de identificar la
prevalencia de la variable primaria de estudio. Se planed la realizacion de una
metodologia de muestreo no probabilistico de tipo incidental donde todas las pacientes
que cumplan con los criterios de elegibilidad seran incluidas en el proceso de estudio
hasta completar el tamafio de la muestra estipulado a priori (ver mas adelante). El
periodo de tiempo que se considera para la integracion de la muestra total se encuentra

comprendido entre Marzo y Julio del 2020.

Para el calculo de la muestra se toma la determinacion de la prevalencia puntual

de depresion y el tratamiento con fluoxetina.

n

_ Z 12701/2 P(l_ P)
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La férmula aplicada es la siguiente:

Los valores utilizados en el calculo para prevalencia de depresién y para el calculo

de tratamiento con fluoxetina son:

Za que corresponde al valor de la confianza estadistica, la cual fue prefijada en
un 95%; para un error tipo 1 del 5% expresado como un valor alfa de 0.05 a dos colas.

Para esta confianza el valor de la Z es de 1.96.

El resto de los parametros utilizados variaron de acuerdo a objetivo deseado

tomando en cuenta reportes previos de la literatura:

La prevalencia conocida de depresion en adultos mexicanos se ha estimado alrededor
del 4.5% (P=0.104).2°

La precision de la medicion de la prevalencia puntual de depresién ente las
pacientes sera estrechada a un 10% de fluctuacion en el valor real, lo que equivale a

una diferencia puntual de 0.01.

Con base en lo anterior se despeja la formula que fue anteriormente comentada,

guedando de la siguiente manera el célculo:
Zo=1.96
P (PREVALENCIA)= 0.045
d (diferencia)= 0.1
1-P =0.955
Z2 1-a/2=3.8416
P(1-P)= 0.04298

(22 1-0/2) (P(1-P)= 0.16509



d2=0.01
(22 1-0/2) (P(1-P)/d2= 16.5093

Con base en lo anterior se concluye que se requieren de por lo menos 17
pacientes con depresion, se considera el 20% de posibles pérdidas por lo que el

tamafio de la muestra minimo requerido sera de 22 pacientes.
CRITERIOS DE INCLUSION
- Pacientes femeninas entre 20 y 59 anos.

- Con diagnéstico de depresion (por médico familiar o auto diagnostico) en tratamiento

con fluoxetina.

- Firma de consentimiento informado por la paciente o su representante legal y dos

testigos

- Derechohabientes de la UMF # 165 en Degollado, Jalisco, que acudan a la consulta

de medicina familiar y/o atencion médica continua.
CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes femeninas menores de 20 afos y mayores de 60 afios

-Pacientes femeninas derechohabientes de otras clinicas.

- Pacientes femeninas con demencia.

- Pacientes femeninas con trastorno psiquiatrico diferentes a depresion.

- Pacientes femeninas con otros tratamientos antidepresivos diferentes a la fluoxetina.

CRITERIOS DE ELIMINACION

- Que no deseen continuar con el cuestionario.



- Que el cuestionario este llenado incorrectamente.
VARIABLES

Debido a que se trata de un estudio de tipo transversal no se establecen variables
dependientes e independientes. Durante el desarrollo del estudio transversal la
informacion sera captada en un cuaderno de recoleccion de datos, el cual se encuentra
incluido en el apartado de anexos de este mismo protocolo. Con fines de estudio las
variables del estudio son clasificadas en variables principales, variables exploratorias y
variables confusoras. Las variables enlistadas a continuacién como primarias son
consideradas como indispensables en el analisis y la falta de cualquiera de una de ellas

se considera como criterio de eliminacion.

CLASIFICIACION DE VARIABLES

Variable primaria de estudio:
Sentido de Vida

Evaluacion de la Depresion.

Variables confusoras:

Edad, escolaridad, estado civil, ocupacion.
Variables exploratorias:

Diagnéstico motivo de consulta.
Diagnésticos concomitantes.

