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RESUMEN

OBJETIVO:. Determinar la prevalencia de Depresion mayor y Depresion atipica
ademas de su asociacién con factores de riesgo sociodemograficos y metabdlicos
:Determinar la prevalencia de Depresion mayor y Depresion atipica ademas de su
.. asociacion con factores de riesgo sociodemograficos y metabdlicos.

."METODOLOGIA: El estudio se realizé en la UMF 21, del 1 de marzo al 30 de junio

- del 2001. Se aleatorizaron sujetos > 18 afios, de cualquier sexo, (podian ser o no
"derechohabientes), de consulta externa, control de prestaciones, medicina
preventiva y farmacia. Se aplicé un cuestionario estandarizado, la escala de
Depresion Atipica y la escala de Beck, se midid glucosa, colesterol y triglicéridos
con Accutrend GCT, ademas pesao, talla, tension arterial, cintura y cadera.

RESULTADOS: Fueron incluidas.800 personas 193 (24.1%) hombres y 607
(75.9%) mujeres. La prevalencia global de Depresién Mayor (DEM) (Beck >12
puntos) fue de 25.6% (ICqas5%22.6, 28.7), el género mas afectado fue el de las
mujeres con una prevalencia 28.8% (ICgs% 25.2, 32.4). La prevalencia global de
depresion Atipica (DEA) (ADDS =4) fue de 26.9% (ICqos% 23.8, 29.9), el género mas
afectado fue el de las mujeres con una prevalencia 32% (ICgs% 28.3, 35.7).

Al separar a los pacientes con Depresion Mayor subtipo atipica,(DMA), los que
tuvieron depresion Mayor simple (DMS) y los pacientes con sintomatologia atipica
pero sin depresién mayor (SA), los resultados fueron: DMA 11.1% (ICos« 8.95,
13.3), DEMS 14.5% (ICos% 12.1, 16.9), pacientes con SA 15.8% (ICes% 13.2, 18.3).
Al realizar el analisis multivariado para DEM las variables que mostraron tener
mayor asociacion fueron: ser mujer tiene 51% de exceso de riesgo (RM 1.51, IC95%
1.00-2.3), el antecedente familiar de trastorno mental 70% de exceso de riesgo (RM
1.69, IC95%, i.00-2.85), el antecedente familiar de intento de suicidio, 3 veces mas
riesgo (RM 3.54 1C95%,1.72-7.30), el ser viudo tiene 72% de exceso de riesgo, a
diferencia del divorciado que resulté ser factor protector aunque los intervalos de
confianza no son precisos, se tomé como referencia el ser casado, tener una o0 mas
enfermedades cronicas muestra 2 veces mas riesgo. Para depresion atipica el
modelo mas explicativo fue, el ser mujer, (RM 1.59 1C95%,1.58-6.14), el
antecedente familiar de intento de suicidio aumento el riesgo a 3 veces del obtenido
en el analisis bivariado, (RM 3.19 1C95%,1.58-3.14), la obesidad es un factor muy
importante (RM 2.29 1C95%,1.64-3.47), el grupo de edad mas joven, el NSE alto
(RM 1.486, 1C95%,1.28-1.73), y de las enfermedades cronicas, tener gastritis (RM
1.46 1C95%,1.28-1.73),

CONCLUSIONES: En el presente estudio, la estimacion de la prevalencia de
depresion mayor fue de 26.9% y de depresion mayor simple, es decir sin
acompanarse del subtipo de depresion atipica. 14.5% En este sentido los resultados
en el estudio mostraron fue la prevalencia de depresiéon mayor se ha incrementado
los ultimos cinco arfios. Los resultados muestran que existe una alta prevalencia de
depresion atipica. Los factores de riesgo con mas fuerza de asociacion fueron: La
obesidad, el ser mujer, tener antecedente familiar con depresion, antecedente de un
familiar con suicidio. Este estudio contribuye como una plataforma para el desarrollo
de futuros estudios epidemiolégicos para identificar un locus genético para esta
enfermedad, y tal vez realizar un seguimiento para determinar la relacion causa-
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MARCO TEORICO

Estudios reclentes han demostrado que la incapacidad debida al estado de animo
depnm|do supera a Ia de la:mayor parte de los principales trastornos meédicos
' betes. artrms y angina de pecho. Los trastomos afectivos de

cronlcos como
: mayor prevalencua son Depresubn mayor (trastorno unipolar) y enfermedad maniaco

: fdepreslva (tr’: tornos blpolares)

DEFinICIONES

»Losfivtras'toi'nos depresivos se dividen en depresién mayor y cinco subtipos
(depfesién atipica, distimia, melancolia, depresion recurrente y depresion posparto),
- estos a su vez se clasifican en primarios y secundarios.?

E! trastorno afectivo mayor primario se define por la presencia de un episodio
dépresivo que surge sin causa aparente y no se asocia a ningtin otro proceso
médico o psiquiatrico.

El Trastorno afectivo secundario aparece cuando ya existe otra enfermedad mental
- como esquizofrenia, alcoholismo, adiccién a sustancias o trastornos de la
- personalidad y ademas otras enfermedades como: endocrinopatias, enfermedad de
la colagena, enfermedades cardiovasculares, neuroldgicas, metabdlicas,

deficiencias vitaminicas, etc. ?

DEPRESION

La Asociacion Americana de Psiquiatria, normoé el Manual Diagnéstico y Estadistico
de Trastornos Mentales (DSM IV) cuyos criterios son utilizados por la Asociacion
Mexicana de Psiquiatria para fines clinicos y de investigacion 7

Para llegar al diagndstico de depresion existen diferentes escalas validadas y
ablicadas en diferentes paises por ejemplo: La Atypical Depression Diagnostic Scale
'(ADDS) realizada por Jonathan W. Stewart.1988-1990, contiene los criterios para
depresion atipica del Manual diagnéstico y estadistico de trastomos Mentales cuarta
edicion (DSM 1V);* -Diagnostic Interview Schedule (DIS), es un cuestionario
diagndstico estructurado diseiado para ser aplicado por entrevistadores
capacitados no médicos, que incluye los criterios del DSM IV; La Escala de
depresion del centro de Estudios Epidemioldgicos de Radloff (CES-D) mide la




' 'siﬁtomé'trdvidgjrlyavdépresiva en la poblacién general, y pone énfasis en el componente
: afectivo.. El Inventario de Depresion de Beck (BDI) mide la severidad de los
sintomas de depresion, ha demostrado su utilidad en pacientes hospitalizados y en
" poblacion abierta.ELa Schedule for Affective disorders and Schizophrenia (SADS) en
conjunto con el DSM [V, se uliliza para enfermedades afectivas y esquizofrenia. La
escala de depresién geridtrica de Yasavage y Brink estd disefiada para aplicarse a

personas mayores de 60 afios.®

DEPRESION MAYOR
La depresién es un trastorno afectivo de naturaleza recurrente caracterizado por

cambios en el humor y el afecto, sintomas conductuales, cognitivos y

neurovegetativos. Tiene varios subtipos entre ellos la depresién atipica.

- Los criterios para el diagngstico de DM basado en el DSM-IV son:
Episodio depresivo que dura més de 2 semanas.
Criterio A. Al menos 5 de los siguientes sintomas la mayor parte del dia o casi a
diario: Estado del animo deprimido (irritable en nifios y adolescentes), disminucién
del interés o placer en todas o casi todas las actividades (anhedonia), pérdida de
peso importante (mas del 5% del peso del cuerpo en un mes), disminucién del
apetito, insomnio, agitacion o retraso psicomotriz, fatiga, sentimiento de inutilidad o
culpa excesiva, disminucién de la capacidad de concentrarse o indecisién,
pensamiento recurrente de muerte (miedo de morir o suicido), intento o plan de
suicidio,
Criterio B. No se puede establecer un factor organico que inicie o mantenga el
trastorno y el trastorno no es una reaccion normal a la muerte de un ser querido.
Criterio C. En ningtin momento hay delirios ni alucinaciones.
Criterio D. No debe estar superpuesto con esquizofrenia o trastornos delirantes o

psicoticos. 7




. VTRASTORNO RECURRENTE
sodlos depreswos a Io largo de la vida del paciente.

o Cuando se. e teran Ios
: "entre ‘el *50% - y el 80% suelen presentar otro

preéién mayor que se distingue de esta
: “criterios utilizados para establecer el
':diagnéstlc so !

' Slntomas vegetatlvos bullmia (caractenzado por “antojo de carbohidratos” e ingesta

" excesiva de allmenlo ‘dulces. minimo tres veces por semana), hipersomnia (siestas

durante el dla que juntas acumulan alrededor de 10 horas), sensibilidad al rechazo
alisis de la iniciativa, excesiva susceptibilidad, aumento de peso,
aplomamiento de extremidades (dificultad para movilizar las

: mterpersonal

abatimiento .
extrem‘idadés .“s':éntirlas pesadas o entumidas”), reactividad del estado de animo (la
pérsona‘ vuel\)‘é‘a su estado normal de animo con la visita de los hijos, con un
-: halago, etc.), una caracteristica importante es que responde a los inhibidores de la

. MAO (monoaminooxidasa)

FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

La exploracién posmortem en suicidas sugiere una alteracidn de la actividad
noradrenérgica, con aumento de la unién a los receptores alfa;, alfap y
betaadrenérgicos de la corteza cerebral y un descenso del nimero total y densidad
de las neuronas noradrenérgicas del locus ceruleus. El hallazgo de bajos niveles de
triptofano en el plasma de acido 5-hidroxiindolacético (metabolito principal de la
serotonina en el cerebro) en el liquido cefalorraquideo y de la unién del
transportador serotoninérgico de las plaquetas sugiere la participacion del sistema
de la serotonina. Tambien se ha descrito un aumento de la densidad de receptores
k',der5HT en el encéfalo de los suicidas. Al igual que cambios neuroendocrinos
“compatibles con una disfuncion pre o postsinaptica de las neuronas
f‘,sérotoninérgicas. Las alteraciones neroenddcrinas compatibles con los signos y
‘ ‘v"sIntoma's neurovegetativos son: 1) aumento de las secrecion de cortisol, 2) aumento




'del tamaﬁo de Iaé Suprarrenales 3) descenso de la respuesta inhibitoria de los
‘_.glucocorhco:des a'la dexamelasona y 4) respuesta amortiguada de la hormona
: estimulante ‘del tiroides - (TSH) a la inyeccién de hormona liberadora de hormona
i.tnroldea (TRH) ‘Las variaciones diumas de la gravedad de los sintomas y
alteraciones, segun el ‘patrén circadiano de varios factores neuroquimicos y
neuroendocrinos sugiere que las diferencias bioldgicas podrian ser secundarias a
un defecto primario de la regulacion de los ritmos biolégicos. En los pacientes con
depresion mayor se encuentran datos constantes consistentes en descenso del
comienzo del suefio con movimientos oculares rapidos (REM) y en algunos
disminucion del suerio profundo de ondas delta lentas.




ANTECEDENTES

Prevalencia de Depresion Mayor
La prevalencia de Depresion Mayor, en los diferentes estudios varia de acuerdo a la

definicion de la enfermedad y al instrumento de mediciéon que ha utilizado, aunque
en la mayoria de los estudios la operacionalizacién del diagndstico se basa en el
DSM IV o en la Ciasificacion Internacional de Enfermedades (102. revisién).

2* La investigacién realizada en 1984, en cinco ciudades de los Estados Unidos, con

‘una’ poblacion totai de 18571 personas, reportd una prevalencia global de 2.2% de

.-sintomas depresivos un mes antes del estudio, 3.0% los titimos seis meses y 5.8%

,"t“algUﬁa vez en su vida, El instrumento de diagnéstico fue el Diagnostic Interview
«Séﬁédgle’(DIS). basado en el DSM I11.2

: En otra investigacion que llevé a cabo el equipo de Canino GJ, en Puerto Rico, la

ocurrencia de sintomas depresivos en 1984 es relativamente comun. El resultado de
‘10 poblaciones investigadas muestra que un tercio de los sujetos, han reportado

‘sintomas depresivos alguna vez en su vida. Se investigaron 1513 personas de 18 a
64 ailos de edad, en poblacién abierta. Existi6 mas depresion en el area urbana con
4.9% y en el area rural 3.9%. El instrumento de diagndstico fue El Diagnostic
Interview Schedule (DIS), basado en el DSM 1II.*®

En un estudio realizado en Finlandia, se mostr6 que la prevalencia de episodios
depresivos variaba de 2.6% a 11.8%. Los sintomas depresivos que mas destacaron
fueron; animo depresivo, pérdida del interés, ideas recurrentes de muerte o suicidio,

. . . N 1"
disminucién de la capacidad de concentracidn, indecision, y cambios en el apetito.

