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MARCO TEORICO

La depresion viene del vocablo latin Depressio (hundimiento) donde
realmente el paciente se siente como hundido con un peso agobiante sobre
su existencia y sobre su devenir vital Y que cada vez lo entorpece mas y
mas para poder vivir plenamente (.

La depresion es uno de los trastornos mentales mas comunes de nuestra
época y aunque existe desde tiempos muy remotos, tiene atin vigencia (",
Esta clasificada en el DSM-IV (1994) dentro de los trastornos del estado de
animo % Los cuales se caracterizan de acuerdo a Kaplan (1997) “por una
alteracion del estado de animo unida a2 problemas cognitivos,
psicomotores, psicofisiologicos e interpersonales relacionados con &I @V
La depresion en particular estd caracterizada por perdida de interés,
sentimientos de culpa, problemas de concentracion, pérdida del apetito,
Ideas de muerte o suicidio, sentimientos de minusvalia y menosprecio &9
El término depresidn en muchos casos es utilizado como sinénimo de una
tristeza profunda la cual es normal como reaccion ante un evento o
experiencia adversa o ante la pérdida y que tiende a desaparecer en un
tiempo razonable, sin embargo cuando este estado emocional es
persistente y hay problemas para enfrentar satisfactoriamente los eventos
cotidianos, es muy probable que el paciente haya desarrollado una
enfermedad depresiva . Styron (1992), proporciona una descripcion de
las diversas manifestaciones de la enfermedad entre las cuales se
encuentran: “E! odio por uno mismo, la sensacion de que uno no vale nada,
una “humeda tristeza” con una melancoiia que me invade, una sensacion
de temor y alienacion y sobre todo una sofocante ansiedad” 2



Causas de la depresion

Se piensa que la enfermedad depresiva es causada multifactorialmente es
decir, que son varios los elementos que toman parte en la produccién de
un cuadro depresivo, desarrollandose cuando dichos factores de

vulnerabilidad interactden en un momento dado 2",

Los factores considerados como tales, son los siguientes.

a) Factor Genético
Los hijos de personas depresivas tienen mayor riesgo a verse afectados
por la enfermedad que los hijos de sujetos que nunca han presentado
depresion, ya que desde luego, los integrantes de una misma familia
comparten en buena medida su ambiente fisico y social
(especificamente durante sus primeros afios de desarrollo). Estudios
cuidadosos han demostrado que la vuinerabilidad a |a depresion puede
transmitirse por genes especificos. El modelo actual mas aceptable de
influencia genética en la depresion, es el que varios genes estan
implicados en la asignacion de caracteristicas (rasgos de personalidad
tales como ansiedad o impulsividad, o atributos de constitucidn fisica
como puede ser, por ejemplo, la propension a la mala salud fisica) que
determinan ciertos grados de vulnerabilidad. Cuando esos genes se
exponen a otros interactivos (fisicos, psicolégicos o sociales) pueden
provocar un episodio de depresién. Conocer los antecedentes
familiares y genéticos de una persona ayuda a establecer un
diagnéstico acertado en casos dificiles @".



b) Factor psicolégico

Algunas investigaciones han postulado que ciertas experiencias de los
primeros afios de vida, como la muerte o Ia separacion de los padres
incrementan la predisposicién del sujeto para la depresién. Por otra
parte, ciertos rasgos de la personalidad, como la preocupacion
excesiva, la baja autoestima, la dificultad para expresar sentimientos,
la inseguridad, la dependencia o el perfeccionismo y las expectativas
demasiado elevadas frente a uno mismo o a los demas, traen por
consecuencia mayor riesgo de sufrir depresion ©. Kaplan y Sadock
(1994), consideran que en algunos pacientes depresivos hay una
organizacion premorbida de la personalidad. Los pacientes deprimidos
suelen desequilibrarse en situaciones de estrés, no se relacionan
facilmente en sociedad, requieren un excesivo apoyo ambiental y
tienden a ser sujetos obsesivos. También son introvertidos,
dependientes, narcisistas e inseguros, y ademas se sienten culpables
(21)-

Asimismo por lo general se cree que las personas proclives a la
depresion se caracterizan por un bajo amor propio, un super ego fuerte,
relaciones interpersonales independientes, maduras y duraderas.
Aunque estos rasgos son comunes entre los sujetos depresivos, no se
ha establecido ningun rasgo de constelacion o tipo de personalidad
como singularmente predispuesto a Ia depresién. La mayoria de los
clinicos e investigadores norteamericanos han compartido fa conviccion
de que existe una relacion entre los sucesos estresantes de la vida y la
depresion clinica ©.



¢) Factor biolégico
La enfermedad depresiva puede aparecer después de ciertos -
problemas fisicos tales como: infecciones, enfermedades crénicas o por
la administracion de algunos medicamentos. También puede
presentarse en las mujeres después del parto. Todo lo anterior ha
generado investigaciones biomédicas que han descubierto alteraciones
del equilibrio quimico en las células del cerebro. Este grupo de
sustancias quimicas llamados neurotransmisores, son fas encargadas
de regular la actividad eléctrica del cerebro. Su funcién en la
conduccion de impulsos eléctricos entre células nerviosas quedd
ampliamente demostrada en el control de una actividad relativamente
sencilla, como el movimiento de musculos voluntarios y la recepcion de
sensaciones simples, como el sonido, el siguiente paso fue investigar el
papel que dichas sustancias desempefian en la creacién de deas,
estados de animo, etc; lo cual constituye la actividad consciente mas
complicada de la mente humana. Se ha determinado importante
incidencia de ciertas sustancias quimicas en regiones especificas del
cerebro y se supone que participan en las funciones desempefiadas por
dichas regiones #".

Segln Wender y Klein (en Papalia y Wendkos, 1988), un grupo de

neurotransmisores en particular, la serotonina, dopamina y

norepinefrina, conocidos como aminas bidgenas, se consideran

implicadas en el origen de la depresién. La escasez de estas aminas

enviadas a través del cerebro puede causar depresion ¢,



d) Factor Ambiental

Los acontecimientos estresantes de la vida, especialmente cuando son
graves y prolongados, aumentan la vulnerabilidad del individuo a
padecer depresioén. En este punto, puede ubicarse la problematica
relacionada con el trabajo, las finanzas, Ia relacién conyugal o familiar
©)

Conforme se acumulan los antecedentes del paciente, se observa que
las crisis recurrentes tienden a desarrollar un patrén ciclico de
presentacion, de modo que puede llegarse ya a mejores conclusiones
sobre la probable evolucién futura. En general, cuanto mas temprana
sea la edad del inicio, mas probable es que haya recurrencia. Por lo
general la investigacion confirma la refacién entre los sucesos vitales y
la depresion @Y.