Farmacos concomitantes.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES



Variable Definicién Tipo de variable Indicador Estadistico Prueba estadistica
descriptivo
Depresién Alteracion patoldgica del | Cualitativa 1.- Leve. Chi Cuadrado
estado de d&nimo con | nominal 2.- Moderado. Proporciones
descenso del humorenel 3.- Severo.
que predominan los | Dicotdmica 1.- Presente
sintomas afectivos 2.- Ausente
Test Sentido De vida Instrumento que provee | Cualitativa 1.- Positiva menor a 50 | Proporciones Chi Cuadrado.
una via de exploracion | nominal puntos.
sobre diferentes | Dicotémica 2.- Negativa mayor a
cuestiones existenciales 50 puntos.
Escala de Depresion | Escala heteroaplicada | Cualitativa 1.- No deprimido. Chi cuadrado
de Hamilton disefiada para ser | Nominal, 2-- Depresion | Proporciones
utilizada en pacientes | politdmica ligera/menor.
diagnosticados 3.- Depresion
previamente con moderada
depresion, con el 4.- Depresion severa.
objetivo de evaluar 5.- Depresion muy
cuantitativamente la severa.
gravedad de los sintomas
y valorar los cambios de
pacientes deprimidos.
Edad Numero de afios al | Cuantitativa Afios media T Student
momento del estudio Continua
Escolaridad Grado maximo de | cualitativa 1 Ninguna Chi cuadrado
estudios concluidos nominal, 2.  Primaria Proporciones
politdmica 3. Secundaria
4. Preparatoria
5. Licenciatura
6. Postgrado
Estado civil Situacién personal en | cualitativa 1. Soltero Chi cuadrado
gue se encuentra o no | nominal 2. Casado Proporciones
una persona fisica con | politdmica 3. Union libre
relacion a otra 4.  Viudo
5. Divorciado
6. No
especificado
Ocupacion Hace referencia a lo que | cualitativa 1. Empleado Chi cuadrado
la persona se dedica; a | nominal 2. Hogar Proporciones
su trabajo, empleo, | politémica 3. Jubilado
actividad o profesion, lo 4. Pensionado
que le demanda cierto 5. Comerciente
tiempo 6. Otros




PROCEDIMIENTO

La evaluacién clinica de cada uno de las pacientes fue realizada en un Unico momento,
en cuanto fue posible completar la totalidad de la informacion requerida en el cuaderno
de recoleccion de datos.

Todos los procedimientos para el interrogatorio, examen fisico e integracion de la
historia clinica correspondiente fueron realizadas mediante métodos universalmente
aceptados y con conformidad a la Ley General de Salud, en su Reglamento en Materia
de Prestacién de Servicios de Atencion Médica. La historia clinica fue realizada al
momento de la evaluacion de la paciente. En la consulta de atencion médica continua
y de medicina familiar, se realizé la encuesta de caracteristicas socio-demograficas,
registrando algunos datos de identificacion y en especial para contacto en el futuro,
incluyendo la forma en que inicio su enfermedad actual, los tratamientos que ha
recibido, las molestias que ha tenido. En la entrevista se aplicaron la encuesta de
depresion de Hamilton y el test de propdsito en la vida. Del resultado de estas
encuestas se identificaron las pacientes que se diagnosticaron con depresion, y el
nivel de percepcion de la calidad de vida en cada una de las pacientes. De esos

registros se tomdé la informacién necesaria para analisis en el estudio.

Todos los datos positivos y de interés clinico fueron registrados en el cuaderno de

recoleccion de datos (CRD).



ANALISIS ESTADISTICO

El analisis se realizé mediante un equipo de computo con interpretacion del analisis

estadistico SPSS para Windows version 19.

Al iniciar el andlisis estadistico de los grupos se procedié a la verificacién del
comportamiento de la distribucion de las variables incluidas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste. En forma global la estadistica descriptiva
empleada en la presentacion de los datos incluye las medidas de tendencia central y
dispersion de empleo mas comun (media aritmética y desviacion tipica), cuando se
considerd pertinente, se incluyeron ademas mediana, valores minimos y maximos o
rangos de dispersion. Las tasas de prevalencia y de incidencia fueron calculadas con
base en estos resultados. Para el caso de posibles analisis exploratorios adicionales
que requieran de estadistica inferencial se escogieron los procedimientos estadisticos

mas adecuados para su analisis.

Poder estadistico. Las ecuaciones para la estimacion del poder estadistico fueron
derivadas directamente de las ecuaciones seleccionadas para el calculo del tamafo de
la muestra. Los criterios de decision para todas las pruebas seleccionadas son un error
tipo | de 5%y un error tipo Il del 20%, por lo que el punto de corte para el criterio de

significancia estadistica es fijado en p < 0.05.






ASPECTOS ETICOS

El trabajo de investigacion que se llevo a cabo fue sujeto a la Ley General de Salud, en
relacion a aspectos éticos de investigacion en seres humanos, apegandose a los
articulos 13, 14, 16, 17, 18 y 23 entre otros. Dicha investigacion, de acuerdo al articulo
17 se considera con riesgo minimo debido a que es una investigacion voluntarios con
pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la conducta
del sujeto.

El protocolo no requirié de consentimiento informado.