Caraveo y cols. realizaron en 1995 un estudio sobre la morbilidad psiquiatrica en
una muestra representativa de la Ciudad de México en la cual encontraron que
7.9% de los adultos de la poblacién urbana en México habia presentado un episodio
depresion mostrando un claro predominio en las mujeres, prevalencia en hombres
5.6% y en mujeres 10.3 utilizando como instrumento de medicion la encuesta de

cID! 12,13

10




‘que en la' mayorla de los estudios,

“Barvill PW en 1995 en un meta anali5|s P
los sintomas depresivos persisueron dé 6 meses hasta 1 afio; encontrd también que
laprevalencia mas alta en ciidades europeas fue de 17.0%, No menciona que
instrumento de medicién utilizaron en cada estudio pero sl que se basaron en el
DSM V. Todos coincidieron en una alta prevalencia de depresion en las mujeres y

14
sobre todo en adultos jévenes.

En su estudio De Santillana Hernandez y cols. en 1996 reportaron una prevalencia

global de 46.4% en poblacidn adulta mayor derechohabiente del IMSS. En

poblacién ambulatoria derechohabiente encontraron 10% leve y 20% moderada a

. 'severa y 256% y 40% en pacientes hospitalizados, utilizando la escala de Yasavage
'y Brink. 8

Prevélencla de Depresion Atipica
Son mhy escasos los estudios sobre DA, solo dos han examinado la prevalencia de
este’ padecimiento, Asnis y Mark analizaron una muestra de 114 pacientes
’ ‘d'efprir'nidos diéghosticados con la escala de SADS (Shedule for Afectuve disorder
" and “Schizophrenia y para el diagnostico de DA utilizaron la ADDS.' Mas
rét:iehtemente en 1996 Raberston y cols. Reportaron 28% vs 30% de una muestra
-de 109 pacientes diagnosticados con un episodio de depresion mayor unipolar o
bipblar'. respectivamente; utilizaron para el diagnostico la escala ADDS. (Atypical
) Dépresién Diagnostic Scale) y los criterios del DSM-IV. En sus resultados mostraron
' - que 65% tuvieron reactividad al humor, 40% pardlisis aplomada, 40%
- hbipersensibilidad al rechazo, 33% hipersomnia y 32% hiperfagia. No encontraron
diferencia significativa en los factores demograficos como (edad, sexo, y duracién
del episodio) entre depresion tipica y atipica. Conc|uyen que la depresion atipica

: ‘esta frecuentemente asociada a la depresion bipolar.’® Algo importante de recalcar
“.@s.que sSuU muestra consisti® en pacientes ambulatorios y hospitalizados con

- enfermedades crénicas y graves.

" La depresion atipica es un subtipo de la depresién mayor o tipica, que responde
muy bien a los inhibidores de la MAQ, en su estudio Jarret RB en 1999 refiere que
de 366 pacientes estudiados, 287 pacientes fueron diagnosticados con depresion
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ésta muéstra' 69% eran

(78 4%) y de esos 242 tenlan epresuén aﬂpica (66.1%

o ;’ma; ,qe casa; 22% desempleados y 6%

e ’mlpramlna ern.un muestra aleatorizada de 60 pacientes con depresuén atipica, con
" medla de- edad de 38 afos. Los resultados apoyan la superioridad de Ia

..;vfenelzma (un inhibidor de fa monoamino-oxidasa) sobre la imipramina y el placebo

,‘Fact'ores De Riesgo Relacionados

Edad

Las prevalencias de depresién por grupos de edad en el estudio de Darrell fueron:
El grupo de edad que mayor frecuencia presenté fue el de 25 a 44 arios (3.0%) y el
de menor fue el de 65 afios (0.7%). La ocurrencia de sintomas depresivos en
América ha sido mas prevalente en mujeres jovenes y tiende a disminuir con la

. ! - : X 9
edad, mlentras que en hombres la prevalencia se incrementa con la edad.

En Puerto Rico en 1985 reportaron la mayor ocurrencia en el grupo de 45-64 arios
de edad tanto en los pacuentes que alguna vez habian tenido depresuﬁn como en

Ios que la pade Ian actualmente (5.1% y 3.2% respectlvamente)

n cpgntn"_‘a la edad de inicio en el hombre se ha descrito una media de 26.3 afios
“con una ‘desviacién estandar (DE) de 11.5 y un rango de 8 a 52 aiios, y en las
'n;nujéres una media de 27.2 afos, DE +12.3 y rango de 5 a 61 afios, de acuerdo a
esto,' los episodios depresivos en la poblacién adulta de la ciudad de México se
“inician principalmente en la segunda mitad de la 3° década de la vida, sin que se

: . . . N R 13
observen diferencias significativas de acuerdo al género.
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“La creencia comun es pensar que la depresion incrementa con la edad; sin
erhbargo. Burvill en su meta-andlisis encontré que la mayor prevalencia de
alteraciones depresivas se da en adultos jovenes y va disminuyendo entre las
personas de edad avanzada, de igual manera la severidad es mas comun en los
adultos jovenes y moderada a leve en los ancianos. Henderson sugiere que este
fenomeno puede deberse a que los criterios diagndsticos usuales son inapropiados
para los pacientes de edad avanzada o a una alta mortalidad lo cual reduce la

. 14
prevalencia en esta edad.

Paralelamente con el incremento de la depresiéon hay aumento del suicidio y el
abuso de drogas entre adolescentes y adultos jovenes. Kierman explica este
fenémeno a partir de los cambios en la alimentacién, urbanizacién, estructura
familiar, alteraciones en el papel de la mujer y la introduccién de la mujer a la fuerza

de trabajo.

Género
Darrel A y cols. en Estados Unidos obtuvieron como resultado un rango de la

prevalencia en varias ciuidades que oscilé entre 6.1% a 8.6% en hombres y 11.0%

a 22.6% en mujeres, con predominio en el sexo femenino. °

Canino GJ en Puerto Rico reportd que el 3.5% de los hombres habian tenido
depresion alguna vez en su vida sintomas depresivos en comparacion del 5.5% de
las mujeres, y de estos el 2.4% de los hombres tuvieron DM en los Ultimos seis

meses, en contraste con las mujeres que fueron 3.3%.°

También Lehtinen V. y Joukamaa observaron que los sintomas depresivos han
demostrado ser mas prevalentes en las mujeres que en los hombres, realizaron una
revision de estudios de depresion en varias ciudades de Finlandia y encontraron
que la media de la prevalencia para las mujeres fue de 7.9% y para los hombres de

4.0%."

Los estudios concuerdan en que la depresion es mas prevalente en el sexo
femenino que en el masculino con una relacion de 2:1. Caraveo-Colmenares en un



'fe'stu‘crlyio ffaﬁéversél reralizado en México D. F., reportaron una prevalencia en .
‘mujeres de 10.0% y en hombres de 5.2%, mas alta en mujeres que en hombres en

: : 13
‘todos los grupos de edad.

En ‘su' meta-analisis Burvill refiere que Antonhy y Petronis mostraron que las
mujeres de 18 a 44 afos tienen 1.5 veces mas riesgo de iniciar con depresién que
los hombres, otro estudio menciona que las mujeres en el grupo de 10-14 afos
tiene un riesgo 12.3 veces mayor. Kessler puntualiza que esta diferencia de 2:1 solo
se presenta en la adolescencia y adultos jovenes; sin embargo, en la edad mayor o
avanzada se emparejan 1:1 en la prevaiencia de depresion, Nolen-Hoeksema
propone que una explicacién para esta diferencia en la prevalencia 2:1 se debe a
que la mujer tiene mas facilidad para buscar ayuda y externar sus sintomas en

14
comparacion con los hombres.

De Santillana al clasificar la depresion en leve, moderada y severa encontro, que
30% de los hombres y 42% de las mujeres reportaron depresion leve, y 7.0% de los
hombres y 15.0% de las mujeres tuvieron de moderada a severa.®

En un estudio realizado en México en 1999 se encontrd una proporcién aumentada
de los siguientes factores para que las mujeres desarrollen depresion: una baja
autoestima, acontecimientos de la vida que producen una gran tension, experiencias
de abuso sexual en la infancia o en la adolescencia, alcoholismo, y posibles

. - . 18
problemas afectivos en la familia de origen.

Paykel y cols. encontraron una mayor prevalencia de depresion en mujeres
trabajadoras y de la clase media en Londres. Se ha demostrado en numerosos
estudios que la relacion es 2:1 con predominio en el sexo femenino, el autor
propone varias explicaciones para esto, una de ellas es que la mujer demanda mas
atencién, solicita ayuda con mas frecuencia que el hombre, otras podrian ser
causas biolégicas como genes, hormonas y antecedente familiar. Se ha encontrado
un gen recesivo en el cromosoma X como en la hemofilia relacionado a la
depresion. La pubertad, menopausia, y el postparto pueden ser factores de riesgo.
Otra serian las causas sociales, el ser trabajadora y tener buen soporte econdémico




esta asocvado con bajo nlveles de depresnén Otra hipotesis es que esta asociada
con la dlscnmlnacién el menospreclo yia mequndad social y econdmica. ?

ﬂ Estado Cwnl ‘:’
ésafectados fueron los que reportaron divorcio
'(10‘1%) n

: en cuanto al estado civil los que presentaron mayor frecuencia
de depres n:fueron Ios iudqs,(22.9%), los separados (12.4%) y los divorciados

) (10 1%) 13

;Burvnll en: su meta-anéusts muestra una prevalencia significativamente alta, entre
,personas separadas o] dlvorcladas Las mujeres casadas, particularmente ;évenes y

»»'con nlﬁos pequeﬁos tienen mayor prevalencia de depresion que las solteras

ivil las. mujeres casadas y con hijos pequefios tienen altas

. En ,qUaﬁtd al ‘t-:-is't_a’d'o;
1 'céntrario que los hombres donde es mayor la depresion en

iL /prevalen a: en las personas que estudiaron de 7 a 11 aﬁos es mayor,

e _‘comparada con Ia de los que tenian de 0 a 6 afos de escolaridad. "’

Es dé esbei’arse que los trastornos afectivos se presenten entre la poblacién que

ti
- resulté que los episodios depresivos fueron mas frecuentes en las personas que

’e menos escolaridad; sin embargo, en el estudio de Caraveo y Colmenares

f'tenlan de 10 a 12 afos de estudios (11.2%).




Nivel Socioeconémico
) Eh’ Mékito Los episodios depresivos se presentan en personas con menores
) e mgresos pero no.los mas pobres, segundos por aquellos con mayores ingresos.
Navel alto (8 8%) Nnvel medlo (10 9% y vael bajo (7. 0%)

o En el meta anéllsns de Burvill hay una disminucién de la prevalencia a mayor ingreso

[ . y educamén en comparaCIén con una alta prevalencia en poblacion con bajo ingreso

: : Y. pobre educacién hallazgos similares se encontraron en otros estudios de Estados
: Unidps. ‘Bebblngton encontrd una prevalencia muy aita en hombres y mujeres
‘desempleadas y divorciadas.

Antecedentes Familiares

Duggan realizé un estudio con una muestra de 89 pacientes hospitalizados con
diagnodstico de depresion clasificada por la escala de SADS. Se examinaron los
antecedentes psiquiatricos en familiares de linea directa (519) a través de fuentes
directas e indirectas, para medir el antecedente familiar se construyé un indice de
historia familiar que incluyé tamafio de la familia, edad de los integrantes,
hospitalizaciones por enfermedad mental o suicidio. Los autores reportaron una
asociacion significativa entre antecedente familiar y depresién severa, sin embargo
sus intervalos no son precisos RM 1.98 |Cgse (0.98-3.98) x* 4.68 p=0.03.@"

Factores de tipo metabélico y neuroquimico

"vAshIé 'y Mark midieron la frecuencia de DA y compararon las caracteristicas
“biolégicas entre pacientes con DA y tipica. A todos los pacientes se les midio
" cortisol en plasma. 39% del total reunieron los criterios para DA, fue mayor la

’ ‘Tprevalenma en las mujeres, los niveles de cortisol (después de inyectarles
' -desipramina que es un agonista noradrenérgico) fueron significativamente mas altos

“en los pacientes con DA vs DM, lo que sugiere que la DA esta asociada con un
-mayor dafio al sistema noradrenérgico’®




" Obesidad
Una disminucién de la actividad de serotonina (SHT) lleva a un sindrome llamado
"'antojd de carbohidratos". Este sindrome esta caracterizado por signos de
depresién atipica y una concomitante urgencia para consumir carbohidratos
llevando al paciente a la obesidad. En estos pacientes el consumo de carbohidratos,
sirve como un tipo de auto-medicacion ya que alivia los sintomas depresivos por el

incremento de SHT en el tejido cerebral.?