Breve resefia _histérica de la depresion

Kaplan (1994) hace una breve recopilacion de la historia del trastorno
mental depresivo en la cual, Hipécrates ya desde el afio 450 A.C. habia
utilizado el término melancolia para describir una alteracién mental, Celso
se refirié a la melancolia como una depresion producida por bilis negra. En
1854 fue Falret quien describié la enfermedad folie circulaire, en la cual se
experimentaba una alternancia en el estado de animo entre manfa y
depresion. En esa misma época Baillarger describe una enfermedad
llamada folie a double forme, en la cual el paciente se deprimia por
compieto caia en un estado de estupor del cual poco a poco se
recuperaba. En 1896 Kraepelin desarrolla el concepto de enfermedad
maniaco-depresiva, el cual contiene ya en esos momentos muchos de los
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criterios actuaimente utilizados. Explicaba también en ese momento que
era una enfermedad que no culminaba en la demencia o el deterioro. Fué
el también, el responsable de la clasificacién de melancolia involutiva, Ia
cual es una depresién que surge en hombres Yy mujeres en edades adultas
maduras @7,

La depresion al igual que la mayoria de los trastornos mentales ha pasado
por procesos de tratamiento muy variados, entre los cuales encontramos
historicamente, desde tratamientos empiricos no cientificos como el de los
humores corporales, la brujeria por la creencia de que algtn espiritu
maligno y poderoso habitaba en el cuerpo del paciente, hasta llegar al
manejo integral actual. Hoy en dia se sabe mas acerca de la enfermedad
depresiva al igual que de otros trastornos mentaies y su origen en muchos
casos radica en la interaccion de experiencias de aprendizaje y emotivas
vividas en la infancia del paciente Y a su relacién con una vulnerabilidad
biologica o genética, actualmente conocida como un modeio de diatesis-
estrés. Asi por ejemplo, la hipétesis bioguimica se apoya en los cambios
internos del cuerpo del individuo, en el cual hay deficiencias en la captura
de algunas sustancias a nivel cerebral o hay también la posibilidad de que
algunas enfermedades fisioldgicas traigan complicaciones o que sean los
tratamientos medicamentosos contra algunas de estas enfermedades los
que causen la enfermedad depresiva ",

EPIDEMIOLOGIA

Actualmente la depresidn ocupa el cuarto lugar entre las enfermedades
discapacitantes y se estima que para el préximo afic ocupara el segundo
lugar. Podria afirmarse que es el padecimiento mas frecuente en el campo
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de ia psiquiatria. Se sefala por la division de Salud Mental de Ia
Organizacion Mundial de la Salud una prevalencia en la poblacién general
entre el 3 % y el 15 %, lo que significa que existen entre 100 y 200 millones
de pacientes depresivos, entre pacientes psiquiatricos esta cifra liega hasta
un 50 %. A pesar de que la morbilidad de la depresion alcanza un 15 % a
lo largo de la vida, sélo un 22 % de los sujetos deprimidos consultan por
este motivo y solamente un 2 % realiza una consulta con un psiquiatra, lo

que se ha denominado en epidemiologia como Fendmeno de fceberg
(44-14)

Los trastornos depresivos tienen una prevalencia del 4.4 % en la poblacién
en general. En el ambito internacional se reporta una frecuencia del 10 %.
Existen estudios epidemiologicos que sugieren que ia incidencia de la
depresion se ha incrementado en los Gltimos arios @,

En la Republica Mexicana, los reportes de la consulta externa sobre Ia
frecuencia de depresion en el IMSS (1989-1990) son de! 50.1 % %

Los trastornos depresivos son totalmente heterogéneos; en ia poblacion
joven se observa favorecido por el periodo de transicién a la etapa adulta,
en la cual se prepara para convertirse en un profesionista y trabajador,
situacion que motiva fa definicién de relaciones con Ia sociedad, y requiere
la estabilizacion de la autoestima, esto genera en el adolescente
sentimientos diversos tales como temor a la soledad, a la responsabilidad,
al fracaso, asi como estrés. Esta condicién sociohistérica motiva diversos

estados depresivos que puede llevar a la autodestruccion .
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El padecimiento de la depresion es comun en la poblacién en general, con
una prevalencia del 5 %. Sin embargo de 10 a 15 % de cualquier
poblacidon medica tiene depresion considerable; en pacientes con
enfermedades crénicas, prevalece con tasas del 25 al 50 % ©".

Estudio realizado por Caraveo A. Jorge y Cols, sobre la prevalencia en la
vida de episodios depresivos y utilizacion de servicios especializados en la
ciudad de Mexico reportan que de acuerdo a los criterios diagndsticos de
investigacion de la clasificacion internacional de las enfermedades 10a.
Edicion, Unicamente 13.9 de cada 100 enfermos acudieron con algun
profesional de la salud mental. Los resultados mostraron que el acceso a
una institucion de salud (afiliacion y principalmente como un indicador
econoémico indirecto, ha favorecido la blsqueda especifica de atencion
especializada. Las mujeres son las que mayor disposicién tienen para
expresar sus problemas personales con un profesional, mostrando una
asociacion con la demanda de los servicios. Finalmente, los obstaculos
sociales, el trabajo y la opinién de los jefes para los hombres y de
familiares y amigos en las mujeres se mostraron como las barreras
principales para la busqueda de atencion especializada. Asimismo, en
ambos sexos opinan que los médicos familiares pueden ser de gran ayuda
no acuden a ver especialistas.

La tasa de prevalencia encontrada de episodios depresivos durante la vida
sin excluir el trastorno bipolar, representé 8.3 por cada 100 habitantes de Ia
ciudad de México entre 18 y 64 afios. Las tasas especificas por genero
mostraron un claro predominio de las mujeres. En los hombres la tasa de
5.60 y de mujeres 10.30 @,
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La depresion tiene un impacto en la calidad de vida de los pacientes con
enfermedades crénicas independientemente de las complicaciones propias
de la enfermedad %

La depresion es una enfermedad endémica por excelencia. En cualquier
parte del mundo, en todos los estratos sociales, econdmicos y culturales,
se presenta. 16 de cada 100 mujeres; 8 de cada 100 hombres en algin
momento de su vida, padecen esta terrible enfermedad. Enfermedad que
es mas frecuente que la H.T.A.; Que cada afo cobra mas vidas que ei
SIDA, que muchas veces ni siquiera es identificada. Las personas entre
los 25 y 35 afios de edad son las que mas la padecen, siendo esto, en uno
de los periodos, que generaimente es de los mas productivos en la vida de
cualquier ser humano .

Un estudio aplicado en una encuesta de hogares en ia poblacién urbana a
nivel nacional midid la prevalencia de trastornos psiquiatricos en la
poblacion urbana adulta en México. La muestra quedo integrada por 888
hombres y 1096 mujeres, lo que dio un total de 1984 personas adultas de
18 a 64 afos. La prevalencia global estimada fue de 16.7 %:
adiéionalmente la epilepsia alcanzé 3.7 %. Los trastornos depresivos
mayores y la depresion neurdtica, asi como el trastorno obsesivo-
compulsivo fueron mas frecuentes entre las mujeres. La prevalencia global
por géenero fue de 19.5 % en las mujeres mientras que en los hombres fue
de 14.3 %. En los trastornos mas severos no hubo diferencias entre
ninguno de los 2 géneros 7,
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Lawrence C. Kolb (1992) menciona que la frecuencia de psicosis involutiva
de tipo depresivo es 2 a 3 veces mayor en las mujeres que en los hombres
siendo mas frecuente en las mujeres cerca de los 50 afios y en los
hombres cerca de los 60. El paciente se encuentra en un periodo de stres
psicofisioldgico durante el cual las amenazas cada vez mayores a una
personalidad insegura tienden a producir angustia, depresioén de acciones
paranoides o los tres sintomas juntos. Kolb menciona que existe también
el hecho de enfrentarse a los cambios del envejecimiento y todo lo que
esto conlleva en este periodo. No es facil este nuevo ciclo de vida donde
todo lo aprendido ya no funciona, ahora los problemas son nuevos y mas
dificiles tanto de tipo psicologico como biolégico, aumentando de esta
forma la inseguridad al ver que los viejos errores no se pueden reparar asi
como la facilidad de tener éxito se hace cada vez mas lejana @,

La depresion clinica es muy diferente de las tristezas que todo el mundo
siente de vez en cuando y ain en un luto. Es mas debilitante y peligroso, y
la sobreacogedora tristeza se combina con un niimero indeterminado de
otros sintomas. Ademas de estar preocupado por el suicidio, mucha gente
es plagada por la culpa y una apreciacion del no valer la pena.
Constantemente tienen dificultad para pensar claramente, recordando o
presionandose por cualquier cosa ©?.