También se considerd dentro de la declaracion de Helsinki de la AMM dentro de los
principios y las consideraciones éticas se respetaron algunos lineamientos importantes
como son la privacidad y la confidencialidad. La confidencialidad de los datos se
garantizé mediante la codificacidon de los pacientes obtenidos de la base de datos del
Servicio de Atencion Medica Continua, resguardando la informacion personal de los
pacientes.

Respecto a estos puntos podemos dar las siguientes especificaciones:
Confidencialidad. Los datos obtenidos de cada uno de los participantes se utilizaron
unica y exclusivamente para la realizacién del siguiente proyecto de investigacion.
Asegurando a los participantes que no se les identificara en las presentaciones o
publicaciones que se deriven del estudio y que los datos respecto a su privacidad seran
tratados en una forma confidencial.

Anonimato. Durante la obtencion de la informacién asi como durante la realizacién de
todo el proyecto de investigacion, se respetd en todo momento la privacidad de los
participantes, sin revelar en ningin momento los datos de identificacion a ninguna
persona ajena al proyecto en cuestion.

El protocolo de investigacion fue sometido a aprobacién para su realizacién por el
Comité de Investigacion de 1305 y a los Comités de Etica Nacionales y Locales del
Instituto Mexicano del Seguro Social, segun fue requerido.



RECURSOS HUMANOS, FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

Recursos Humanos

Los recursos humanos requeridos para el desarrollo del estudio fueron, en forma
minima: los investigadores autores del trabajo.

Dr. Salvador Castellanos Arambula, residente 1er. Aio de Medicina Familiar.
Recursos fisicos y Materiales

Instalaciones de la UMF # 165, Degollado, Jalisco.

Calculadora.

Equipos electronicos y de Computo.-

Laptop, impresora, copiadora, paquete estadistico SPSS para Windows version 25.0,
material de oficina, consultorio de Medicina Familiar.

Equipos de comunicacion.

Teléfono celular.

Material de papeleria.

Hojas de papel, lapices, plumas, agenda.

Financiamiento y Factibilidad.

La totalidad de los recursos econdmicos requeridos para llevar a cabo el estudio fueron
realizados por el investigador. Por lo cual se conté con los requerimientos necesarios
para la realizacion de este protocolo, ademas de los recursos ya comentados.

Aspectos de Bioseguridad.- No requeridos por el tipo de estudio.

DIFUSION
Se plantea la difusion de los resultados mediante su exposicion en foros nacionales e

internacionales y su eventual publicacion en una revista biomédica de circulacion



internacional indexada. El trabajo fue presentado ademas como tesis de grado por uno

de los investigadores.



RESULTADOS

Fueron seleccionadas para este estudio 25 pacientes, las cuales fueron atendidas en
la UMF # 165, del municipio de Degollado, Jalisco durante la practica diaria de la
consulta de Medicina Familiar; las cuales cumplian con los criterios de diagndstico de
depresion mas tratamiento con Fluoxetina, todas las pacientes se encontraban
tomando la misma dosis del medicamento (20 miligramos cada 24 horas) durante el
mismo periodo de tiempo (24 meses).

Para su descripcion al presentar los datos demograficos, el estudio incluyé solo
pacientes del sexo femenino. La edad promedio del grupo total de las pacientes fue
de 39.36 + 14.58, con una edad minima de 19 y una maxima de 59 afios.

Dentro de sus caracteristicas demograficas encontramos que el 72 % de las pacientes
estd casada (grafica 1), 80 % se dedica al hogar (grafica 2), 44 % tiene estudios de
educacion media basica y solo el 8 % completaron el grado de licenciatura, como se
muestra en la tabla 1.

GRAFICA 1.Con un total de 25 pacientes, en donde 18 (72%) son casadas, y 7 (28

%) solteras.
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Tabla 1. Distribucién de la escolaridad

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje acumulado
PRIMARIA 8 32 32
SECUNDARIA 11 44 76
PREPARATORIA 4 16 92
LICENCIATURA 2 8 100

Total 25 100

Se considerd importante durante la interpretacion de los resultados, como otra forma
de caracteristica interviniente para el estudio, analizar de manera exploratoria la
presencia de comorbilidades, resultando que 44 % de las pacientes cuentan con
antecedentes de hipertension, y 8% presentan insuficiencia venosa, hipotiroidismo, y

artritis reumatoide, entre otras (grafico 3).