Jogin realizé una investigacion de los efectos del cortisol en la grasa corporal en
pacientes deprimidos por medio de la tomografia computarizada. Hizo un estudio de
casos y controles con 7 mujeres con DM (casos) y 7 mujeres sanas (controles),
ninguna de las 14 tenian antecedentes familiares de obesidad. Para diagnéstico de
DM se basaron en el DSMIV y en la escala de Hamilton. No encontraron diferencias
significativas en las medidas antropométricas, en cambio los niveles de cortisol
estuvieron elevados en las pacientes con depresion (759 vs 292) y ademas hubo
correlacion positiva entre la grasa visceral y el cortisol en plasma en las pacientes

con depresién. 2

Judith M. Investig6 la correlacion entre sobrepeso y sintomas depresivos en mujeres
afro-americanas tomando en cuenta factores demograficos como estado de salud,
nivel socioecondmico, edad, escolaridad, estado civil, y numero de integrantes en la
familia. La muestra para este estudio no fue aleatorizada ya que se incluyeron a
todas las mujeres que desearan participar. En un total de 429 mujeres pudo
observarse una fuerte asociacion entre sobrepeso y depresion; esta asociacion fue
mayor en las que tenian mas escolaridad y mayor nivel socioecondmico. El
alcoholismo esta muy asociado con la depresion controlando el resto de las
variables. Los niveles mas bajos de depresidn se encontraron en mujeres con un
fuerte arraigo étnico y menor sobrepeso. El mal estado de salud, el alcoholismo y la
hostilidad son fuertes predictores del estado depresivo.2*

Kenneth M. realizé un estudio en 1992 donde asocié el peso corporal con la
depresion clinica, ideas suicidas, e intento de suicidio, en una muestra de 40086
personas, utilizando el cuestionario AUDADIS el cual contiene preguntas sobre
alcohol, drogas, y depresion de acuerdo a los criterios del DSM-IV. Para obesidad




conside‘réfo el lndicé

) \Vpre\)alenc'ia de obesidad y su asociaciéon con
tores_ de riesgo como sexo, estado civil, estado

Y‘IMC ‘para el dlagnostlco de obesidad, mterrogaron también Ila presencia de

dlvorcaados y viudos, con menos escolaridad y con una © mas

nfermedades crémcas

Colesterol

,I:Iyman Engelberg realizd una revisién bibliografica de seis estudios aleatorizados y
controlados donde encuentran asociacion entre disminucién en los niveles de
colesterol sérico y suicido. Hyman menciona que hay evidencia de que la
concentracion baja de colesterol sérico en sujetos de edad media ocasionada por
dieta, medicamentos o ambos con el fin de disminuir las enfermedades coronarias
esta asociada con el incremento en muertes por suicidio y violencia. En uno de los
estudios revisados por Hyman existe evidencia de que la disfuncion en el sistema
de serotonina cerebral esta asociada con un mal control de la reaccién al medio
ambiente, el cual se manifiesta con ideas suicidas o agresividad. El cerebro de las
victimas de suicidio tiene baja concentracion de serotonina y en pacientes con
depresién se encuentra escasa concentracion de &cido 5-hidroxiindol acético (el
principal metabolito de la serotonina), y la concentracion fue aln menor en
pacientes deprimidos con ideas suicidas. En ofro estudio, realizado en un hospital
de salud mental, los pacientes con concentraciones altas de colesterol (media de
7.5 mmol/l) fueron menos retraidos © agresivos que cuando tenian bajas

concentraciones (media 4.80 mmol/.)?’

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN "




Muldoon y cbls; (E.U..1990) recomiendan mayor cautela en los programas para el
= control de lipidos, para que se apliquen solo en los individuos que tengan un alto
v'/rié'sgo de enfermedad isquémica, por la relacién que se ha evidenciado entre la
kdlsmlnuclon del colesterol sérico y el incremento en la tasa de suicidio.

- EI ObjetIVO de su estudio fue examinar los efectos de la baja concentracion de
,col,ester(ol sérico en las tasas de mortalidad general y muerte atribuible a
"hferrﬁédad coronaria, cancer y ofras causas (accidentes, violencia y suicidio),
utlllzando un meta-analisis, que incluyd seis estudios de los cuales resultaron
: 24 847 participantes y aproximadamente 119,000 afios persona. En sus resultados
observaron una importante reduccién en la incidencia de eventos coronarios en
;pacientes con terapia reductora de colesterol dieta o medicamentos (p=0.04). Los
:g‘f;fs/e’ié estudios coincidieron en la asociacidn entre reduccion del colesterol y una alta
" mortalidad por suicido y violencia. Estos datos sugieren asociacién entre
concentraciones bajas de colesterol sérico, funcion neuronal y predisposicion
ambiental. La significativa alta mortalidad por muerte violenta y suicidio entre gente
bajo tratamiento para disminuir el colesterol, justifica realizar mas investigaciones. 2

En 1995 Maes y cols examinaron si {os niveles de colesterol sérico (HDL-C) estaban
disminuidos en pacientes i:on_ depresion mayor y en pacientes que en algin
: nido ideas suicidas y si estaba asociado al uso de

momento de su vida habl
antidepresivos. Ihcluyéfqn 64'sbjétos en total, 28 controles que fueron voluntarios y
36 pacientes: con débreéibn "rnay'or Los pacientes se clasificaron de acuerdo al
DSM-IIIR y se apllcé la escala de Hamilton para depresion. El antecedente de ideas
suicidas se obtuvo por medio de un cuestionario estandarizado aplicado a pacientes
' .Vy"famlllares. A todos los participantes se les realizaron exdmenes de laboratorio
; ‘(quimica sanguinea, funcidn hepatica y perfil hormonal). En sus resuitados reportan
twe el HDL- C/colesterol fue significativamente menor en sujetos con depresion
“mayor que en los controles y no hubo diferencia significativa en los lipidos séricos o
vitamina E en los deprimidos con los controles. El segundo hallazgo fue que los
niveles de HDL/C fueron significativamente mas bajos en pacientes deprimidos que
habian tenido ideas o intento de suicidio. Y el tercer hallazgo es que no hubo
asociacion entre los niveles de HDL/C ni Colesterol total con el tratamiento o

postratamiento, 2°
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k'~vEn:1987:M9rgavA7'_k rééiizé un estudio cuyo objetivo fue encontrar si la enfermedad
" depresiva éSia‘ésociadacon‘concentraciones bajas de colesterol en plasma en
hombres mayores de 50 afios. La cohorte fue tomada de un estudio de seguimiento
- paré investigar. factores de riesgo para enfermedad cardiaca, diabetes y otras
enfermedades crénicas. A los pacientes se les aplicé la escala de Beck para
depresion. A todos los participantes se les tomd muestra sanguinea y se midio
concentracion de colesterol en plasma, se aplicé también un cuestionario
estandarizado para investigar antecedentes familiares y personales patologicos,
alcoholismo, tabaquismo, dieta y actividad fisica. En sus resultados reportaron que
los sintomas depresivos incrementaron significativamente con la edad (p=0.007). La
edad fue también asociada con una significativa disminucién en el colesterol en
plasma. La proporcion de hombres con concentraciones de colesterol bajo, se
incrementd hasta 6.5% en el grupo de 50-59 afos de edad y 11.9% en el grupo de
80-‘89 aros.- Los grupos de mayor edad reportaron una importante disminucion del
7 ‘ébé?t"itb,‘ mas que en los grupos jévenes. La concentracion de colesterol menor a
,'4,”14,:‘mmbl/L estuvo asociada con 16% de la prevalencia de depresién en hombres
,i‘rhaydre‘s‘dg 70 afios. En los adultos mayores el colesterol bajo representa un 14.2%

L del riesgo atribuible.*

Maes M, refirid que encontré6 muchos reportes sobre cambios en los lipidos séricos

relacionados con suicidio y depresion mayor. Hallazgos de laboratorio sugieren que

E:] dep’resién:mz-iyor‘ esta acompafiada de reduccion en colesterol. Los niveles de

Iipoprote[naé dg‘alta densidad (HDL) estaban significativamente disminuidos en los
. pacientes i:op"depfesién mayor, el colesterol también estaba disminuido aunque en

menb}:pofcehféje.?‘

: Linab.e“rg'v,érli su estudio realizado en Suecia demostré una fuerte asociacion entre
“be s‘,éoﬁéeniraclones de colesterol sérico y muertes violentas durante los primeros
sieté "z‘iﬁos de un seguimiento de veinte afos en 26 693 hombres y 27 692 mujeres

v: ,:dé los@uéles 146 hombres y 44 mujeres murieron por suicidio.
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. Comorbilidad

‘La comorbilidad entre enfermedad mental y fisica es de considerable interés por los
resultados obtenidos en diferentes estudios, donde se enfatiza la importancia de
reconacer la co-morbilidad de Ia enfermedad fisica y psiquiatrica para el diagnostico

'y la practica clinica.®

La ‘depresién es el mas comin de los trastomos mentales, relacionado a
-~ enfermedad fisica con una prevalencia de 10-45% para los diferentes padecimientos

. ~asociados, °

““La literatura muestra una fuerte asociacién entre enfermedad depresiva y varias
enfermedades fisicas por ejemplo, diabetes mellitus, dolor crénico, alteraciones
gastrointestinales, migrana y cefalea, cancer, SIDA, Alzheimer, Parkinson, fracturas
de cadera y fémur. La prevalencia de depresion es muy frecuente en pacientes con
enfermedad vascular cerebral y en pacientes con dolor de musculo-esquelético

. 14
crénico.

Diabetes Mellitus

La diabetes mellifus es la enfermedad enddécrina mas frecuente, la cual afecta 1% al
2% de'la poblaéiéh mundial. La prevalencia de diabetes mellitus va de 8.5%-27.2%.
‘Reconocer yfrtrat'é'r la depresién puede ser muy importante en personas con
diabetes, numerosos estudios han mostrado una asociacién entre depresién y una

mala regulacion de la glucosa que disminuye la adherencia al tratamiento. "

En anos recientes se reportdé un valor predictivo del 70% para la Escala de
Depresion de Beck (BDI) para pacientes diabéticos. Los principales indicadores
para evaluar son: apetito, patrones del suefio, concentracion, atencion, fatiga y
disminucion de la libido (teniendo solo un sintoma no es suficiente para diagnosticar
la depresion). La media de la edad de presentacion de depresion en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, es de 28-36 afios y generalmente aparece antes del
diagndstico de DM. Lutsman en este estudio encontré que el BDI tiene un 85% de
sensibilidad y 88% de especificidad como prueba diagnostica de depresion mayor

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN{ *

en pacientes con diabetes mellitus >




Wilkinson reportd qué i? prevalecia de morbilidad psiquidtrica fue alta en pacientes
que tenfan: problemas sociales, que presentaban una o mas complicaciones de
diabetes y cuando ia hemoglobina glucosilada fue mayor de 11.5% *

En 1999 Black examiné la comorbilidad de diabetes mellitus con depresion mayor
en Méxiqo-americanos‘mayores de 65 anos. El 22% de la muestra reportd tener
diabetes mellitus. Encontré un alto nivel de sintomas depresivos en estos pacientes
o eépeéialmente en mujekes, en individuos con pocos afos de escolaridad y en
individuos sin pareja actual *®

: Wnokur reporté que las concentraciones de glucosa sérica después de la curva de
; tolerancna a la'glucosa fue mas elevada en pacientes con depresion que en los
controles sun embargo la media de insulina circulante fue mayor en los pacientes