La depresion es una enfermedad que se caracteriza por pérdida en el
estado de animo, el cual se torna depresivo, pérdida del apetito, con la
consecuente pérdida de peso; pérdida de interés en todo tipo de
actividades, tanto de trabajo como recreativas; pérdida del poder-suefio,
caracterizado por despertar en la madrugada y no poder volverse a dormir.
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Pérdida de la energia fisica, lo que lleva a la persona a vivir una fatiga
importante y practicamente permanente. Pérdida de la autoestima, la que -
lleva a la persona a considerar que no vale nada, que no sirve para nada.
Pérdida de la esperanza en el futuro, lo que hace que la persona vea todo
negro, con pesimismo, con desesperanza. También se puede dar la
pérdida del deseo sexual. No siempre estan presentes fa mayoria de estas
manifestaciones. Hay variantes de una persona a otra. Y para
considerarse enfermedad, deben estar presentes por lo menos 2 semanas
cuando es muy severa o 2 afios cuando es leve. Puede convertirse en una
urgencia meédica, cuando la persona tiene ideas de muerte y efectia un
intento de quitarse Ia vida, por el intenso dolor emocional que esta
viviendo, el cual se ha vuelto insoportable y por no ver salida alguna a su
situacién toma la puerta falsa “®,

De acuerdo con los diferentes estudios lievados a cabo sobre el riesgo de
padecer un episodio depresivo (prevalencia) durante el transcurso de la
vida, se encontrd que éste es casi de 6 % en los hombres y de 12 % en las
mujeres. La mayor incidencia y prevalencia se presenta entre los 20 y 45
afios de edad. Estudios recientes, provenientes de Inglaterra y de Estados
Unidos han demostrado que la depresion suele presentarse en etapas mas
tempranas sobre todo en las mujeres con antecedentes familiares de
depresion, desde hace tiempo se ha sostenido la hipétesis de que un
estado estresante prolongado, puede generar un cuadro depresivo, la
depresion nunca debe confundirse con los sentimientos transitorios de
infelicidad y tristeza que son componentes frecuentes que acomparian al
ser humano durante el ciclo vital y que desaparecen espontaneamente ',
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E. Rodrigo y Cols. Estudiaron la depresion en el paciente diabético
hospitalizado en un servicio de medicina interna del hospital general del
ISSSTE de Tacuba Meéx. DF. El 76.6 % padecié aigtin grado de depresioén
en alguna etapa de su enfermedad; se reportd depresion moderada con
predominio en el sexo femenino. Concluyen enfatizando la importancia de
la deteccién oportuna de la depresion, ya que el paciente diabético
deprimido favorece el curso natural de su enfermedad hacia las
complicaciones ®¥.

Estudio realizado por Gardufio y Cols sobre frecuencia de la depresién en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 reportan una frecuencia de
depresion del 46 % en pacientes de DM 2, en la Cd. De México, frecuencia
alta, en relacién a estudios previos y asociacién significativa del genero
femenino. Ya reportado previamente 9 .

Los factores de riesgo para la depresion mas a menudo mencionados son
de naturaleza sociodemografica. Asi, los mas importantes son: ser mujer,
tener un nivel socioeconémico bajo y una baja escolaridad. En este
estudio llama la atencién el hecho de que, durante los Gitimos 30 afios en
la bibliografia especializada se ha hecho mencion constante a las tasas de
incidencia y prevalencia de trastornos depresivos, los cuales son
significativamente mas altos entre las mujeres que entre los hombres. Por
esta razon Dohrenwend y Crandall y Craig y Van Natta sugieren que la
duracién del sintoma es un factor mucho mas importante que la presencia
del mismo para determinar la existencia de un trastorno mental. En el
presente estudio se puede encontrar que los casos de depresién clinica en
mujeres, se caracteriza por la ausencia de afecto positivo y por la
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presencia de afecto negativo. Entonces la falta de afecto positivo y la
presencia de afecto negativo debe interpretarse de acuerdo con el contexto
soctocuitural con el que se desenvuelven estas mujeres. Proponiendo que
las caracteristicas mencionadas representan aspectos importantes del
funcionamiento psicolégico de estas mujeres. Podrian interpretarse como
manifestaciones culturales que la mujer debe observar sobre todo en las
poblaciones rurales de acuerdo al esterectipo tradicional; esto es, la que
sufre, la que no se permite ser feliz por que su papel social implica la
sumision, la abnegacion y la renunciacion. Con esta interpretacién, no se
niega la existencia de la depresion en las mujeres de los medios rurales,
sino que se establece la posibilidad de que la expresidn de la
sintomatologia depresiva sea diferente, pues al parecer se manifiesta en la

intensidad de! sintoma mas que en la presencia del mismo “2.

Roth y cols., Gurney y cols. y Schapira y cols. han comparado los datos
biograficos, clinicos y prondsticos de los pacientes con estado de ansiedad
frente a los pacientes con enfermedad depresiva, demostrando que estos
dos trastornos son independientes y no simples variantes clinicas de un
trastorno afectivo. Asi, se ha podido constatar que los pacientes ansiosos
reportan con mas frecuencia ansiedad social y desajuste que los pacientes
deprimidos, son mas sensibles a los comentarios criticos y sufren con mas
frecuencia de la ansiedad causada por el estrés cotidiano. La edad de
comienzo es mas precoz en los estados de ansiedad que en la enfermedad
depresiva y la duracion de la enfermedad es significativamente mas corta
entre los componentes del grupo depresivo @.
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Constituyen sintomas especificos de la ansiedad: 1.- hipervigilancia,
tendencia al sobresalto. 2.- tensién motora. 3.- percepcion de peligro. 4.-
evitacion fébica.  5.- incertidumbre, inseguridad. 6.- insomnio de
conciliacion.

La depresion clinica se caracteriza por un estado de animo dominado por
la tristeza y la desgana. El individuo se siente desesperanzado,
desanimado, apesadumbrado, incapaz de disfrutar de las cosas que le
rodean. Pierde el interés por el entorno y le resulta dificil concentrarse. En
ocasiones el estado de animo predominante no es la tristeza, sino la
irritabilidad, el aburrimiento o la incapacidad para reaccionar afectivamente.
Asociado a este estado de animo caracteristico, el paciente deprimido
puede presentar un amplio abanico de sintomas, siendo los principales en
orden de frecuencia los siguientes: 1.- retardo psicomotor. 2.- percepcién
de pérdida. 3.- falta de interés, anhedonia. 4.- desesperanza. 5.-
conducta suicida. 6.- autodepreciacién, indignidad, culpabilidad. 7.-
insomnio tardio. 8.- agravacion matutina @,

Estudio realizado por Asuncién Lara, Maria Elena Medina y Colaboradores
sobre la utilizacién de servicios para problemas de salud mental en una
muestra urbana en donde se compara el uso de servicios de las mujeres y
de los hombres se encontré que en los casos de depresién severa, las
mujeres acuden menos con amigos y familiares y solicitan mas ayuda
profesional, mientras que los hombres indican que no solicitan ayuda
porque piensan que otra persona los puede ayudar y porque no desean
dejar de trabajar por las consecuencias econdmicas que esto puede
ocasionar. Las diferencias encontradas en las personas con depresién