Grafica 3
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En cuanto a la depresion que fue nuestra variable principal, la informacion obtenida fue
a través de fuente directa de entrevista, ésta fue evaluada para su adecuado
diagnostico de acuerdo a la escala de Hamilton, obteniendo que 15 de las pacientes

(60 %) tuvieron depresién muy severa, como lo muestra el grafico 4.
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Asi mismo se evalué como otra de nuestras variables de interés principal, el sentido de
vida, utilizando el test The purpose in life test (PIL) en donde los resultados arrojaron
gue 3 pacientes (12%) de la poblacion estudiada vieron afectado su propdésito o sentido
de vida (grafico 5), y ademas se encontraban ubicadas en estado de depresion severa

y muy severa, sin tener relevancia estadisticamente significativa p= 0.976 (tabla 3).
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n (%) DEPRESION SIN DEPRESION TOTAL

CISV 21 (87.5) 1 (100) 22 (88)
S/SV 3 (12.5) 0 (0) 3 (12)
TOTAL 24 (100) 1 (100)

Para el total del grupo la concordancia de tener sentido de vida fue p >0.05
CSV=Con sentido de vida, SSV=Sentido de vida

Por otro lado, en este estudio encontramos que para evaluar la gravedad de la
depresion, los items mas prevalentes fueron el humor depresivo 76%, sentimiento de
culpa 80%, Insomnio tardio 56%, ansiedad somatica incapacitante 92%, sintomas
somaticos generales 88% (Grafica 6), observando asi una mas baja autoestima, mayor
namero de acontecimientos vitales negativos, peor percepcion de la salud, mayor

prevalencia de ansiedad y peores condiciones de vida efectiva.
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En la tabla 4 se compararon algunos factores sociolégicos que pudieran asociarse a la
presencia de depresion como son el estado civil (solteras-casadas), la escolaridad
(basica/medio-superior), y la ocupacion (hogar-empleado), sin encontrar una
correlacién positiva de estos comportamientos con la depresion.

De igual forma en la tabla 5 se muestra esta misma comparacion de factores

socioldgicos con sentido de vida sin encontrar correlacion de significancia.

Tabla 4

Depresion

95% IC

Estado civil 0.133 .525 -1.268 - .665
Escolaridad 0.109 .605 -.339 - .569

Ocupacion 0.217 .298 -1.619 - .519

Tabla 5

Sentido de vida

95% IC

Estado civil 0.318 121 -.066 - .526
Escolaridad 0.241 .245 -.060 - .224

Ocupacioén 0.123 .558 -.448 - .248




DISCUSION

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la
familia y la sociedad en su conjunto. Se calcula que mas de 20% de la poblacion
mundial padecera algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en algun
momento de su vida. El Informe Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la
prevalencia puntual de depresion en el mundo en los hombres es de 1.9% y de 3.2%
en las mujeres; la prevalencia para un periodo de 12 meses es de 5.8% y 9.5%,
respectivamente. La depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales
gue cada dia cobran mayor importancia y se estimaba que en 2020 seria la segunda
causa de afios de vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises
desarrollados. Basicamente, la depresion se caracteriza por un estado de tristeza
profunda y una pérdida de interés o placer que perduran durante al menos dos
semanas y que estan presentes la mayor parte del dia.°

Basado en datos previos este estudio se realiz6é en poblacion femenina bajo el contexto
de que las mujeres presentan mayor gravedad en sus cuadros afectivos que los
hombres, lo cual también se relaciona con los procesos de vulnerabilidad, la
experiencia de enfermedad, la manifestacion de la enfermedad somética, la busqueda
de ayuda y la atencién en los servicios sanitarios. De acuerdo con la evidencia,
consideramos que esta desventaja en la salud mental de las mujeres respecto de los
hombres también estaria relacionada con procesos de estratificacion social tales como
el empleo, la conciliacion de la vida familiar y las tareas del hogar, las oportunidades y
los recursos con los que cuentan. 3t

Los pacientes deprimidos pueden tener multiples factores de riesgo que pueden dar
lugar al proceso de desarrollo de alguna enfermedad dada a lo largo de un periodo

establecido; la edad media observada en nuestra poblacién que se encontré en la 4ta



década de la vida (edad cada vez mas temprana), coincide con los datos de la OPS,
gue sefala una alta prevalencia en el adulto, siendo el porcentaje mayor comprendido
entre las edades de 18 y 45 afios, que como se conoce es la etapa de mayor
productividad del individuo. Segun la OMS, en la actualidad, la depresion es la principal
causa de discapacidad en todo el mundo en el grupo de edad de 15 a 44 afios, medida
en afios de vida vividos con discapacidad.3?