: : con depresnén

k Wéltls y cols. encontraron que las enfermedades crénicas o concomitantes estan
--asociadas con la depresion clinica. La diabetes puede tener una predisposicion
especial para la depresion y no para otras enfermedades psiquiatricas. En una
cohorte de 800 diabéticos de primer nivel de atencién solo el 1.6% estan tomando
antidepresivos, esto indica que no se hace diagnéstico oportuno por lo tanto no se

esta dando el tratamiento adecuado a los pacientes. ®

En un estudio en San Luis Missouri. '7** de 28 pacientes con diabetes 18 (64%)
habian experimentado un episodio de depresion, de esos 42% recayeron en los
siguientes 5 anos del diagndstico. Recientemente en Baltimore se demostré que los
pacientes con depresion mayor tienen mayor riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 al

compararse con pacientes sin depresién (RM 2.23; IC 0.9-5.6). "%

Algunos signos y sintomas como la fatiga, las variaciones en el peso corporal y la
disminucion de la energia y la libido, pueden confundirse con los de depresion. Para
eso se sugirieron cuatro propuestas: etioldgica, inclusiva, exclusiva y sustitutiva las
cuales sirven para diferenciar los sintomas de una enfermedad bioldgica de una

. .3
psicolégica.
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f’/:Recientemente se han descubierto que existen factores bioldgicos que estan
- fuertemente asociados con la presencia de depresion, aunque existe controversia
kfdebido a que algunos autores los consideras como factores de riesgo y otros mas
- bien consideran que son consecuencia de los trastornos depresivos. En el paciente
adulto mayor, la severidad de la depresion ha sido correlacionada con un aumento
de la. glucosa. La presencia de depresién afecta significativamente el
funcionamiento cognoscitivo en el diabético adulto mayor. El cambio en los niveles
de catecolaminas y serotonina tiene un impacto en el humor y la regulacion de la
glucosa. * El neurotransmisor SHT juega un papel importante en la modulacién del
consumo de carbohidratos y el sentido del humor. E! consumo de carbohidratos
lleva a un incremento de triptéfano (TrP) dentro del tejido cerebral, la hidroxilacion
del TrP limita la sintesis de 5 hidroxitriptamina (SHT), la SHT regula la
neurotransmision cerebral y esta involucrada en muchos procesos psicolégicos. *
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JUSTIFICACION

Estudios reCIentes en donde se ha tomado en cuenta la discapacidad e incapacidad
relactonada con estos trastornos han mostrado el impacto y la trascendencia del
mlsmo La depres:én ocupa el 4° lugar entre las enfermedades mas discapacitantes
~(medlda en AVISA (anos de vida saludable, perdidos), se estima que para el afo
".72020 sera la 2° causa de morbilidad.'®

Las personas deprimidas frecuentemente tienen ideas suicidas, por lo tanto la tarea
mas importante consiste en realizar un diagnostico temprano de la depresién y

especialmente de los impulsos suicidas.

El reconocimiento de la magnitud y el costo de la depresién asf como su tendencia a
aumentar, ha llevado a que algunos paises se tomen medidas para mejorar la
deteccion la prevencién y el tratamiento de este trastorno, por lo que respecta
nuestro pals, aun no ha habido una respuesta en este sentido, lo que viene a
sumarse a la deficiencia e ineficiencias en los servicios para la atencién de la salud
mental. Una depresién mayor ademas de que por si misma produce un gran

_— 10
sufrimiento, reduce el rendimiento de la persona.

La mayoria de las escalas de depresion miden los sintomas clasicos de la depresién
como tristeza, falta de apetito, pérdida de peso etc., y dejan escapar datos de
depresion atipica. Es necesario también conocer la relacién entre sintomas
depresivos especialmente los atipicos y los elementos que integran el sindrome
metabdlico. Por medio del presente trabajo se conocera la prevalencia de la
depresion y plantearemos una escala donde se puedan medir simultdneamente
ambos lipos de depresidon para clasificar adecuadamente al paciente y asi
proporcionarle un tratamiento adecuado ya que es diferente para cada una.

Dada la falta de informacidn actual, tanto de su ocurrencia como de los factores de
riesgo que la condicionan. El presente investigacién permitira fundamentar acciones

de salud publica tendientes a disminuir la morbilidad por esta enfermedad en

nuestra poblacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se ha determinado la magnitud del problema de la depresién, sobretodo del
subtipo llamado depresion atipica, en la poblacion mexicana, aunado a la falta de
' estudios enfocados a medir los factores de riesgo relacionados con ésta; hasta
ahora no existen estudios que relacionen los sintomas de depresién con factores de
‘_ riesgo de tipo metabdlico, por lo que es necesario conocer la relacién entre
. sintomas depresivos, especialmente los atipicos, y los elementos que integran el

sindrome metabdlico. No cabe duda que esta patologia es por demas importante no

solo para conocer la magnitud que presenta, sino por las repercusiones en términos

de incapacidad que tiene para muchos pacientes.

Por todo lo anterior surgen las siguientes cuestiones:

¢ Cual es la prevalencia y los factores de riesgo asociados a la depresién mayor y

atipica?

¢Son los trastornos metabdlicos factores predisponentes para el desarrolio de la

depresiéon?
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% Deterr

OBJETIVOS
GENERAL:

Determinar‘I»a prevalencia de Depresion mayor y Depresion atipica ademas de su
asociacion con factores de riesgo sociodemograficos y metabdélicos,

. ESPECIFICOS:

lnar la prevalencia de depresion mayor y atipica, por edad y sexo.
Determmar sl existe asociacion entre los antecedentes familiares de trastorno

: : psmunétrlco con la ocurrencia de depresion mayor y atipica.
Determinar si existe diferencia entre la edad, y la ocurrencia de depresu.’m mayor y

atipica. :
Determinar si existe asociacién entre el estado civil, con la ocurrencla de depresion

mayor Y atipica.

Determinar si existe asociacion entre el género.fe
depresion mayor y atipica. .
Determinar si existe asociacion entre el menor mvel educatlvo. con Ia ocurrencia de

a ‘ocurrencia de

depresion mayor y atipica.
Determinar si existe asociacién entre el nivel socioecondmico, con la ocurrencia de

depresion mayor y atipica.

Determinar si existe asociacion entre la presencia de enfermedades crénicas con la
ocurrencia de depresiéon mayor y atipica.

Determinar si existe asociacién entre la obesidad con la ocurrencia de depresion
mayor y atipica.

Determinar si existe asociacién entre algunos trastornos metabdlicos (hiperglucemia

dis]ipidemia), con la ocurrencia de depresion mayor y atipica.
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_‘;',Exlste asocnacién enl'
S mayory atlplca .
g Existe asomamén entre Ia presencna de enfermedades crénicas con la ocurrencia de

HIPOTESIS
GENERAL:

Existen - factores de riesgo de orden sociodemografico y metabdlico que estan
asociados a la prevalencia de depresion mayor y atipica.

ESPECIFICAS:

Exnste dlferenCIa ent s Ia prevalencva de depresién mayor y atipica, por edad y
sexo.

Existe asociaéién énir ' los antecedentes familiares de trastorno psiquiatrico con la
ocurrencua de depresuén‘ mayor y atipica.

Existe asociacid .entre el estado civil, con la ocurrencia de depresién mayor y

atipica.

Existe asociacion €
atlplca ‘
EXIste asocua

ntre el género femenino, con la ocurrencia de depresion mayor y

.el:menor_nivel educativo, con la ocurrencia de depresién

ive socnoeconémlco con la ocurrencia de depresion

i depresnén mayor y atiplca
: Exlste asociacion entre la obesidad con la ocurrencia de depresion mayor y atipica.

Exlste asoclaclén entre algunos trastornos metabdlicos (hiperglucemia dislipidemia),
con la ocurrencia de depresién mayor y atipica.
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MATERIAL Y METODOS
_ DISENO: Transversal.
t,UGAR.— UMF. No. 21 del IMSS,

POBLACION DE ESTUDIO Poblacién usuaria y acompanantes de la UMF No. 21
o mayores de 18 anos

" PERIODC D‘EESTUDIO:.DeI 1 de marzo al 30 de junio del 2001.

MUE TREO Aleatono por conglomerado (consultorio), aleatorio

snstemétlco (mdlvxduos) :

TAMANO MINIMO DE MUESTRA: Con una prevalencia de 12% y tomando un nivel
de conf‘ ianza de 95% con poder de la prueba al 80% se estima un tamafio minimo

v de muestra de 253 casos y agregando una posible pérdida de 10% el tamaiio
éumenta a 300 individuos. Fuente = Epi info V6.04

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

AP Su;etos mayores de18 afios.
2 De -ambos géneros :
3 Acompaﬁantes o usuanos de la UMF 21
4. Que se encuentren en ayuno o0 acudan al siguiente dia en ayuno.

: S;Que acepten pamcupar e
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE:

DEPRESION

{‘Def' mmé "Trastorno afectlvo caracterizado por cambios en el humor y el afecto

g ) leve, 2) moderada, 3) severa

s 2)Ne

: Opérabiqnalizacién: Se aplicard la “Escala de Beck” La escala consiste en un

. “cuestionario de 21 afirmaciones. Se considera depresién leve con un puntaje de 12

‘al 20 moderada de 21 a 30 puntos y severa mayor de 30 puntos. Se aplicara
también la “Escala de depresién atipica” Se considera positiva para depresion
'atlpica si tiene mas de 50% en el primer apartado y por io menos cuatro respuestas

" afirmativas del segundo apartado.

VARIABLES INDEPENDIENTES:

EDAD
Definicion: Tiempo transcumdo en afios desde el nacimiento hasta el momento de la
o entrevnsta
ip 'Cuanma /0

o "mdic ‘dor Aﬁo cumplldos
Operacuonalnzacuon Se interrogara en forma directa a través de preguntas abiertas

coen un cuestionario
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GENERO )
Définicién: caracteristicas organicas y fisiolégicas que marcan las diferencias entre
el hombre y la mujer.

Tipo: Cualitativo

Indicador: 1) Masculino 2) Femenino

Escala: nominal

Operacionalizacién: Este dato se verificard mediante interrogatorio y observacion

directa de los pacientes.

ESTADO CIviL

Definicién: Condicién de cada persona en relacién con los derechos y obligaciones
civiles que tienen ante la ley ' : k
Tipo: Cualitativo

Escala: Nominal

Indicador: 1) Soltero 2) Casado 3) Unlén llbre 4) Separado 5) Divorciado 6) Viudo
' ‘ré medlante interrogatorio directo a los

Operacionalizacion: Este dato “se ob

pacientes

NIVEL SOCIOECONOMICO : :
Definicién: Es el status que obtlene un individuo y esta determinado por la presencia
[¢] ausencla de recursos en una poblacuén

R : ‘Escala' Ordmal
'lndlcador; Bajo 2 Medlo 3. Alto

"‘.Operacmnahzamén Se interrogard con preguntas cerradas en un cuestionario
estructurado y se conformara un indice.
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' ESCOLARIDAD'

; Deﬁhiéién; Estudios formales realizados por el paciente
;lTipo‘ ordinal :

,Escala Razon y ordinal

B Indlcador Total de afios de estudio y nivel

~0) analfabeta 1) Sabe leer y escribir 2) pnmana 3) secundaria - 4) bachlllerato ]
~equivalente 5) licenciaturay 6) postgrado
Operacionalizacion: Este dato se obtendra por lnterrogatono directo con preguntas

abiertas.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION

Definicion: Son aquellos antecedentes de fransmision en linea directa a un
descendiente (Abuelos, padres, tios y hermanos)

Tipo: Cualitativo

Escala: nominal

indicador: 1) Si  2) No

Operacionalizacion: Se interrogara directamente a través de preguntas cerradas

incluidas en el cuestionario

ENFERMEDAD CRONICA NO TRASMISIBLE

Definicion: Cambios o desviaciones en el balance entre al hombre y su ambiente
total, son permanentes, dejan impotencia residual, no reversibles, requieren largos
periodos de tratamiento.

Tipo Y Escala: Cualitativa, Nominal.

Indicador: 1). Si ¢cuales? 2). No

Operacionalizacién: Se interrogara directamente a través de preguntas cerrada y

abierta en el cuestionario

N




- TENSION ARTERIAL

- Definicion: Es'la fuerza ejercida por la sangre sobre la pared del vaso sanguineo, la
que se én;uehtra determinada por el flujo sanguineo y por la resistencia de los
\’/a{s“os' que presentan a dicho flujo.
Tipo: Cualitativo
Escala; Ordinal,

- Indicador: 1) Bajo  2) Normal 3) Alto

O'p'erécionalizacién: Se obtendra por medio de esfingobaumanémetro de mercurio,
con el brazo desnudo y colocado al nivel del corazén sobre una superficie.