19

moderada se refiere al tipo de ayuda formal a la que acuden. Los varones
a especialistas privados y a centros de salud especializados. Mientras que
las mujeres acuden a algtin servicio de salud mental de seguridad social y
las razones mas frecuentes que dan para no solicitar ayuda son por
vergiienza, porque nadie podria entenderias, por falta de disponibilidad del
servicio y por no tener quien les cuide a sus hijos. En el segundo estudio
se observo que son pocas las mujeres que solicitan ayuda cuando padecen
sintomas depresivos mientras que cuando el problema Io presenta alguno
de sus hijos acuden mas a instancias formales de atencion que cuando son
ellas quienes lo padecen. En el area rural se enconir6 que las
comunidades carecen de servicios especializados lo que limita las
posibilidades de obtener un tratamiento adecuado. El uso generalmente de
servicios alternativos, como la ayuda de amigos, el apoyo de sacerdotes y
la ayuda de remedios caseros como soluciones viables a sus probiemas.
Las mujeres mostraron niveles mas altos de sintomatologia depresiva
(hombres: x=23.4; mujeres: x=25.2) asi como una mayor frecuencia de
intentos de suicidio (72.9 % las mujeres; 27.1 % hombres). La ayuda mas
frecuentemente solicitada tanto en los casos de depresion como de
intentos de suicidio, fue la de familiares y amigos seguida por la
automedicacion y por los remedios caseros; en tercer lugar se solicité
ayuda de sacerdotes y ministros religiosos @4,

El costo promedio nacional del manejo de depresién es de $ 1282.00
pesos y ocupa el 3er. Lugar en el pais; de costos econdémicos, el IMSS es
la institucién de salud mas demandada por depresioén, la erogacion es
equivalente a los costos utilizados para manejo de otras enfermedades
crénico degenerativas %
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En Estados Unidos la depresion ocupa el segundo lugar después de las
enfermedades cardiovasculares en lo que a pérdida de tiempo, de trabajo y
productividad se refiere. El costo atribuido a la depresidon en U.S.A. totaliza
44,000 millones de délares en 1993 7).

Los cambios epidemiologicos, en las demandas y en los costos de
produccion, plantean la necesidad de identificar indicadores econdémicos
para asignar los recursos, y de organizacion de los sistemas de salud que

garanticen un uso cada vez mas eficiente de los recursos .

Feinstein en 1970 acufid el término comorbilidad. La depresion puede
coexXistir con diferentes trastornos; existe una asociacion frecuente con los
trastornos de angustia, los trastornos de la alimentacion, trastornos de la
personalidad y con el uso del alcohol y/o drogas. Los estudios familiares de
los pacientes con crisis de angustia han demostrado su asociacion con la
depresion mayor y el alcoholismo; la depresiéon y la angustia coexisten
frecuentemente hasta en un 50 % de los casos, lo cual es importante
clinicamente, ya que la evolucion de estos trastornos puede ser distinta y
con un curso clinico mas desfavorable y mayor recurrencias durante el
tratamiento que los que tienen dnicamente crisis de angustia. Algunos
investigadores consideran que la combinacién de las crisis de angustia y la
depresion mayor constituyen una entidad diagnostica especifica. Se ha
observado gue ia presencia de depresién concomitante se asocia a una
mayor severidad de los sintomas y a una alta frecuencia de recaidas ©%®

Pitts y Winokur encontraron en los siguientes estudios clinicos en pacientes
depresivos que entre 748 pacientes consecutivos, 37 (4.9 %) reportaron
un posible o definitivo suicidio en un primer grado relativo ©®.
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La depresién es un trastorno potencialmente mortal, ya que cerca de un 15
% de los individuos que la padecen se quitan la vida. La depresién es
causa de la mitad de los suicidios registrados, la segunda causa es el
alcoholismo. En nuestro estado el suicido representa un serio problema
multifactorial de salud, a nivel nacional la tasa promedio es de dos suicidios
por cada cien mil habitantes, pero en el sureste que comprende a Yucatan,
la media es de cuatro por cada cien mil habitantes, esto no es mas que el
reflejo del elevado numero de personas con problemas emocionales por
ejemplo la depresion, y que por la escasa cuitura médica y el estigma
social de la enfermedad mental entre nuestra poblacion, en pocos casos se
acude a recibir ayuda médica especializada. Aproximadamente un 50 %
de los sujetos suicidas padece de depresion, por lo que siempre se debe
de tener presente el riesgo de intento suicida y por lo mismo se debe de
evaluar constantemente al paciente en este sentido, se debe de interrogar
de manera directa acerca de los pensamientos suicidas, que tan
frecuentemente los tiene y si existe un plan estructurado para llevarlo a
cabo. La evaluacién acerca de planes suicidas no debe realizarse sdlo
en las primeras entrevistas, cuando la sintomatologia depresiva es intensa,
sino a todo lo largo del tiempo de tratamiento, ya que se ha observado que
el riesgo suicida se incremento cuando el paciente recupera e! impulso o se
siente con la energia para llevarlo a cabo o bien, cuando el paciente ha
notado mejoria importante de la sintomatologia y por alguna razén nota la
reaparicion de la depresién momentaneamente. Los factores de riesgo
para el suicido son: para intento suicida el ser mujer, para suicidio
consumado e} ser varon, historia de intentos suicidas previos, antecedentes
familiares, delirios o alucinaciones. Falta de apoyo social, abuso de alcohol

y/o sustancias y angustia intensa. En algunos casos ios pacientes llegan a
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suicidarse inclusive recibiendo atencion psiquiatrica éptima y tratamiento-
antidepresivo adecuado.

La depresién aumenta el riesgb de morir por un padecimiento fisico como
el infarto cardiaco y el cancer. "Tiene un impacto negativo en los individuos
sobre diferentes dimensiones de la personalidad, el impacto econdmico de
la depresién incluye el costo del tratamiento y la falta de productividad
debido a la enfermedad o a la muerte; el costo de la depresidn es
comparable al de ofras enfermedades, pero aungue su tratamiento tiene
resultados muy buenos su deteccidn es baja.

En comparacion con otras enfermedades, ésta tiene un inicio a edades
tempranas y tiende a persistir durante afios. A diferencia de pacientes con
otras enfermedades, sdlo uno de cada tres pacientes busca tratamiento. La
dificultad para trataria asi como el estigma social de la enfermedad mental

han obstaculizado los esfuerzos para resolver este serio problema de salud
(11-45-41-17)

La prevalencia para los trastornos depresivos son las siguientes. El riesgo
para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida varia entre el 10 % y
el 25 % para las mujeres y entre el 5 % y el 12 % para los varones, la
prevalencia puntual del trastorno depresivo mayor en adultos en muestras
de poblacion general han variado entre el 5 % y el 8 % para las mujeres y
entre el 2 % y el 3 % para los varones. La prevalencia a lo largo de la vida
del trastorno distimico es aproximadamente del 6 %, la prevalencia puntual
es del 3 %. La prevalencia de los trastornos bipolares en las muestras de
poblacién general, indican para el trastorno bipolar tipo | una prevalencia
entre el 0.4 % y el 1.6 % y para el trastorno bipolar tipo |l su prevalencia es
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aproximadamente del 0.5 %. La prevalencia del trastorno ciclotimico es de
04 %a16% &%

Estudios nacionales como el de Caraveo y cols en 1997 acerca de
morbitidad psiquiatrica en ia ciudad de México reportan una prevalencia del
8.7 % de episodios depresivos a lo largo de la vida; asi como una
prevalencia puntual del 4.3 % de trastornos depresivos. Otros estudios
nacionales reportan una prevalencia para la depresion hasta del 14.1 % y
que es mas frecuente en el sexo femenino. Diversos estudios reportan una
comorbilidad de hasta un 50 % entre depresion y angustia ©.