Por otra parte el nivel de educacion media basica fue la mas observada, y el 80% de
las pacientes estudiadas desarrollaba sus actividades dentro del hogar, asi la tendencia
de la conjuncién de educacion y trabajo pudiera estar influyendo sobre el menor
bienestar psicologico como lo enmarcan algunos autores ya que el desempleo genera
mayor grado depresivo y ansiedad, asi como menor autoestima y satisfaccion con la
vida, debido a que se ve deteriorada su solvencia economica la seguridad fisica, la
pérdida de habilidades laborales, la imposibilidad de predecir y planificar el futuro y la
pérdida de una posicién social valorada.

En cuanto a co-morbilidades, se encontré6 que la hipertensién arterial tuvo una
prevalencia de 44% en el grupo de pacientes estudiadas, lo cual es muy similar a lo
reportado por Angelina Dois, con prevalencia de hipertensién en poblacion chilena de
51%, asi como ha sido reportado por otros investigadores, lo que demuestra que a su
vez este dato pueda asociarse a un mayor desarrollo de enfermedades
cardiovasculares, considerando importante la evaluacion del estado de animo de
aquellas personas adultas que cursan con la hipertensién arterial y un plan precoz de
tratamiento para el cuadro depresivo. 3*

El mayor porcentaje de las pacientes evaluadas en el protocolo se ubic6 en un grado
de depresién muy severa, datos que concuerdan con lo reportado coincidiendo con que
la depresion constituye un reto para la salud publica, ya que su prevalencia es muy
alta: el numero de personas que la sufren a lo largo de su vida se sitla entre el 8% vy el
15%.

En Europa, representa mas del 7% de la mortalidad prematura.



Los datos sefialan que cada episodio depresivo incrementa la probabilidad de una
recaida posterior. Aproximadamente, un 60% de los pacientes que ha sufrido un
episodio depresivo presenta al menos una recurrencia a lo largo de su vida. 3°

Sugestivamente en nuestro estudio la pérdida del sentido de vida fue menor al 15%, lo

gue debe ser una propuesta para replantear como lo sugiere Ventegodt (Ventegodt S,

Andersen NJ, Merrick J. Quality of life philosophy I. Quality of life, happiness, and meaning in life.
ScientificWorldJournal. 2003 Dec 1; 3:1164-75. doi: 10.1100/tsw.2003.102. PMID: 14646011; PMCID:

PMC5974893.) en su cuestionario de proposito de vida, si la calidad de vida y la felicidad
gue son conexiones para el desarrollo del ser humano pueden satisfacerse de forma
mas contundente para encontrar la conexion con un propésito de vida verdadero y
trascendente, por lo que quizé el profesional de la salud deba priorizar también el
investigar mas sobre los aspectos bio-psico-sociales que afectan al enfermo, para
mejorar su salud mental que le ayude a proyectar su vida futura y si asi sea el caso
abatir dolor y sufrimiento fisico.¢

Con relacion al agente farmacolégico bajo el que se encontraban medicadas las
pacientes, podemos sefialar que quiza el efecto y la dosis pudieran ser precarios, ya
gue se reflejo por la prevalencia del estado depresivo de las pacientes que existe una
falta de respuesta o resistencia al tratamiento, aunque tampoco se realiz6 un ajuste de
dosis durante 24 meses, como desventaja no se incidid para este estudio sobre efectos
adversos puntuales o interacciones con otros farmacos que impidieran incrementar
dosis, esto debido a que tampoco las pacientes refirieron inadecuada tolerabilidad, y
confirmaron apego al medicamento.

Seria necesario seguir estudiando este grupo de pacientes sobre sus condiciones
morbidas para conocer la necesidad de mejorar las terapias para depresion y sentido

de vida a corto y largo plazo.



CONCLUSION.

Este es el resultado del protocolo que evalud la eficacia de la fluoxetina en mujeres con
edad de 19 y una maxima de 59 afios, en quienes los sintomas de la depresién no
mejoraron.

La salud y el bienestar general de las mujeres de mediana edad se han convertido en
un importante problema de salud publica en todo el mundo. Mas del 80% de las mujeres
experimentan sintomas fisicos o psicologicos con diversas angustias y alteraciones en
sus vidas, lo que conduce a una disminucion de la calidad de vida. Las mujeres tienen
aproximadamente el doble de probabilidades que los hombres de desarrollar depresion
durante su vida, y esto se asocia con una mayor vulnerabilidad a la depresion entre
las pacientes Por lo tanto, es esencial optimizar las opciones farmacolégicas para el
tratamiento de pacientes con Trastorno Depresivo Mayor. Los resultados de este
estudio sugieren que las mujeres con trastorno depresivo mayor podrian beneficiarse
mas con un cambio en su tratamiento al recibir un inhibidor de la recaptacion de
serotonina-norepinefrina, como por ejemplo Venlafaxina, situaciéon que requeriria de un

nuevo protocolo de estudio para su analisis



CONCLUSIONES.