: Baja < 100/60 mm/Hg Normal 110-140/70-80 mm/Hg  alta >140/90 mm/Hg

OBESIDAD
Definiciéon: Es:-una entldad patoléglca crénlca y recidivante, consistente en una
proporcién exceswa de: grasa corporal que se relaciona con imponantes riesgos
parala salud. .~ a
Tipo: Cualitativo .
Escala: Ordinal
indicador: - . IMC 1) >=27 Kg/mzy 2) <27 Kg/m?
y en poblacion de talla baja 1) >25 Kg/m? 2) <25 Kg/m?

- Opéracionalizabién: Se utilizara el indice de masa corporal IMC que es un criterio
dlaQn&stico qué se obtiene dividiendo el peso entre la talla elevada al cuadrado.
IMC = peso (Kg) / talla (m?). Se determina talla baja en la mujer adulta, cuando su
eétatura es menor de 1.50 metros y para el hombre, menor de 1.60 metros.

OBESIDAD ANDROIDE O CENTRALIZADADefinicion: Entidad patologica, cronica y
recidivante, que consiste en una mayor acumulacion de grasa corporal en el
segmento superior. Tipo: Cualitativa

Escala: Nominalindicador: ICC > 0.93 hombres y > 0.84
mujeresOperacionalizacién: Se utilizara el ICC. Circunferencia cintura (cm) /

circunferencia cadera (cm).
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: GLUCEMIA ;

Def inicion: Concentrac:on de glucosa en sangre.

Tipo: Cualitativo

Escala: Ordinal. : el

Indicador: 1) Bajo - 2) Néi’mal e 3) Alto” » :
Operacionalizacion: Se obtendra dehtodos los pacientes una prueba capilar, medida
a través del lector, Accutrend GCT -Paradeterminacion - de glucosa, colesterol y
triglicéridos por fotometria de’ reﬂexlén, a partlr de sangre capilar fresca, funciona
mediante tiras codificadoras,” su rango - de medicién es de 20 — 600 mg/di. De
acuerdo a esto se haran rangos para el anéllsns (valores normales en ayunas 70 —

100 mg/dl.)

COLESTEROLEMIA .

Def n:cu.‘)n Concentraclén de colesterol en sangre.

Tipo: Cualitativo -

Escala: Ordinal. . R

Indicador. 1) Bajo 2) Normal - - 3) Alto

Operacionalizacion: Se obtendré de todos los pacientes una prueba capilar, medida
a través del lector, Accutrend GCT .Para determinacién de glucosa, colesterol y
triglicéridos por fotometria de reflexién, a partir de sangre capilar fresca, funciona
mediante tiras codiﬁcadoréé. su rango de medicién es de 150 — 300 mg/d|.

TRIGLICERIDEMIA

Definicion: Concentracion de triglicéridos en sangre.

Tipo: Cualitativo

Escala: Ordinal.

Indicador: 1) Bajo 2) Normal 3) Alto

Operacionalizacion: Se obtendra de todos los pacientes una prueba capilar, medida
a través del lector, Accutrend GCT. Para determinacion de glucosa, colesterol y
triglicéridos por fotometria de reflexién, a partir de sangre capilar fresca, funciona
mediante tiras codificadoras, su rango de medicién es de 70 — 600 mg/dl.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Segun el artlculo'96;_y 100 del Titulo V de la Ley General de Salud, este estudio
lleva un riesgo minimo, que no requiere de consentimiento escrito, solo verbal.

~ PROCEDIMIENTO Y ORGANIZACION GENERAL

: EI' estddio,se llevé a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 21 que pertenece a
Cla Delégacién ndmero 4 del Instituto Mexicano del Seguro Social, durante el periodo
" del 1 de marzo al 30 de junio del 2001.

Se realiz6 un estudio piloto con 20 pacientes elegidos aleatoriamente, para

o deferminar la validez y la confiabilidad de la escala de depresién atipica, Atipical
Depresién Diagnostic Scale (ADDS). Esta escala fue disefiada por Jonathan W
Stewart en 1988 y fue validada en 1990. La escala consta de once reactivos
distribuidos en cinco apartados: 1) Reactividad del humor, li) caracteristicas
asociadas (A.-suefio, B.-pardlisis aplomada, C.-apetito / peso), D.-sensibilidad al
rechazo (sensibilidad interpersonal, calidad de las relaciones, alteracion funcional,
evitacion de las relaciones y otra evitacién del rechazo) El puntaje de cada reactivo
es de 1 a 6 y se considera positivo de 4 a 6; la reactividad del humor se mide en
porcentaje en una escala de 0% a 100% y tomando como positivo a partir de 50%,
finalmente el diagnostico se establece de la siguiente manera: 1= depresion con
humor no reactivo (reactividad es menor a 50%), 2 =depresiéon con humor reactivo
simple (| es mayor a 50% y Il A-D son todos negativos)

3= Probable depresion atipica (I mas de 50% mas un criterio 1l A-D positivo)
4=Depresion atipica definitiva (I >50% mas dos o mas [l A-D positivos). La
-aplicacién durd 10 a 15 minutos.

"Para seleccionar los consultorios de consulta externa, se realizé un muestreo
aleatorio simple por medio de un sorteo con el nimero de consultorios, de manera
" .que queden 5 consultorios en cada piso, se incluyd también farmacia, control de



prestac:ones y. medlcma preventlva posterlormente ‘se realizé una reunién con
: representantes de cada uno de estos servrcros quienes, previa capacitacion
‘enviaro ,de forma s:s(emétlca (1 de cada 5) a las personas que solicitaron

Informacuén o consulta ‘médica y que fueron mayores de 18 afios, al médulo de

E medlcma prevent:va

»I‘.-bs'y.pazv:iéﬁvtes que cumplieron con los criterios de inclusion, fueron invitados a
pah:iéi'pé‘r en el estudio. Se les aplicé un cuestionario estandarizado que abarca
: fla'ctorgs sociodemograficos y ofros factores de riesgo como son. antecedentes
" heredo-familiares de trastorno mental, edad, género, estado civil, escolaridad y nivel
socioecondmico este ultimo se interrogd a los pacientes con preguntas abiertas en
un cuestionario, dandole peso a las siguiente variables: la escolaridad del jefe de
familia, ocupacién, vivienda (propia, rentada o prestada), medio de transporte,
ingreso familiar, propiedades significativas, recreo y diversiones, de forma tal que
cada categoria tenga un peso y se pueda conformar un indice con la suma de estos
pesos.

E!l cuestionario contiene también la “Escala de Beck” la cual ha sido validada en
diferentes palses, enire ellos México. En nuestro pais ha sido aplicada tanto a
poblacion abierta de diferentes niveles socioecondémicos como a poblacion cautiva
(escolares, universitarios, trabajadores, presidiarios etc.). La escala consiste en un
cuestionario de 21 afirmaciones con cuatro posibles respuestas cada una que van
de menor a mayor severidad, y engloba el estado de animo, sentimiento de culpa,
insatisfaccion, subestimacion, ideas suicidas, pérdida de interés, toma de
decisiones, cambios en el deseo, suefio, apetito, peso corporal y libido. Al final se
suman los puntos y se considera depresion leve con un puntaje de 12 a 20,
moderada de 21 a 30 puntos y severa mayor de 31 puntos.

Se interrogd también la "Escala de depresion atipica” esta ha sido validada en
varios paises de Europa y Estados Unidos. La cual se describié anteriormente.

Las escalas de depresion fueron evaluadas por el investigador y el médico

especialista en psiquiatria.

De todos los pacientes se obtuvo una muestra capilar de la yema del dedo con una
lanceta softclix Il. Para determinacion de glucosa, colesterol y triglicéridos con el
lector, Accutrend GCT. por fotometria de reflexién, a partir de sangre capilar fresca,
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‘”funcnona me ante tiras codxf cadoras considerando normal de 70-100 mg/dl. Para
colesterol los valores normales en ayunas son de 150 — 200 mg/dl, Para
os valores normales en ayunas son de 70 — 200 mg/dl se formaron

'%271Kg/m y en poblacion de talla baja >25 Kg/m? y <25 Kg/m? (Se determind talla
‘baja’en la mujer adulta, cuando su estatura es menor de 1.50 metros y para el
hombre, menor de 1.60 metros.)

PoStéfiormente para valorar obesidad troncal, se calculé el ICC. Circunferencia
i:intdré (cm) / circunferencia cadera (cm) Se midi6 la cintura y la cadera con cinta
métrica flexible, con el sujeto en posicién de firmes, sin ropa, en el sitio de
circunferencia minima entre el reborde costal y las crestas illacas, al final de la
espiracion normal. Para obtener la tension arterial (TA) se usé un baumanometro de
mercurio, con el brazo desnudo y colocado al nivel del corazén sobre una superficie
rigida. Se considerd baja < 100/60 mm/Hg, normal 110-160/70-80 mm/Hg, y alta
>140/90 mm/Hg. Los individuos con TA diastélica mayor de 90 fueron referidos con

su médico familiar para examen confirmatorio.

Se llevé a cabo un estudio de concordancia intracbservador e interobservador con

las escalas de depresién para evitar la presencia de sesgo de clasificacion.

~-Una vez obtenidos todos los datos necesarios, se elabor6 la base de datos para
“.iniciar con el analisis estadistico. A continuacion se desarrollaron los resultados y

conclusiones, para finalizar con la presentacion, difusién y publicacion.




ANALISIS ESTADISTICO

ANALISIS UNIVARIADO: Para las variables cuantitativas se realizé un andlisis
exploratorio de datos para ver la normalidad de las variables continuas,
posteriormente se utilizaron medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacion estandar) para variables distribuidas normalmente, para las variables no
distribuidas normalmente se obtuvieron la mediana y el rango intercuartilar. Para las

variables cualitativas proporciones simples.

ANALISIS BIVARIADO: Diferencia de medias y medianas, prevalencias, razon de
momios de la prevalencia (RMP), e intervalos de confianza al 95% (ICg,,), Prueba

de “t" para variables continuas normales y prueba de U de Mann Whitney para
variables continuas no distribuidas normalmente, Ji de Mantel y Haenszel, IC%%,

valor alfa a 0.05,

ANALISIS MULTIVARIADO: Modelo de regresion logistica no condicional, para
explicar. la ocurrencia ‘del evento, controlando las variables potencialmente

confusoras.
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RESULTADOS

Enel estudio plloto de Ia escala de depresion atipica, se determino la confiabilidad
- intra e lnter -observador donde el coeficiente de correlacion mtraobservador fue de

072y eI coefclente interobservador fue de 0.77.

ANALISIS UNIVARIADO;

: La fase de levantamiento de las entrevistas en la U.M.F. se realizé entre el 01 de

" marzo al 31 de junio del 2001. De un total de 876 personas elegibles 76 (52

Hombres y 24 mujeres) no aceptaron participar representando una pérdida de
(8.5%) la causa principal fue “prisa por irse a trabajar” por lo que rehusaron ser
entrevistados, quedando 800 personas las cuales fueron incluidas.

La representatividad de la muestra en funcién a los grupos de edad comparada con
la piramide poblacional adscrita a la UMF en el afio 2001 se muestra en la grafica 1.
Las tasas especificas por genero muestran un claro predomino en las mujeres.
(grafica 1).

De la poblacion estudiada 541 (67.6%) fueron usuarios que acudieron solicitando
algun servicio y 259 (31.5%) solo acomparfaban al usuario y podian ser o no
derechohabientes del IMSS.