En nuestro estado solamente se cuenta con 2 investigaciones referentes al
tema. Una de ellas es un estudio realizado entre la poblacién adolescente
rural durante el ciclo escolar 1994-1995, en el que se concluyd que la
prevalencia de cuadros depresivos fue de 12.1 % “®. Durante 1998 se
realizo un estudio en la comunidad de kopoma a poblacién abierta donde
se encontrd que la prevalencia del trastorno depresivo mayor en esta
poblacion fue del 13.5 % y que la edad y los antecedentes heredofamiliares
de depresién son factores de riesgo en un 1767 % y un 844 %
respectivamente para el trastorno depresivo mayor 2,

El diagnostico de depresion no es siempre inmediato y estudios han
encontrado que menos de la mitad de los pacientes depresivos con otros
padecimientos medicos son diagnosticados, y de estos pacientes,
tnicamente el 30 % recibe la terapia adecuada. Los sintomas de la
depresion son frecuentemente confundidos con sintomas de males

cronicos y agudos. Cuando los sintomas de la depresién son identificados,
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pueden ser aceptados como una parte natural o inevitable de un proceso
de enfermedad. Frecuentemente familiares y personal médico creen que
los sintomas de depresion se esperan en pacientes con enfermedades
clinicas; por lo tanto los sintomas de depresiébn son constantemente

ignorados y una terapia adecuada y efectiva es demorada o evitada ©7,

En una revision de 21 estudios Koranyi E K, y colaboradores investigaron
la relacién entre padecimientos clinicos y sintomas psiquiatricos, 50 % de
los pacientes con depresidn y otros padecimientos afectivos fueron
encontrados con condiciones médicas existentes. Este hallazgo no es de
sorprender, dada la comorbilidad de las enfermedades cronicas y la
depresion cronica. Sin embargo el 50 % de los pacientes en este estudio,
los padecimientos fisicos no fueron reconocidos o atendidos antes de que
el paciente fuera referido al profesional de salud mental. Por lo tanto, el
adecuado diagnéstico y manejo de la depresiéon requiere un historial
profundo y un examen fisico detallado y reevaluacion de las condiciones
crénicas conocidas ¥,

El meédico familiar se ha convertido en el 1er. clinico en atender la
depresién. El 60 % de los pacientes depresivos reciben todo su
tratamiento para esta enfermedad de un proveedor primario de la salud.
l.os pacientes depresivos con padecimientos clinicos coexistentes merecen
el conocimiento especial, apoyo y continuidad y un médico personal. Junto
con otros especialistas, el médico familiar puede trabajar con el paciente
para aliviar los sintomas y mejorar los resultados de la depresién ©?,

Existen herramientas Utiles para poder realizar una deteccion de estos-
problemas ante su sospecha, estas herramientas consisten en
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cuestionarios entre ellos se encuentran la escala de Hamilton, el inventario
para la depresién y ansiedad de Beck, entre ellos se encuentra el
inventario multifasético de la personalidad de Minnesota, la escala de
Zung, etfc., estas escalas son bien aceptadas entre la poblacién médica ya
que se ha podido demostrar su validez y confiabilidad por diversos
estudios; en cuanto a la confiabilidad, test-retest varia entre .48 y .86 para
pacientes psiquiatricos y entre .60 y .90 para pacientes no psiquiatricos. La
validez concurrente fue presentada mediante comparaciones con otras
medidas de la depresién en una variedad de estudios, y proporciond datos
entre .60 y .72 de validez .
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trabajo juega un papel critico como actividad central de la vida, la cual
ocupa gran parte del tiempo y esfuerzo del hombre, estos factores poseen
la potencialidad de afectar el comportamiento del individuo y su equilibrio
emocional, al interferir en su interaccion social ®®. Cierto nimero de
poblacion puede tener neurosis, trastornos psicofisiologicos y otro tipo de
psicopatologias, sin embargo generalmente la poblacion demanda atencion
en su mayoria por situaciones somaticas y con frecuencia el médico pasa

por alto los trastornos de tipo depresivo.

En el desarrolio de mis funciones he podido observar la gran frecuencia de
poblacion deprimida la cual no recibe la oportuna atencién por tal motivo se

decidid estudiar:

¢ Cual es la prevalencia de la depresién en la poblacién usuaria del
Hospital Regional ISSSTE Mérida?.
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JUSTIFICACION.

En la practica pacientes deprimidos, han sido manejados con
antidepresivos sin éxito aparente, se les ha diagnosticado (etiquetado)} y el
paciente ha tomado Ia etiqueta y ha quedado congelado. Sin haber pasado
por el marco de diagndstico diferencial. En las mujeres a la depresion,
puede asociarse a su presumible mayor sensibilidad, dependencia pasivo e

impotencia para poder controlar su destino ante una sociedad orientada por
el varén @

Es de suma importancia para la Salud Mental detectar a tiempo la
depresion, en la consulta externa en el primer contacto del Médico Familiar,
asi como realizar el marco de diagnostico diferencial, para medir la
depresion, y los factores predisponentes que puedan dispararla en la
poblacion, ademas de medidas necesarias por enfatizar su prevencion o
tratamiento oportuno.
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OBJETIVOS

GENERAL.

Conocer cual es la prevalencia de la depresion en la poblacién de usuarios
del Hospital Regional ISSSTE Mérida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

. Determinar la frecuencia de depresion en la poblaciéon de usuarios
del Hospital Regional ISSSTE Meérida.

. Determinar en que edad es mas frecuente la aparicion de cuadros

depresivos.

. Identificar que sexo es el mas afectado.

. Identificar que ocupacion es la mas afectada en aparicién de cuadros
depresivos.

" Identificar cuales son los sintomas predominantes en los pacientes

con diagnostico de depresion.
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HIPOTESIS

Dado que el presente trabajo es de caracter descriptivo no requiere
hipétesis

METODOLOGIA
A) Tipo de estudio:

Este estudio es de tipo observacional, prospectivo, descriptivo vy
transversal.

Observacional.- Se hace a partir de la observacion de los fendémenos que
se presentan en el gjercicio diario.

Prospectivo.- Porque se iniciard a partir de una fecha establecida por el
investigador.

Descriptivo.- Se redactara la presencia del fenémeno en los términos que
se establezcan.

Transversal.- Se establecera una fecha en que se dara por terminada la
observacion del fendmeno a estudiar.
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B) Poblacién, lugar y tiempo.

[.a poblacion de estudio correspondid a derechohabientes adscritos g
medicina familiar, usuarios demandantes de| Hospital Regional 1SSSTE
Mérida mayores de 20 afios Y menores de 65 afips. La muestra se obtuvo
por medio del Programa estadjstico de Epi Info & Con una frecuencia

esperada del 10 9 Y un nivel de confianza del 95 % de acuerdo a los

diciembre de| 99,

C) Tipo y tamaso de la muestra

que no tuvieran diagnéstico de depresion Previa. La muestra fye de 103
Pacientes de {os cuales 45.6 % hombres (50 Pacientes) y 54.4 o, Mujeres
(53 pacientes).