Se estimoé una alta prevalencia de depresion en mujeres adultas con un 12% de perdida
de sentido de vida, distinguiéndose mas de 40% de estado de hipertension arterial y
aumentada proporcién de ansiedad y somatizacion que sugiere la necesidad de mejor

evaluacion médica y terapéutica.
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ANEXOS.- 1

.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IM$ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE IN)IESTIGACI(')N EN SALUD
DELEGACION ESTATAL JALISCO
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR # 165 DEGOLLADO, JALISCO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS
DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Nombre del estudio: SENTIDO DE VIDAY EVALUACION DE LA DEPRESION EN PACIENTES DE
20 A 59 ANOS EN TRATAMIENTO CON FLUOXETINA EN LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No 165, DEGOLLADO, JALISCO.

Patrocinador externo (si aplica): No existen patrocinadores externos en este estudio

Lugar y Fecha: Degollado, Jalisco a de
de
Numero de Registro Institucional: Folio

Justificacién y Objetivo del estudio:

El aumento en la prevalencia (humero de personas) con depresién en nuestro pais se ha convertido en
un problema de salud publica, ya que es asociada a una elevada morbilidad (presencia de varias
alteraciones de salud), generando altos costos en el sistema de salud. La depresién considerada entre
las alteraciones patoldgicas del estado de animo con sintomas afectivos, se advierte que una de cada
cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, Se pretende realizar este estudio
porque en la Unidad de Medicina Familiar # 165 en Degollado, Jalisco se observa gran regularidad con
la que asisten a consulta pacientes femeninas, teniendo como tratamiento la prescripcion de Fluoxetina
, aunado a que en las consultas no estan diagnosticadas con depresion, muchas de ellas solo presentan
sintomas relacionados.

El Protocolo de investigacion es conocer el sentido de vida que tiene un paciente diagnosticada con

depresion en control con Fluoxetina.

Procedimientos:



Se le invitara a participar en este estudio si se identifica a usted con posible depresién y que ya esté
tomando fluoxetina.

En la consulta de atencién médica continua y de medicina familiar, se realizara la encuesta de
caracteristicas socio-demograficas, registrando algunos datos de identificacion y en especial para
contacto en el futuro, incluyendo su domicilio y su teléfono de contacto, asi como otros registros
incluyendo la forma en que inicio su enfermedad actual, los tratamientos que ha recibido, las molestias
que hatenido. En la entrevista se le aplicaran la encuesta de depresion de Hamilton y el test de propdsito
en la vida. Del resultado de estas encuestas se identificaran las pacientes que puedan diagnosticarse
con depresion, y el nivel de percepciéon de la calidad de vida en cada una de las pacientes. De esos

registros se tomara la informacién necesaria para analisis en el estudio

Posibles Riesgos y Molestias:
La participacion en el estudio no le implica ningun riesgo adicional durante su atencion, ya que no se le
realizaran ninguna clase de estudio, prueba, procedimiento que no sea parte de su atencion habitual

para su enfermedad, quiza solo la sensacion de sentirse investigado.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: No obtendra ningun beneficio directo o
tangible inmediato de este estudio, con la excepcion de una vigilancia adicional por el médico
investigador. Se podra conocer si hay alguna diferencia en la percepcion de la calidad de vida en
paciente sanos y con diagnodstico de depresién en control con fluoxetina. Conocer si los pacientes

perciben una mejoria en su percepcion de calidad de vida al encontrarse en tratamiento.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Los resultados permitiran saber si las
pacientes pueden continuar o no con el tratamiento establecido, sin menguar su percepcion de la
calidad de vida. Durante este estudio, dado que no se realizaran intervenciones, tratamientos o estudios
adicionales a los que se requieren para la atencion de su enfermedad, no se entregaran resultados de

laboratorio ni otras alternativas de tratamiento por el momento.

Participacion o retiro: La paciente conserva su derecho a seguir participando en el estudio o a retirarse
del mismo en cualquier momento que lo desee o considere conveniente, sin repercusion alguna sobre

la atencién médica brindada por el IMSS.

Privacidad o confidencialidad: Los datos que se obtengan del registro de operaciones y de su historia
clinica son confidenciales, los investigadores desconocen el nombre del paciente de cuya historia clinica

y registro se obtienen los datos. El nombre de cada paciente esta codificado con una clave, clave que



solo la conoce un profesional de la salud del servicio de Medicina Familiar ajeno al estudio. Todos los
datos obtenidos son para fines cientificos y sin lucro, utilizados Unicamente para fines de investigacion y
publicacién. No se utilizaran, publicaran o manejaran informacion personal de usted o de sus familiares, siendo

identificado solo como un nimero de paciente.