De las personas estudiadas 193 (24.1%) fueron hombres y 607 (75.9%) mujeres.
Gréfica 2. La distribucion de la poblacion por grupos de edad demostré que el grupo
con mas poblacién fue el de 31 a 51 afios, de tal forma que el grupo de 18 a 30
afos contribuyd con 16.5%, el de 31 a 51 afios con 45.3%, el de 51 a 70 arfios con
31.1% y los mayores de 70 afios con 7.1% Grafica 3

En cuanto a la escolaridad el 9.6% tuvieron primaria o menos, e! 10.4% secundaria,
el 27% preparatoria, 13.5% licenciatura y 4.5% postgrado. Grafica 4

Al preguntar sobre el estado civil, el 65.8% fueron casados, el 14.3% solteros, el
9.6% divorciados y 10.4% viudos. Grafica 5

En relacién a la ocupacion, el 41.4% reportaron ser amas de casa o jubilados, el
3.6% estudiantes, el 5% obreros, el 4.1% comerciantes, el 18.6% tener un oficio y
trabajar por su cuenta, el 7% empleados, el 7.9% técnicos y el 12.4% profesionistas.
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Al evalizar ol nlvel socloeconé -‘co‘(‘Ns,E)./fel 33.6% pertenece al nivel bajo, el 40%
: - nivel - medto y el 26 3% ,al v"'hi\'/el alfo Grafica 6. Al preguntar sobre los
: antecedentes familiares, el 11 3% de la poblacion estudiada refirié tener un famitiar
con algun trastorno mental el 5 3% tuvo un familiar que cometi6 intento de suicidio
y el 3.1% tuvo un familiar que se suucvdé Al indagar sobre las variables metabédlicas,
el 42.9% resulté con golesterol >200 mg/dl, 33.9% con triglicéridos >200 mg/d!, el
11.6% glucosa >126 mg/dl. el 60,9% resulté con obesidad generalizada y el 62.1%
con obesidad central o androide. El 13.5% de la poblacién tuvo diabetes mellitus,
18.4% hipertension arterial y 4.6% artritis reumatoide. Tabla 1

En el analisis exploratorio se observé que ninguna de las variables continuas se
distribuyen normalmente por lo que se presentan las medianas y rango
intercuartilar. La mediana de la edad estudiada fue de 46 arios, con un rango de 18
a 87 afos. En la tabla 2 se observa que de las variables continuas ninguna se
distribuyé normalmente. Al aplicar la prueba de U de Mann y Whitney para
diferencia de medianas, se muestra que el indice de masa corporal, y el peso,
mostraron diferencia para los casos de depresion mayor contra los no casos. La
escolaridad y la glucosa, mostraron diferencia para los casos de depresion mayor
subtipo atipica y la edad, la escolaridad, la glucosa, el indice de masa corporal, el
Indice cintura-cadera, y el peso mostraron diferencia para los pacientes con

sintomatologia atipica.

ANALISIS BIVARIADO

La prevalencia global de Depresion Mayor (DEM) (Beck >12 puntos) fue de 25.6%
(ICos5422.6 — 28.7), el género mas afectado fue el de las mujeres con una
prevalencia 28.8% (ICgsy 25.2 — 32.4).

La prevalencia global de depresion Atipica (DEA) (ADDS =4) fue de 26.9% (ICgs%
23.8 — 29.9), el género mas afectado fue el de las mujeres con una prevalencia 32%
(ICas% 28.3 — 35.7).

Al separar a los pacientes con Depresion Mayor subtipo atipica,(DMA) los que
tuvieron depresioén Mayor simple (DMS) y los pacientes con sintomatologla atipica
pero sin depresién mayor (SA) los resultados fueron:
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' :DMA 11:1% (ICos« 8.95 — 13.3), DEMS 14. 5% (1095% 12.1 — 16.9), pacientes con SA
- 15.8% (ngm 13,2~18,3). Tabla 3 -~
‘En cuanto-a la severidad de la depresuén mayor, la depresion leve presentd una

- prevalencna de 17.8% (ICgsy, 15.1 520.4). la moderada de 6.75% (ICgs5% 5.11 — 8.75),
e y la severa de 2.38% (1Cgs%"1.43 }—‘3.‘68). Grafica 7., No hubo diferencias en la
- prevalencia entre hombres y mujeres. Tabla 4

Se observan diferencias en la presentaclén de depresién en relacion a los grupos de
edad y sexo. En Depresnén mayor ambos hombres y mujeres muestran una
tendencia, a.mayor edad, mayor riesgo de tener depresién. Sin embargo en la
“depresién atipica las mujeres presentan un pico entre los 31 y 50 afos y los
hombres, hombres entre los 31 y 50 aflos para disminuir y volver a elevarse
después de los 70 afos, Grafica 8

Dentro de la sintomatologla de la depresion atipica se observé que la mas alta
: prévalencia después de reactividad 97% (ICgs% 96.6 — 98.8), fue paralisis aplomada
'2‘9.4% (ICas% 26.2 — 32.5) seguida de hiperfagia 22.4% (ICes% 19.5 25.3); Grafica 9.
,N"o"'s'ke‘ observaron diferencias entre la sintomatologia entre hombres y mujeres
: ‘excepto en el aumento de peso que presentd mayor prevalencia en los hombres.
, ‘Tablays
" Al clasificar por subtipos de depresion resulté que siempre las mujeres tuvieron la
-mas alta prevalencia, en cuanto al grupo de edad los mas afectado con SA fueron
los mas jovenes 18.2% (ICgs%11.6-24.8), a diferencia que en DMS que fueron los
mayores de 70 arios 22.8% (ICgs%12.7-35.8), cuando el paciente tiene DMA el grupo
mas afectado es el de 31 a 50 afios. Al analizar la prevalencia de depresion en
cuanto al estado civil, los divorciados y separados tuvieron mayor prevalencia para
SA y DMA, a diferencia que el paciente con DMS que los mas afectados son los
solteros. En relacidn con la ocupacion en las personas con SA los mas afectados
son los técnicos y los profesionales y en DMS y DMA son los comerciantes y con
oficio propio. Al evaluar la escolaridad en SA resulto que la prevalencia fue mas alta
en los que estudiaron mas de 10 arios, mientras que en DMS y DMA es mayor en
los que estudiav(‘on de 7 a 10 afios. Al analizar la prevalencia del NSE en la DMS fue
mas alta en el nivel bajo y por el contrario en SA Y DMA es mayor en e! alto, y por
‘Q‘I_tj(ﬁo'r ,!a iorbes‘irdad y la diabetes mellitus fue mas prevalente en las personas con

B }DMS.* Dicho de otra manera se demostré que existen diferencias en cuanto a la

. brevalencia de los factores de riesgo y estos subtipos de depresién. Tabla 6
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Cuando se anallzé eI riesgo de sufnr Depreslén Mayor se demostré que las mujeres

tienen 54% de exceso de riesgo (RM 1.54, 1.04-2.28), otro de los factores de riesgo
Er ’evaluado fue Ia edad donde se tomé como referencia el grupo de <30 afios,
» encontrando una tendencia significativa con relacién a mayor edad mayor riesgo de
depresuin mayor (Ji? tendencia 7.83 p=0.005), en cuanto a la escolaridad también
se observé una tendencia pero inversa, a menos anos de estudio mayor riesgo de
’qep,rve‘s@n rnayor.(Jl tendencia 4.17 p=0.04), Con relacién a la ocupacion y tomando
o c6rﬁd referencia el ser profesionista le ser ama de casa o jubilado tiene 6 veces mas
- riesgo (RM 6.30, 2.84 — 14.05)la variable NSE evidencié que hay una tendencia
R In\)ersa; a menor NSE mayor riesgo de tener depresion.( Ji® tendencia 7.83
T b=0.005), el antecedente familiar tuvo gran fuerza de asociacion, el tener uno o mas

familiares con trastorno mental representa 2 veces mas riesgo, (RM 2,32, 1.47-
3.64), tener un familiar que haya cometido intento de suicidio es 4 veces mas riesgo
(RM 4.89, 2.56-9.31) y un familiar que se haya suicidado 2 veces mas riesgo (RM
2.20, 0.89-5.30), cuando se evaluaron las variables metabdlicas resulto que tener
glucemia entre >250mg/dl tiene 55% de exceso de riesgo (RM 1.55, 1.04-2.31),
tener diabetes mellitus con mas de 10 arios de evolucién mostré 3 veces mas riesgo
(RM 3.15, 1.04-9.74), otra enfermedad con la cual también se observé asociacién
fue la hipertension arterial (RM 2.29, 1.58-3.34). No se observo asociacidn entre
dislipedemias y riesgo para depresién mayor.

' En la tabla 9 se observa el analisis bivariado para DEA donde se muestran solo los

e factores que resultaron con significancia estadistica para demostrar la asociacion

' entre las variables. Estas fueron: el ser mujer con 54% en relacién con la

,';’_'fés'colaridad se observé mas riesgo en los que estudiaron mas de 13 afios de
i .eétudio, el antecedente familiar de trastorno mental tiene 2 veces mas riesgo,

i (2.2, 1.24-3.26), tener un familiar que haya cometido intento de suicidio es 3 veces

. ‘mas riesgo (RM 3.12, 1.68-6.14) y un familiar que se haya suicidado 3 veces mas
riesgo (RM 3.29, 1.36-8.02), y a diferencia de la DEM si se encontré asociacion
entre glucemia > 54% de exceso de riesgo (RM3.29, 1.03-2.31), obesidad
generalizada con 2 veces mas riesgo (RM 2.37, 1.64-3.47) y la obesidad
centralizada 89% de exceso de riesgo (RM 1.89, 1.32-2.75).
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» 'ANALISIS MULT|VARIADO

. AI reahzar el anéllsis multivariado con regresion logistica no condicional, para DEM,
"ﬁcon el f in de controlar las variables potencialmente confusoras, se encontré que el
{iser mu;er tlene 51% de exceso de riesgo, el antecedente familiar de trastorno
mental,?O% ‘de exceso de riesgo, el antecedente familiar de intento de suicidio, 3
"~~véc'eé m&ﬁ riésgb“'el ser viudo tiene 72% de exceso de riesgo, a diferencia del

qydlvormado que resulté ser factor protector aunque los intervalos de confianza no son

B preclsos ‘se tomo como referencia el ser casado. Tener una o mas enfermedades

‘crbmcas muestra 2 veces mas riesgo.

En Ia‘tab’!a 10 se muestra el mejor modelo del analisis multivariado para DEA, como
se observa las variables mas explicativas fueron, el ser mujer, el antecedente
familiar de intento de suicidio aumento el riesgo a 3 veces del obtenido en el analisis
bivariado, la obesidad es un factor muy importante, el grupo de edad mas joven, el
NSE alto y de las enfermedades cronicas, tener gastritis.
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DISCUSION

~En'lo referente a Ia precnsnén del Accutrend GCT, el manual del aparato menciona
’ ‘que para la glucosa tlene un coeficiente de variacién de menos del 3%, y su
: exacmud es de 95%, para colesterol tiene una coet‘ ciente de variacion menor del

5% y su exactltud es del 95%'y para tngllcéndos tiene un coeficiente de variacién
l:;‘_menor del 5% y su exactltud es del 194%. En un estudio realizado en el Instituto

e 'Pedlatria reportaron que al comparar la concentracién de glucosa

‘ Nacmnal:
f':sérlca con la obtemda ‘mediante tiras reactivas cuya medicion se obtuvo por
electrodos, eI coeficiente de correlacién fue de 0.935 (p =<0.001)con un error tipico
"de 25 mg/d! y una variacién de promedios de 4.9%. Concluyen que el utilizar el
i ,méto'do electrénico se pueden evitar ciertos factores y disminuir el error humano, y
que solo se requiere de una pequefa cantidad de muestra sanguinea para la

" medicion. !

En el estudio de la ECA llevado a cabo en México (1995) la prevalencia de
depresion mayor fue de 7.9%, utilizando como instrumento el CIDI. '? Burvill en su
meta andlisis reportdé que la prevalencia mas alta en ciudades europeas fue del 17%
basandose en el DSM V' Por otra parte los estudios que se hicieron en Finlandia
encontraron que las prevalencia variaban de 2.6% a 11.8% 'Y En otro estudio
también realizado en México y en poblacion derechohabiente del IMSS reportaron
prevalencia de 46.4% sin embargo fue poblacion >60 afios de edad y que acudio ala
UMF eso explicaria la frecuencia tan alta. En el presente estudio, la estimacion de la
prevalencia de depresion mayor fue de 26.9% y de depresién mayor simple, es decir
sin acompaharse del subtipo de depresion atipica. 14.5% En este sentido los
resultados en el estudio mostraron que la prevalencia de depresién mayor se ha
incrementado los tltimos cinco afios.

La prevalencia de depresion atipica encontrada en nuestro estudio, fue 25.6%
considerablemente menor que la encontrada por Jarret que fue de 66.1% "'y que
la encontrada por Asnis y Mark de 65% ', aunque en estos estudios se exploraron
solo pacientes ambulatorios u hospitalizados con enfermedades crénicas y graves y
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en nuestra investigacion se estudio poblacion abierta. Un hallazgo del presente
eétudio fue que-el 15.8% de la poblacién estudiada presentd sintomatologia atipica
* sin embargo no alcanzo a calificar para depresion mayor en la escala de Beck, a
esto podria ser porque el paciente en el momento de la entrevista presentaba una
depresion subclinica, y 11.1% presentd los dos tipos de depresion (depresion mayor
subtipo atipica), tal vez si siguiéramos en el tiempo a esos pacientes con
sintomatologfa atipica sin depresién mayor comprobariamos que desarrollan ©

alcanzan la depresion mayor.