D) Criterios de seleccion:
D.1 Criterios de inclusion

« Edad: Mayores de 20 anos a 65,

« Sexo: Ambos,




= Poblacién adscrita a| Hospital Regional ISSSTE Mérida.

D.2 Criterios de exclusion
= Edad: Menores de 20 anos y mayores de 65,

Aquellos que se negaron a participar en e estudio.

Pacientes con diagnhéstico de depresién previa.

Derechohabientes de otras unidades.

D.3 Criterios de eliminacién,
= Encuestas incompletas.
E) Variables:
Se utilizaran variables Cualitativas y Cuantitativas.

Edad

Sexo

Escolaridad

Estado Civil

Ndamero de hijos

31
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Religién

Ingreso

Medicion de la depresidn de acuerdo a ia escala de Hamiiton

F) Procedimiento para captar la informacioén:

Se elabora la encuesta por el investigador con las diferentes
variables.

Se aplica a los pacientes que acuden a consuita la escala de

Hamilton para la depresion, previa aprobacion y explicacion.

Se entrevistaron 106 pacientes, de ambos sexos, mayores de
20 afios y mencres de 65 arios, eliminandose 3 encuestas que
no cubrieron en su totalidad los criterios de inclusion descritos

previamente.

A todos los pacientes que acudieron y aceptaron ser
entrevistados, ya sea masculinos o femeninos mayores de 16
afios se les preguntd nombre, edad, escolaridad, estado civil,
nimero de hijos, religion, ingreso, asi como la aplicacion de la
escala de medicion para la depresion basada en la escala de
Hamilton validada para el estudio de depresion. El rango de
confiabilidad es de 0.76, frecuentemente usada en pacientes y
en estudios en relacién a drogas. Esta adaptada al-espafiol, en

esta escala se entrevista al sujeto y este responde anotando el
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namero correspondiente a la frecuencia de la presentacién del
sintoma, después se suman los puntajes y de acuerdo a las
normas se busca e numero correspondiente al nivel de
depresion que caracteriza al sujeto. Los sintomas que explora
son: afecto deprimido, sentimientos de culpa, suicidio, insomnio
temprano, intermedio y tardio, trabajo y actividades, retardos
psicomotor, agitacion, ansiedad psicolégica y somatica,
sintomas gastrointestinales, sintomas somaticos generales,
sintomas genitales, hipocondriasis, pérdida de peso,

intromision. Normas para la calificacion (19,

PUNTAJE |CLASIFICACION
<7 Sin depresion
7-17 Depresién media
>17 Depresién
severa

« La informacidn se procesa de manera estadistica para obtener

la prevalencia, cuadros y graficas.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité autorizacion a los pacientes que llenaban los criterios de
inclusion para poderse recabar los datos necesarios para realizar el
presente trabajo de investigacion, asi mismo se les informé que todos y
cada uno de los resultados que se obtuvieron, se mantendria en completo
anonimato y Unicamente serian utilizados con fines didacticos de
investigacion como lo establece la declaracion internacional de HELSINK]
(art. 1, 9) que se requiere consentimiento informado y no trasgrede al

individuo por las caracteristicas del estudio.
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EDADES EN QUE SON MAS FRECUENTES LA APARICION DE
CUADROS DEPRESIVOS

TABLA# 2
GRUPO DE DEPRESION PORCENTAJE
EDAD

20-24 1 1.7%
25-29 7 12.5%
30-~-34 7 12.5%
35-39 6 10.7%
40-44 11 19.6%
45 - 49 10 17.8%
50 - 54 6 10.7%
55 - 569 7 12.5%
60 — 64 1 1.7%

TOTALES 56 99.7%

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos



6t
SOJE(] Op UQI00s|028Y op BIOH jusn

P9—09M 65~ G5O ¥S—0SM 6V —SyE v —0r 8l 6~ GEM Y€ —0EM 62— SZ@ ¥Z — 020
%61

%2l o Po— %€ |

CHVOIAVHD
va019 NQIVIg0d

SOAIST¥d3d
SOYAVND 3A NOIOIYVYdY V1 STLNINIIYL SYIN NOS IND NI S3avas



EDADES EN QUE SON MAS FRECUENTES LA APARICION DE
CUADROS DEPRESIVOS

POBLACION MUJERES

40

Tabla # 2.1
GRUPO DE | DEPRESION DEPRESION |SIN DEPRESION| TOTAL
EDAD SEVERA MEDIA

20 - 24 0 0 2 2
25 - 29 1 4 0 5
30-34 1 3 3 7
35 -39 2 2 2 6
40 — 44 2 4 2 8
45 ~ 49 4 5 4 13
50 — 54 2 0 3 5
55 - 59 3 1 1 5
60 — 64 1 0 1 2

TOTALES 16 19 18 53

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos



(%4
$0}2( Sp UQI009|009Y ap eloH :sjuen

s3avaz
Y09 6SSS KGO8 6¥SF WO 6eGC $E0E 62ST b2 Oz

ugisardaq uig
eipapy ‘deg
eiaasg "doqm

£

[N

WD | ‘50883 § B[R0S
1°C # edjeln
S3¥3ArNW NOIOY180d

SOAISad3A SOUAVNO
30 NOIDRIVAY V1 STLNINOIM4 SYIN NOS IND N3 s3ava3

S3LN3IOVd



EDADES EN QUE SON MAS FRECUENTES LA APARICION DE
CUADROS DEPRESIVOS

POBLACION HOMBRES

42

Tabla #2.2
GRUPODE | DEPRESION DEPRESION | SIN DEPRESION| TOTAL
EDAD SEVERA MEDIA
2024 0 1 2 3
25 - 29 0 2 2 4
30 - 34 0 3 4 7
35-39 0 2 3 5
40 - 44 1 4 5 10
45 - 49 0 1 5 6
50 - 54 3 1 7 11
55 — 59 2 1 1 4
60 ~ 64 0 0 0 0
TOTALES 6 15 29 50

Fuente: Hoja de Recoleccién de Datos



EDADES EN QUE SON MAS FRECUENTES LA APARICION DE CUADROS

DEPRESIVOS

POBLACION HOMBRES
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SINTOMATOLOGIA ENCONTRADA EN EL GRUPO DE DEPRESION

Tabla#5
INTROMISION 53.4%
SENTIMIENTC DE CULPA 40.7%
SUICIDIO 2.9%
INSOMNIC TEMPRANO 30.1%
ESPORADICO
INSOMNIO TEMPRANO 5.8%
FRECUENTE
ANSIEDAD 16.5%
GASTROINTESTINALES 6.8%
GENITALES 9.7%
HIPOCONDRIASIS 7.8%
PERDIDA DE PESQ 7.8%

Fuente: Hoja de Encuesta, Escala Hamilton
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VARIABLES DE LA SINTOMATOLOGIA

1 20%. Tem

Escala

Grafica # 5.1
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APARICION DE CUADROS DEPRESIVOS DE ACUERDO AL ESTADO CiViL
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DESCRIPCION DE RESULTADOS

1.- De las personas mayores de 20 afios y menores de 65 afos resultaron
con diagnostico de depresion 56 pacientes lo cual representa el 54.4 %.
Sin depresidon 47 pacientes (45.7 %), con depresion severa 22 pacientes
(21.4 %), con depresidon media 34 pacientes (33.1 %), de acuerdo a la
aplicacion de la escala de Hamilton,

2.- La distribucion del grupo etario para pacientes con depresion es: en el
grupo de 20-24 afios de edad, un paciente (1.7 %), para el grupo 25-28
afios de edad, siete pacientes (12.5 %); para el grupo 30-34 afios de edad,
siete pacientes (12.5 %), para el comprendido entre 40-44 afios de edad,
11 pacientes (19.6 %); para el grupo de 45-49 afios de edad, 10 pacientes
(17.8 %); para el grupo 50-54 afios de edad, 6 pacientes (10.7 %); para el
grupo de 55-59 afios de edad, 7 pacientes (12.5 %) y para el grupo
comprendido entre 60-64 afios de edad, 1 paciente (1.7 %).