Declaracion de consentimiento

Después de haber leido y habiéndome explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

|:| No acepto participar en el estudio o que mi familiar participe en el estudio.

|:| Acepto participar en el estudio.
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Guadalupe Isabel Livier Gutiérrez Ayala. Matricula 99062994.
Profesora Titular del curso de especializacidon en medicina familiar para médicos generales de base del
IMSS. Delegaciéon Estatal Jalisco. Belisario Dominguez No. 1000 Col. Independencia CP 44340.
Teléfono 36683030 Ext. 31898. Correo Electronico: liverlupita@hotmail.

Colaborador: Dr. Salvador Castellanos Arambula. Médico Residente de 1er. Afio de la especialidad de
Medicina Familiar.  Matricula 991410740. UMF # 165 Calle Reforma 160. Centro C.P. 47980.
Degollado, Jalisco.Teléfono: 3313000560. Correo: castellanossalvador@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:

Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° Piso Bloque B de
la Unidad de Congresos, Col. Doctores. México D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56276900 extension
21230, Correo electronico: conise@cis.gob.mx.

Comité Local de Investigacion y Etica en investigacién en Salud No. 1305. Ubicado en Sierra Mojada #
800. Col. Independencia. Guadalajara, Jalisco CIBO-IMSS. Teléfono.- (33) 36189410, correo electrénico:
etica1305@gmail.com

Nombre y firma del participante o Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
ambos padres o tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este Formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias


mailto:conise@cis.gob.mx
mailto:etica1305@gmail.com

de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013



ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 2. Encuesta de caracteristicas sociodemograficas. Folio:

ID de paciente Fecha:

Favor de contestar las siguientes preguntas y/o seleccione con una “X” su respuesta.

Edad: afios cumplidos.
Sexo: Masculino: Femenino:
Estado Civil:

1. Soltero: __ 2. Casado: ___ 3. Unidn Libre: ___ 4. Viudo: ___ 5. Divorciado: ___ 6.

No Especificado:

Escolaridad:

1. Ninguna: ___ 2. Primaria: ___ 3. Secundaria: ___ 4. Preparatoria: ___ 5.
Licenciatura: ___ 6. Posgrado: ____

Ocupacion:

Empleado: _ Hogar: ___ Jubilado: ___ Pensionado: __ Comerciante: ___ otros:

Tiene algun tratamiento Antidepresivo:

1. Si 2. No




Anexo 3. Test de Hamilton.

Sefale a continuacién cuales de ellas “le describen a usted” con una cierta aproximacion, y
cuales “no tienen nada que ver con usted”. Conteste las 17 preguntas

Test de Depresion Hamilton.

Sintoma. Si | No | Puntos
01 | Humor Ausente
deprimido, Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan cémo
tristeza. se siente.
Estas sensaciones las relata espontaneamente.
Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial,
postura, voz, tendencia al llanto).
Manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y no
verbal en forma espontanea.
02 | Sentimiento Ausente.
de culpa. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente.
Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o
malas acciones.
Siente que la enfermedad actual es un castigo.
Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinaciones visuales amenazadoras.
03 | Suicidio. Ausente.
Le parece que la vida no vale la pena ser vivida.
Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad
de morirse.
Ideas de suicidio 0 amenazas.
Intentos de suicidio (cualquier intento serio).
04 | Insomnio No tiene dificultad.
precoz. Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo, le toma mas de
media hora conciliar el suefio.
Dificultad para dormir cada noche.
05 | Insomnio No hay dificultad.
intermedio. Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la
noche en forma esponténea.
Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse
de la cama (excepto por motivos de evacuar.
06 | Insomnio No hay dificultad.
tardio. Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve
a dormir.
No puede volver a dormirse si se levanta de la cama.
07 | Trabajoy No hay dificultad.
actividades. Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajo,

pasatiempos).

Pérdida del interés en su actividad (dis. De la atencién,
indecision y vacilacion).

Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o dis. De la
productividad.




sin ayuda.

Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se
compromete en las pequefias tareas, 0 no puede realizar estas

Sintoma.

Si

No

Puntos

08

Inhibicién psicomotora (lentitud de
pensamiento y palabra, facultad de

Palabra y pensamientos normales.

Ligero retraso del habla.

Evidente retraso del habla.

Dificultad para expresarse.

Incapacidad para expresarse.

09

Agitacién psicomotora.

Ninguna.

Juega con sus dedos.