En relacién con los factores'de riésgo relacionados, con depresion mayor.; al igual
que en otros estudios epidemlolddlcbs (910.11.12,13.14). g6 @ncontré que las personas
con depresién mayor eran - mujeres, tenfan predominantemente un menor nivel
socioeconémico, eran: viudos, tuvieron el antecedente familiar de trastorno
psiquidtrico " Con relacion a la edad hay controversia algunos estudios reportan
que la prevalencia de depresién mayor es elevada en el grupo de 25 a 45 arios,
otros que es en el de 45 a 64 "% Burvill encontré mayor prevalencia en los adultos
jovenes y es menor entre las personas de edad avanzada. A diferencia de estos, en
nuestro estudio fueron mas frecuente en el adulto mayor y va disminuyendo en los
mas jovenes. También con la escolaridad, se observa inconsistencia ya que otros
autores encontraron que la depresion mayor es mas prevalente en los sujetos que
estudiaron mas de 10 afos , mientras que en nuestra investigacién este resultado
se observa en depresion atipica a diferencia de la depresién mayor que se presenta

‘. entre la poblacién que tiene menos escolaridad, otra variable que y obviamente el

'mismo fenémeno resulté con nivel socioeconomico. Los resultados obtenidos en
kotros estudios deben compararse con cautela, tomando en cuenta los diferentes
criterios diagnésticos de las clasificaciones y los diferentes instrumentos
diagno6sticos utilizados. Y las diferentes poblaciones de estudio.

El sobre peso y la obesidad son muy prevalentes en la poblacion general, sin
embargo pocos estudios han probado la asociacién entre obesidad y sicopatologia.
(2223.242528) Ajgunos estudios muestran el incremento en el riesgo para depresion
entre los obesos, **?% y otros no encontraron asociacién®®®, Keneth reporta que
que la relacion entre peso corporal y depresién es diferente entre hombres y
mujeres. ®% . Los resultados de el presente estudio indican que la obesidad esta
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] & asomada con un ‘ncremento en el riesgo de depresion, pero del subtipo atipica. La
S resultados de este hallazgo requiere de analisis detallados que

exploractén o
,rebasan lo proposutos de este trabajo, por ejemplo la investigacion de Jogin que

',asoCla lo efectos del comsol en la grasa corporal en pacientes deprimidos y lo
(23)

e verlfca por me

de tomograﬂa computarizada.

: Mvuchos’ éstudioé han encontrado asociacion entre colesterol bajo y suicidio, (32,
;" Nuestro estud|o mostré una ligera relacion entre bajas concentraciones de colesterol

Sy a presencua de depresion atipica pero no fue significativa.

E - En el estudio de Maes encontraron que el colesterol fue significativamente mas bajo

: en paciente con depresién mayor. Lo cual mostrd una disminucién en colesterol
esterificado pero no en los niveles de colesterol libre total y la asociacion fue mayor
en pacientes que habian atentado contra su vida. ®¥ En otro estudio Morgan
encontré asociacion entre alta prevalencia de depresién y niveles bajos de
colesterol 9

La comorbilidad entre enfermedad mental y fisica es de considerable interés por los
resultado obtenidos en diferentes estudios, donde se enfatiza la importancia de
reconocer la comorbilidad para el diagnostico en la practica clinica (¢ 914

En el presente estudio las enfermedades con mayor fuerza de asociacion fueron;
hipertension arterial, gastritis, migrafa, cancer y en menor proporcién diabetes
mellitus.

En este estudio a diferencia de otros, la muestra fue aleatoria, se aplicaron los
criterios diagndsticos del DSM {V, la misma variable se analizé como variable
continua, ordinal y categdrica, se realizé analisis multivariado para controlar la
confusion. Los presentes hallazgos deberan ser interpretados con cautela por las
limitaciones del tipo de estudio, un disefio transversal tiene ambigtiedad temporal
por los que no podemos inferir la relacion causa-efecto.
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CONCLUSIONES

: VLds estudios de prevalencia permiten apreciar el comportamiento global de la
'enfe'rmeda‘d ‘la razén de personas afectadas por género ha sido constante, dos

: mu;eres por cada hombre, una explicacion podria ser que los hombres manifiesten

i de otra manera la depresidn (ira, enojo, irritacion), La informacién acerca de la

& hlstorla natural de los eventos depresivos sefialan que usualmente se presentan en

R ’pr,o,_r,nedlo hacia el final de la decada de los 30 afos, pero el trastorno puede
: ;,-"preéentarse a cualquier edad . Nuestro estudio mostré que la prevalencia de este

i :trastorno afecta con mas frecuencia en la edad productiva y con responsabilidades

o familiares, por lo que se debe enfatizar la necesidad de difundir esta informacién y
k':"d;e" capacitar al personal médico para que pueda hacer una identificacién temprana

-..de este tipo de trastornos. ya que fue un hallazgo interesante que los factores de
:; 'fiesgo son diferentes para depresion mayor y depresion atipica

Las escalas para depresién utilizadas por los médicos como la de Beck, Hamilton o
Montgomery que son las mas recurridas, tienen limitaciones porque no preguntan
sobre apetito o peso aumentado, incorporan los sintomas tipicos de la depresion y
dejan fuera la sintomatologia de la depresién atipica, esto es muy importante de
hacerlo notar ya que la prevalencia de esta trastorno fue muy alta en la poblacién de

estudio.

Una explicacion de porque encontramos paciente con depresion atipica sin calificar
para depresion mayor es que estas personas tienen ciertos rasgos de personalidad
sin embargo en el momento de la entrevista no lo presentaban es decir tienen lo que
se llama depresion subclinica con repercusién funcional. Seria interesante hacer un
seguimiento de estas personas e investigar si con el tiempo desarrollan depresién.

Segun se ha podido apreciar, el estudio acucioso de la depresion atipica constituye
un reto apenas explorado y del cual surgen diversas lineas de trabajo y se pueden
explorar otras hipdtesis. Por ejemplo  ¢qué pasa con los pacientes atipicos con
respecto al tratamiento? al corregir la depresion ¢ se corrige su peso? ila

terapeutica corrige los trastornos del apetito y el suefio?
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~este tlpo de pacnentes
Otro estudlo
;depresvén atlpic y: qd
,'crltlca que mam esta e

-En. los' pécienté obesds generalmente se:piensa en bulima o ansiedad, sin

embargo el factor afectivo de la depresnén atipica no se ha estudiado a fondo en

ia avenguar la dlscapactdad y ausentismo que ocasiona la

> caracterlza por una fuerte sensibilidad al rechazoy a la
rréndose en si mismos alejandose de la sociedad.
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_Tabla 1. Variables sociod afi

. Sin Sintomas | Depresion Depresion
Variable depresion Atipicos Mayor - | Mayor / Atipica Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n(%) -
469(58.6%) | 126(15.8%) | 116(14.5%) 89 (11.1%) . | 800 (100%)
Genero Bl
Mujer 336 (71.6) | 104 (82.5) | 96 (82.8) 71(79.8) - | 607 (75.9)
Hombre 133 (28.4) | 22 (17.5) | 20(17.2) 18 (20.2) 193 (24.1):
Edad el
< 30 aflos 76 (16.2) | 26 (19.9) | 24 (20.7) 2|2 132(16.8)
31-~80 199 (42.4) | 40 (31.7) | 62(53.4) ].362 (45.3)
51-70 158 (33.7) | 48 (38.1) | 26(22.4) 249 (31.1)
> 71 36 (7.7) 13 (10.3) | 4 (34.4) ‘57 (7.1)
Estado Civil R I
Casados/Uni6n Libre 312 (66.5) |74 (58.7) |85(73.3) 55 (61.8) .71 526 (65.8)
Solteros 72(16.4) [17 (13.5) |11(9.5) 14 (15.7) 114 (14.3)
Divorciados/Separados 49 (10.4) |11 (8.7) 9 (7.8) 8(9.0) 77 (9.6)
Viudos 36 (7.7) 24 (19.0) ]11(9.5) 12 (13.5) 83 (10.4)
Ocupacidn .
Hogar 206 (43.9) 58 (46.0) 35(30.2) 32 (36.) 331(41.4)
Estudiante 15(3.2) 4(3.2) 7 (36.) 3(3.4) 29 (3.6)
Obrero 26 (5.5) 5(4.0) 6(36.) 4 (4.5) 40 (5.0)
Comerciante 21(4.5) 7(5.6) 3(36.) 2(2.2) 33 (4.1)
Oficios 92(19.6) | 30(23.8.) { 13(36.) 14 (16.7) 149 (18.6)
Empleado 33(70) 11(8.7.) 6(36.) 6(6.7) 56 (7.0)
Técnico 29 (6.2) 4(3.2) 19 (36.%) 11 (12.4) 63 (7.9)
Profesional 47 (10.0) 7(5.6) 28 (24.1%) 17 (19.1) 99 (12.4)
Escolaridad
0 - 3afios 36 (7.7) 13(10.3) 9(7.8) 8(9.0) 66 (8.3)
4-6 135(28.8) | 27(21.4) | 12(10.3) 8(9.0) 182 (22.8)
7-9 104 (22.2) | 42(33.3) | 24(20.7) 22 (24.7) 192 (24.0)
10-12 120 (25.6) | 25(19.8) | 41(35.7) 30(33.7) 216 (27.0)
13y mas 74(15.8) | 19(15.1) | 30(25.9) 21(236) |144(18.0)
Nivel socioeconomico
Bajo 172(36.7) {48(38.1) ]25(21.6) [25(28.1) 270 (33.8)
Medio 200 (42.6) |47(37.3) 40 (34.5) 33(37.1) 320 (40.0)
Alto 97 (20.7) |31(24.6) [51(44.0 31(34.8) 210 (26.3)
Usuario 2069 (63.8) | 96(76.2) | 83(71.6) 63 (70.8) |541(67.6)
Acompaiante 170(36.2) | 30(23.8) { 33(28.4) 26 (29.2) |259(31.5)
Antecedente
Trastorno mental 38 (8.1%) | 17 (13.5%) | 13 (11.2%) 22 (24.7%) 90 (11.3)
Intento suicidio 10 (2.1%) 11(8.7%) 6 (5.2%) 15 (16.9%) 10 (7.9)
Suicidio en familiar 9(1.9%) 3(2.4%) 5 (4.3%) 8 (9.0%) 25 (3.1)
Diabetes Mellitus 79 (16.8) 13(11.2) 12 (9.5) 4 (4.5) 108 (13.5)
Hipertension Arterial 94 (20.0) 17(14.7) 26 (20.6) 10(11.2) 147 (18.4)
Artritis Reumatoide 24 (5.1) 3(2.6) 6 (4.8) 4 (4.5) 37 (4.6)
Obesidad generalizada 60 (64.8) 58 (50) 75 (69.5) 304 (67.4) 497 (62.1)
Obesidad androide 57 (64) 57 (48.1) | 82(65.1) 301 (64.2) 497 (62.1)




Tabla 2 Analisis exploratorio de datos de las variables conti (resultados globales y
comparativos).

Variable Median. [R.I. Min. Max. Pba.Normalid [ U Mann-Whiiney
EstKS p Z p
Edad 46 22.00 |18 87 .054 [0.000
Depre Mayor/Atipic 45 12,00 {18 86 .132 1.001 -.962 .336
Sintomas atipicos 41 18.75 |18 76 .071 [.200 -2.991 .003
Depre Mayor 49 26.25 |18 87 .078 |.057 -.753 452
No caso .002 -
47 23 18 86 .055
Afios estudio - E] 6.00 [+] 23
Depre Mayor/Atipica 12 3.00 . [0 23 .167 [.000 -2.84‘1
Sintomas atipicos 12 4.00 {0 20 .191 |.000 - (-3.643°
Depre Mayor 9 6.00 [0 {19 ©.1.167 |.000 -544"
No caso : “ B R S
9 6.00-|0 ©%].150.1.000 -
glucosa 95 18.75 . ‘49 274 '

Depre Mayor/Atipica 91 16.50 |70 = |91
Sintomas atlpicos 91 14.00. |65, 235
Depre Mayor 94 17.00 - .
No caso 97 - f19.