3.- Con relacion al sexo principaimente afectado es el femenino con 35
pacientes 62.5 % en relacion a 21 varones 37.5 %.

4.- E} diagnostico de depresion se presentd en orden decreciente de
acuerdo al nivel ocupacional en la siguiente forma: 16 pacientes secretarias
(28.5 %), labores domésticas 9 pacientes (16 %), maestros p pacientes (16
%), profesionales 7 pacientes (12.5 %), afanadores 5§ pacientes (8.4 %),
jubilados 4 pacientes (7 %), camilleros 2 pacientes (3.5 %), enfermeras 1
paciente (1.7 %), trabajo social 1 pacientes (1.7 %).
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En las mujeres se manifesté en forma decreciente: 11 secretarias, 9
dedicadas a labores domésticas, 5 maestras, 4 profesionales, 4
afanadoras, 1 enfermera y 1 trabajadora social.

En los hombres se manifesté en orden decreciente, 5 secretarios
administrativos, 4 maestros, 4 jubilados, 3 profesionales, 2 camilleros, 1

afanador, 1 empleado postal y 1 estudiante.

5.- Con relacion a la sintomatologia se reporta con algun sentimiento de
culpa el 40.7 %, la presencia de insomnio temprano se dio en forma
esporadica en el 30.1 % y muy frecuente en el 5.8 % de los casos, Ia
ansiedad se reporta en el 16.5 %, los sintomas gastrointestinales en el 7.8
% y los genitales en el 8.7 %, la hipocondriasis se reporta en el 7.8 %, la
pérdida de peso en el 7.8 % y casos de intromision en el 53.4 % de los
casos y en ideas de suicidio el 2.9 % refiere haberlo formulado.

En el cruce de variables es relevante mencionar que el 5.8 % reportaron
depresion severa por la falta de afecto y el 6.7 % con depresién media
también tuvo dicha percepcion. El 16.5 % de pacientes que tuvieron
sentimiento de culpa presentaron insomnio temprano, el 23.3 % que
tuvieron sentimiento de culpa presentaron sintomas gastrointestinales y el
20.3 % con sentimiento de culpa presento sintomas genitales y el 6 % con
sentimiento de culpa presentd pérdida de peso.

6.- Con relacion al ingreso se encontrd una frecuencia del 18.4 % con un
ingreso menor de 1,500, el 33 % de 1,600 a 3,000 el 32 % de 3,100 a
5,000 y el 16.5 % con mas de 5,000.
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7.- Con relacion al estado civil se enconiré una frecuencia del 64 % en
pacientes casados, el 18.4 % en solteros, el 12.6 % en divorciados y el .9
% en union libre, el 1.9 % viudos y el 1.9 % son madres solteras.

8.- Con relacion al nimero de hijos se encontré una frecuencia del 14.6 %
se regisiro sin hijos, el 76.7 % con 1-4 hijos y el 8.7 % con 5 0 mas.

9.- La religién catdlica fue la mas frecuentemente profesada.

ANALISIS DE RESULTADOS

Registros recopilados en el informe mensual de trastornos mentales y del
comportamiento de la subdireccion médica del Hospital Regional ISSSTE
Mérida, Yucatan, reportan los trastornos neurdticos en ef periodo de 1998
de 2,819 casos diagnosticos como neurosis. diagnéstico emitido muchas
veces en forma incorrecta ya que no se aplican escalas de medicidn y se
confunde con otros trastornos psiquiatricos.

El analisis de resultados se presentard para cada una de las variables
estudiadas en el siguiente orden: frecuencia de depresidn, edad, sexo,
ocupacion y sintomas.
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1.- La prevalencia a nivel mundial es de 3 a 15 % “*. En el ambito
internacionat 10 % “®. En Estados Unidos en pacientes con enfermedades
crénicas 25-50 % ©Y. En Yucatan a nivel rural 12.1 % y 13.5 % segun
Zapata y Mex Urbina “¢2",

En la Republica Mexicana los reportes IMSS son del 50.1 % en la consulia
externa (2.

Existen estudios epidemiolégicos que sugieren que la incidencia de la
depresidon se ha incrementado en los Gltimos afios ®® lo cual es de

apreciarse en el presente estudio.

En el presente estudio en tratamiento se reportd una prevalencia del 54.4
% aproximandose los anteriores resultados a la frecuencia de depresion en
el IMSS del 50.1 %, apreciandose una frecuencia de depresion que varia
en intensidad en relacidon a ofros estudios, tal vez debido a los factores
sociales y culturales que prevalecen en nuestro estado, en consecuencia el
apoyo psicosocial de los pacientes cobra una importancia elevada en
relacion a otros paises.

2- En relacidn a la edad en ef presente estudio parece demostrar
preponderancia en las edades comprendidas entre 40 a 44 afios ‘de edact
con 11 pacientes (19.68 %), seguidas del grupo de 45 a 49 afios de edad
con 10 pacientes (17.8); cifras mas aftas en relacién a lo encontrado en la

bibliografia revisada *?

, pero que se aproximan a lo encontrado en la
ciudad de México entre 18-864 afios de edad ®  Los resultados

encontrados en el presente estudio van en relacion a lo que menciona Kolb
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debido a que el paciente tal vez se encuentra en un periodo de estrés
psicofisiolégico durante el cual, las amenazas cada vez mayores a una
personalidad insegura tienden a producir angustia, depresién de acciones
paranoides o los tres sintomas juntos, aunado a que existe el hecho de
enfrentarse a los cambios del envejecimiento y todo lo que esto conlleva.
No es facil este nuevo ciclo de vida donde todo lo aprendido ya no
funciona, ahora los problemas son nuevos y mas dificiles, tanto de tipo
psicologico como bioldgico, aumentando de esta forma la inseguridad al
ver que |os viejos errores no se pueden reparar asi como la facilidad de
tener éxito se hace cada vez mas lejana %2,

3.- Enlo que respecta al sexo como lo mencionan todos los reportes @137
22-19-34-1843-249) g encontrd que la depresion es mas frecuente en el sexo
femenino, sin embargo se reportd en relacién comparativa con los reportes
recabados una relacidon de 1 a 1.7 en comparacién a lo que mencionha Kolb
acerca de la frecuencia 2 a 3 veces mayor en mujeres que en hombres @2.
Lo anterior nos habla de que la depresién se presenta en nuestro medio
también en personas del sexo masculino, en una relacion mas alta que lo

reportado en la bibliografia.

4.- En cuanto al nivel ocupacional Salgado de Snyder Nelly y cols
mencionan que la baja escolaridad es un factor de riesgo para padecer
depresion “® y en nuestro estudio la mayor incidencia se presenté en
poblacion de ocupacién secretarial en un 28.5 % seguido de las amas de
casa en un 16 %, lo que esta en relacion con este concepto.
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5.- En cuanto a la sintomatologia no existe ningun patron definido en 2

{2-43)

autores Lo anterior puede deberse a factores de tipo cultural.