Juega con sus manos, cabello, etc.

No puede quedarse quieto ni permanecer
sentado.

Retuerce las manos, se muerde las ufias, los
labios, se tira de los cabellos.

10

Ansiedad psiquica.

No hay dificultad.

Tension subjetiva e irritabilidad.

Preocupacion por pequefias cosas.

Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.

Expresa sus temores sin que se le pregunten.

11

Ansiedad somatica: signos fisicos
concomitantes de ansiedad tales
como; sequedad de boca, diarrea,
eructos, palpitaciones, cefaleas,
hiperventilacion, suspiros, frecuencia
de miccién incrementada,
transpiracion.

Ausente.

Ligera.

Moderada.

Severa.

Incapacitante.

12

Sintomas somaticos
gastrointestinales.

Ninguno.

Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de
estimulo. Sensacion de pesadez en el
abdomen.

Dificultad en comer si no le insisten. Solicita
laxantes o medicacion intestinal para sus
sintomas gastrointestinales

13

Sintomas somaticos generales.

Ninguno.

Pesadez en las extremidades, espalda o
cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias
musculares. Perdida de energia y fatigabilidad.

Cualquier sintoma bien definido.

14

Sintomas genitales (disminucién de la
livido y trastornos menstruales).

Ausente.

Débil.

Grave.

15

Hipocondria.

Ausente.

Preocupado de si mismo (corporalmente).

Preocupado por su salud.

Se lamenta constantemente, solicita ayuda.




16 | Pérdida de peso. Pérdida de peso inferior a 500 gramos en una
semana.
Pérdida de méas de 500 gramos en una semana.
Pérdida de mas de 1 kg en una semana.

17 | Perspicacia. Se da cuenta que esta deprimido y enfermo.

Se da cuenta de su enfermedad, pero atribuye
la causa a la mala alimentacion, clima, exceso
de trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.

No se da cuenta gue esté enfermo.

TOTAL:




Anexo 4. - The Purpose in Life Test (PIL)

(Crumbaugh&Maholick, 1964) Escriba un numero (1 to 5) cercano a lo que sea mas
verdadero para Usted en este momento:

Frase Sefiale del 1 al 5

1.Generalmente estoy :

Aburrido
1 2

Entusiasmado

3 4 5

2.La vida significa para mi:

Completamente rutina;

Siempre excitante.

3.En la vida tengo:

No metas o anhelos;

Metas claras y anhelos.

4.Mi existencia personal es:

Sin ningun sentido ni propésito.

Con propodsito y con sentido.

5.Cada dia es:

Exactamente igual;

Constantemente nuevo y diferente.

6.Si pudiera escoger, lo haria:

Preferiria nunca haber nacido;

Quiero 9 vidas mas iguales a esta.

7.Después de Jubilarme, haria:

Descansaria el resto de mi vida

Haria las cosas excitantes que siempre
quise hacer

8.En el propdsito de mis metas:

No he hecho ningun progreso

Las he realizado completamente

9. Mi vida es:

Vacia y sin ninguna esperanza

Llena de cosas excitantes.

10.Si muriera el dia de hoy, sentiria
que mivida fue :

Sin sentido, sin utilidad

Que valid la pena

11. Al pensar sobre mi vida, yo :

Continuamente me pregunto
porque existo

Siempre se la razén por la que estoy
aqui.

12.Al ver el mundo en relacién con
mi vida, el mundo:

Me confunde completamente

Se adapta significativamente a mi vida

13 Yo me considero:

Una persona muy irresponsable

Una persona muy responsable

14.Al tener la libertad de poder
escoger, creo que los seres
humanos son:

Completamente esclavos de las
limitaciones de la herencia y del
ambiente

Totalmente libres de escoger todas
sus opciones.

15.Con respecto a la muerte, yo:

No estoy preparado y con temor.

Estoy Preparado y sin temor

16.Respecto al suicido, yo:

Lo considero como una salida

Nunca le he dado un segundo
pensamiento.

17. Considero que mi habilidad
para encontrar un propdsito en
la mision de mi vida es:

Practicamente ninguna

Muy grande

18. Mi vida esta :

Fuera del alcance de mis manosy
dependiente de factores externos

En mis manosy yo tengo el control.

19.Enfrentar mis tareas diarias es :

Una dolorosa y aburrida experiencia

Una fuente de placer y satisfaccion

20.Yo he descubierto:

Ningun propdsito o misién en la vida

Un propdsito satisfactorio de vida




Calificacion: Sumando los valores (20-100). Una calificacién menor a 50, puede indicar que tu estas
experimentando alguna preocupacion en tu vida.
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