Salgado de Snyder Nelly y cols mencionan que ia influencia de los
aspectos culturales en las manifestaciones sintomatoldgicas de la
depresion son diferentes sobre todo en las poblaciones rurales de acuerdo
al estereotipo tradicional “*.

CONCLUSIONES

La depresion es un padecimiento que se presentd en el 54.4 % de la
poblacién mayor de 20 afios y menor de 65 afios y primordiaimente en el
sexo femenino. Siendo el rango etario mas frecuentemente afectado el de
los 40 a 49 afios de edad. Es de suma importancia mencionar que en
relacion a lo reportado respecto a que se deprimen 2 a 3 veces mas las
mujeres que los hombres, en el presente estudio se encontré que los
pacientes del sexo masculino se deprimen en nimero mas alto que los
reportes bibliograficos 1 a 1.7, en relacion a las mujeres.

Es importante tomar en cuenta que la baja escolaridad es un factor de
riesgo para padecer depresion ya que en el presente estudio se detecty
mayor incidencia depresiva de 28.5 % a nivel secretarial, seguido de un 16
% a nivel de mujeres dedicadas a labores domeésticas.

Los sintomas mas frecuentemente detectados en el presente estudio son
variables, ya que no existe ningtin patrén definido tal vez influenciado por.
los aspectos culturales y el estereotipo tradicional.



73

El trabajo juega un papel critico como actividad central de la vida, la cual
ocupa gran parte del tiempo y esfuerzo del hombre, estos factores poseen
la potencialidad de afectar el comportamiento del individuo y su equilibrio
emocional, al interferir en su interaccidn sociall. Cierto ndimetro de
poblacion puede tener neurosis, trastornos psicofisiolégicos y otro tipo de
psicopatologias, sin embargo generaimente la poblacidon demanda atencion
en su mayoria por situaciones somaticas y con frecuencia el médico pasa
por alto los trastornos de tipo depresivo.

En el desarrollo de mis funciones he podido observar la gran frecuencia de

poblacion deprimida la cual no recibe la oportuna atencién situacion que

motivo realizar el presente estudio.

Los datos presentados reflejan la necesidad de incidir en la semiologia
diagnostica del paciente con la blUsqueda intencionada de algin tipo de
depresion, asi como relacionarlos con los datos psicosociales que afectan
al paciente. La capacitacion continua al médico sobre los protocolos de
manejo del paciente con depresion es necesaria a fin de detectar y tratar
oportunamente al paciente con depresion.

El equipo de salud debera integrarse para la formacién de clubes para la
asistencia profesional del paciente con algin grado de depresién que

permita modificar los aspectos técnicos y conductuales del paciente.



74

SUGERENCIAS COMO MEDICO FAMILIAR

Para mejorar la calidad de vida del paciente se deben implementar ciertas
acciones gue se basan en:

= Capacitacion continua al Médico sobre protocolos de manejo del
paciente con depresién.

= Incluir el manejo de la escala de Hamilton en la semiologia diagnéstica
del paciente demandante.

= Revision y fortalecimiento de los procesecs especificos del personal de
salud sobre manejo del paciente con depresion.

= Implementar los clubes de manejo del paciente con depresion.

« Continuar con la linea de investigacion, en evaluaciéon de la capacitacion
del personal de la salud sobre manejo del paciente con depresion.

» Evaluar el impacto de la capacitacion en depresion.

= Evaluar la calidad de atencién en el manejo del paciente con depresion.
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ANEXO NO. 1

. RECOLECCION DE DATOS

EDAD:
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SEXO:

ESTADO CIVIL:

NO. DE HIJOS:

OCUPACION:

RELIGION:

INGRESO:

SE CONOCE DEPRIMIDO

(St)

(NO)
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ANEXO No. 2

ESCALA DE HAMILTON PARA LA DEPRESION

Nombre fecha / )

Instrucciones: Para cada factor, sefiale que enunciado mejor caracteriza al paciente:

1| Afecto deprimido |

Ausente

Solo cuando se pregunta

Comunica verbal y espontdneamente

Comunica de forma no verbal

El paciente reporta sobre todo este tipo de sentimientos

AWN-2O

{2 | Sentimiento de culpa T

Ausente

Auto reproche

Ideas de culpa, énfasis en errores pasados o pecados cometidos
Lo que siente es un castigo, delusiones de culpa

Escucha voces que 10 acusan

3 [Suicidio T ]

Ausente

Siente que la vida no vale la pena vivir
Desearia estar muerto(a)

Piensa en suicidarse

Intenta

hWON-=O

AWN=2O

(4 |Insomnio temprano T

0 Ausente
1 Algunas dificuitades para dormir
2 Casi siempre tiene dificultades para dormir

[6 |Insomnio intermedio | ]

0 Ausente
1 Inquietud durante la noche o suefio ligero
2 Se levanta a media noche
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[6  [Insomnio tardio

0
1
2

Ausente
Se levanta temprano pero duerme otra vez
Se levanta temprano pero no puede volver a dormir

[7 [Trabajo y actividades j

0
1

2
3
4

Sin dificultad

Sentimiento de fatiga, incapacidad o debilidad con respecto ai trabajo o a
pensamientcs
Ha perdido el interes en el frabajo o en sus pasatiempos

Ha reducido significativamente el tiempo que trabaja o dedica a sus pasatiempos
Ha dejado de trabajar ¢ de hacer su vida cotidiana

[8 |Retardo psicomotor ] ]

0 Discursos y pensamientos normales
1 Un poco de lentitud al hablar
2 Retardo obvio en su ritmo de discurso
3 Dificultades para realizar la entrevista
4 Estupor
9 | Agitacién L
0 Ninguna
1 Juega con sus manos, cabello, etc.
2 Se muerde los labios, come las ufias etc.

[10 [Ansiedad psicolégica |

hWN-=2O

Ausente

Tension subijetiva, irritabilidad

Se preocupa por motivos sin importancia
Actividad aprehesiva

Expresa miedos espontaneos

11 | Ansiedad somatica

HWN =2 0O

Ausente
Media
Moderada
Severa
Incapacitante
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[12 |Sintomas gastrointestiinales ]

0 Ninguno
1 Disminucion del apetito o siente molestias

2 Se le tiene que “obligar” a comer o exige laxantes u otras medicinas para el
estomago.

[13 [Sintomas somaticos generales [ |

0 Ninguno

1 Pesadez en puiernas, espalda o cabeza. Dolores de espaida o musculares.
Perdida de energia ofatoga.

2 Cualguier sintoma significativo.

14 [ Sintomas genitales [

0 Ausentes
1 Disminusion de la libido, dismenorrea
2 Perdida de la libido, amemorrea.

[15 | Hipocondriasis

Ausentes

Preocupacion solo consigo mismo
Preocuppacion con el estado de salud
Se queja y pide ayuda frecuentemente
Delussiones hipocondriacas.

AWK ~O

[16 |Perdida de peso ] |

0 No
1  Probable (menos de un kg en la ultima semana)
2 Definitiva (mas de kg por semana)

[17 | Introvision | l

0 Reconoce estar deprimido(a) o enfermo(a)

1 Reconoce la enfermedad pero la atribuye a otras causas (clima, comida, virus, efe.)
2 Niega estar enfermo(a)

| Puntuacién Total |