Colesterol 195 51.75
Depre Mayor/Atipica 183 48.00
Depre Mayor 195 52,75
Sintomas atipicos 198 47.50
No caso 196 53

Triglicérido 160 113.00
Depre Mayor/Atipica 160 121.00
Sintomas atlpicos 159 98.00
Depre Mayor 154 91.75
No caso 164 |126,50 ¢
TA Sistélica 720 |20.00|80 7
Depre Mayor/Atipica 120 - |20.00"
Sintomas atipicos 110 20.00
Depre Mayor 120 30.00
No caso 120 20.00

TESIS CON 2
FALLA DE ORIGEN




T40

 [TAdfastelica 0 720 [170 [0.000
Depre Mayor/Atipica 80 - 17.50 |60 110 .203 |.000
Sintomas atipicos 80 20.00 |60 120 .187 |.000
Depre Mayor 80 20.50 |50 120 .205 [.000 .
.000 .
No caso 80 10.00 |40 100 A79 | 0
LM.C. 27.82 6.17 [14.20 |46.96 .058 {0.000:
Depre Mayor/ tipica 27.68 6.40 (2039 (41.14 |.106 {.017 =
Sintomas atipicos 26.80 5.48 14,20 140.27 .100].007 . : A
Depre Mayor 27.27 5.91 18.18 143.64 064 |.200 2732 006 :
No caso 28.46 [6.21 1562 |46.46 |.059 |.001
I.C.C .88 .1133 |.56 1.24 .044 .10.001
Depre Mayor/Atipica .87 .10 .69 1.24 060 |.200 -.024 981
Slintomas atipicos .85 314 .69 1.23 .088 |.027 -2.9974 .003
Depre Mayor .88 121 |.60 1.08 101 (.003 [-187 .852
No caso .89 112 (.63 1.07 .046 |.020
TALLA 1.55 1100 [1.38 1.99 .077 |0.000
Depre Mayor/Atlpica 1.65 9.50 1.38 1.88 .086 |.120 -397 691 :
Sintomas atipicos 1.56 7.75 139 [1.79 .109 [.002 -1.627 - 104 100
Depre Mayor 1.56 112 1.38 1.80 .066 |.200 -0.590 555,
No caso 1.55 110 (1.38 |1.99 .082 |.000 '
PESO 68.000 [ 17.000]40.500(117.000[.054 |.000 - :
Depre Mayor/Atipica 66.000 [21.25 [45.500{104.000{.127 }.127 [-1.134 257
65.500 |16.37 |43.500(|95.500 |.081 |.081 -2.581 ~|.0t0
Sintomas atipicos 65,750 |16.21 |42.000|100.000|.061 |.061 -2,266 023
Depre Mayor B R
No caso 69.000 |18.10 |40.500(117.000|.062 |.000




T&bla 3, Prevalencia de Depresion

Prevalencia - - ICasy

DEPRESION MAYOR (Beck >12 )
Global

Mujeres

Hombres

DEPRESION ATIPICA (Escala = 4)
Global

Mujeres

Hombres

Subclasificacion

DEPRESION MAYOR SUBTIPO ATIPICA | 895-133

DEPRESION MAYOR SIMPLE | 121-169
SINTOMATOLOGIA ATIPICA CON

132-183 |
DEPRESION SUBCLINICA SR

Tabla 4 Prevalencia de Severidad de (Depresién Mayor) por genero

LEVE [ MODERADA | SEVERA
MUJERES [18.5 [7.4 3.0
HOMBRES [15.5 [4.7 0.5




Tabla 5. Prevalencia de slnlomagologla aiIbIca

CARACTERISTICA MUJERES HOMBRES TOTAL . 1Cesw
Prevalencia % | Prevalencia% :

Reactividad ’ 96.2 98.9 97% : 96.6 — 98.8

Hipersomnia 7.5 52 3 5.44-9.1

Paralisis aplomada 325 26.2-32.5

Apetito excesivo 18.1 14.2-19.3

Hiperfagia 232 195253,

Aumento de Peso 161 1432195

Hipersensibilidad al rechazo 13.0 »

Relaciones tormentosas por 11.2

sobre- reaccién a la critica

Alteracién funcional 12.0

Evitacion de las relaciones por 122 -

temor al rechazo

Evitacion de  actividades 8.7 .-/

cotidianas por miedo al| - i

rechazo




" “Tabla 6 Prevalencia de los factores de riesgo por subtipo de depresién.

Variable Sintomas Atlpicos Depresion Mayor Depresion Mayaor/Atipica

prevalencia prevalencia (ICgsu) prevalencia (ICasw)
(ICosw)

Género K
Mujer 16.3 (12.5-18.2) 19.7 (14.1-25.3) 11.9(9.2-14,4)
Hombre 11.9 (7.3-16.5) 14.5 (11.7-17.3) 8.8 (5.2-13.7)
Edad
< 30 aflos 18.2 (11.6-24.8) 18.9 (12.3-25.6) 5.3(2.1-10.6)
31 -50 17.1 (13.2-21.0) 11.0(7.8-14.3) 16.9(13.0-20.7)
51-70 10.4 (6.6-14.2) 19.3 (14.4-29.2) 6.8 (4.7-10.7)
>71 7.0 (1.9-17.0) 22.8 (12.7-35.8) 7.0 (1.9-17.0)
Estado Civil
Casados 13.6 (10.4-16.7) 14.0 (10.8-17.2) 12.2(9.2-15.2)
Unién Libre 14.5 (7.4-24.4) 6.5 (2.1-14.7) 6.5(2.1-14.7)
Solteros 18.4 (11.3-25.5) 20.2 (12.8-27.5) 9.6 (4.9-16.6)
Divorciados 16.7 (5.6-34.0) 16.7 (5.6-34.0) 16.7 (5.6-34.0)
Separados 27.6 (12.7-27.2) 8.5 (2.3-20.4) 12.8 (4.8-25.0)
Viudos 8.4 (3.4-16.6) 16.9 (9.5-26.7) 8.4 (3.4-16.6)
Ocupacion
Hogar 10.6 (7.2-13.9) 17.5 (13.4-21.6) 9.7 (6.7-13.14)
Estudiante 24.1 (10.3-43.5) 13.8 (3.8-31.7) 13.8(3.8-3.17)
Obrero 12.5 (4.1-26.8) 12.5 (4.1-26.8) 12.5 (4.1-26.8)
Comerciante 9.1 (1.9-24.3) 21.2 (8.9-38.9) 21.2(8.9-38.9)
Oficios 8.7 (4.7-14.5) 20.1 (13.7-26.6) 20.1(13.7-26.6)
Empleado 10.7 (4.0-21.9) 19.6 (10.2-32.4) 19.6 (10.2-32.4)
Técnice 30.2 (19.2-43.0) 6.3 (1.7-36.5) 6.3(1.7-16.5)
Profesional 28.3 (19.7-38.2) 7.1(2.8-14.0) 7.1(2.8-14.0)
Escolaridad
0~ 3afios 13.6 (6.4-24.3) 19.7 (10.9-31.3) 12.1(5.3-22.5)
4-6 6.6 (3.4-11.2) 14.8 (9.6-20.0) 4.4 (1.9-8.4)
7-9 12.5(7.8-17.2) 21.9(16.0-27.7) 15.5 (6.9-16.0)
10-12 19.0 (13.8-24.2) 11.6 (7.3-16.8) 13.9 (9.2-18.5)
13 y mas 20.8 (14.2-27.5) 13.2 (7.6-18.7) 14.6 (8.8-23.3)
Nivel Socioeconomico.
Bajo 9.3 (6.0-13.4) 17.8 (13.2-23.6) 9.3 (6.0-13.4)
Medio 12.5 (8.8-16.1) 14.8 (10.8-18.6) 10.3 (6.9-13.6)
Alto 24.3 (18.5-30.1) 14.8 (9.9-19.6) 14.8 (9.9-19.6)
Antecedente
Trastorno mental 11.1 (5.4-19.5) 15.6 (8.7-24.7) 14.4 (7.9-23.4)
Intento suicidio 9.5 (2.6-22.6) 23.8(12.1-39.4) 16.7.2 (11.6-24.8)
Suicidio en familiar 8.0 (0.98-26.0) 32.0 (14.9-53.5) 12.0(2.5-3.12)
Obesidad
Generalizada 11.7 (8.8-14.5) = | 15.1(11.9-18.2) 12.1(9.2-14.9)
Central 11.5 (8.6-14.3) 16.5 (13.2-19.8) - 11.5(8.6-14.3) -
Diabetes Mellitus 3.7(1.0-9.2) 12.0 (5.9-18.2) . 111.1(5.18-17.0)




Tabla 7 Analisis Bivariado, factores de riesgo para Depresién Mayor

Variable RM 1Cas% XMH [
Género
Hombres 1.00
Mujeres 1.54 1.04-2.28 4.89 0.02
Acompanante 1.00
Usuario 1.51 0.80-2.31 2.49 0.02
’fs(ado Civil
Casados 1.00
Solteros 1.15 0.71-1.86 0.36 0.55
Divorciados 1.01 0.56-1.81 0.07 0.97
Viudos 2.36 1.41-3.90 12.87 0.0003
Nivel socicecondmico ]
Alto 1.00 :
Medio 1.99 1.26-3.18 9.59 0.0001
Bajo 2,68 1.68-4.28 .. 119.47 0.001
Ji* tendencia 7.83 p=0.005 R
Edad
18 - 30 afos
31-50 0.4
51-70 0.1
>70 0.0002
Ji tendencia 18.74 p=0.0001
Afos de estudio
13y mas
10-~12 0.001
7-9 0.0001
4-6 0.002
0-3 0.0001
Ji* tendencia 4.17 p=0.04
Ocupacién
Profesionista
Técnico 0.2
Empleado 0.0007
Oficlo propio 0.0003
Comerciante 0.01
Obrero 0.0007
Estudiante 0.01
Hogar 6.30 2.84 —14.05 |27.8 0.0001
Ant. Familiar de trastorno mental
No 1.00
Si 2.32 1.47-3.64 13.9 0.0001
Intento de suicidio en familiar |
No 1.00
Si 4.89 2.56-9.31 27.6 0.0001
Suicidio en famitiar
No 1.00

Si 2.20 0.89-5.30 3.85 0.04




Colesterol

<178 1.00

178-208 111 0.73-1.67 0.25 0.6

>208 1.38 0.93-2.06 2.84 0.09
triglicéridos

<132 1.00

132-202 0.89 0.35-2.21 0.08 0.72

>132 0.84 0.46-1.53 0.38 0.5 .
Glucosa

<132 1.00
132-202 1.39 0.92-2.12 264 0.10 - Ak
>132 1.55 1.04-2.31 519 0.002 7.
Enfermedad Cronica e
No 1.00 S
Si 1.97 1.32-2.92 32.7 > 0,001 5 -
Diabetes Mellitus :
No tiene 1.00 R
Si tiene 1.36 0.85-2.15 1.94 0.16 o0
DM evolucion e

< 10 afios 1.00 : B
>10 afos 3.15 1.04-9.74 5.15 10.02.
Hipertension arterial ERra
No tiene 1.00

Si tiene 2.29 1.58-3.34 25.6

HTA evolucién

< 10 affos 1.00

>10 afios 1.02 0.50-2.08 0.00

Presion arterial

Bajo 1.00 S

Normal 1.44 0.98-2.12 371 -

Limltrofe 1.49 0.79-2.80- 173 -

Alto 1.53 0.19-9.80 024

JiZ tendencia 4.17 p=0.04 e

Obesidad - .
Peso normal 1.00 e 2 RN
Generalizada 0.98 0.71-1.35 0.009 - 09~
Centralizada 1.22 0.88-1.69 1.49 0.22




Tabla 8. Comparacién Analisis crudo vs andlisis ajustado Depresién Mayor
Analisis multivariado por regresidn logistica.

RMc p 1.C. a5% RMa [ 1.C. 5%
Género
Hombres 1.00 .
Mujeres 1.54 0.02 1.04-2.28 1.51 0.05
Ant. Familiar de
trastorno mental
No 1.00
Si 2.32 0.0001 [1.47-3.64
Intento de suicidio
en familiar
No 1.00 |
Si 4.89 0.0001 | 2.56-9.31
Estado Civil 5 :
Casado 1.00 RE
Soltero 1.15 0.55 : 0.71-1.80 | =}
Divorciado 1.01 0.97 - . 0.49-1.60' |
viudo 2.36 0.0003 :|1. 03-2.88
Enfermedad AE E
Cronica :
No 1.00 N
Si 1.97 > 0,001
Nivel
socioeconémico ; '
Alto 1.00 E ) R i e B
Medio 1.99 0.0001 |1.26-3.18 173 0.50-2.06
Bajo 2.68 0.001 1.68-4.28 1.42 - 0.26-1.68

Deviance 847 p=<0.001




Tabla 9 Andlisis Bivariado, factores de riesgo para Depresion Atipica

Variable RM 1Cqs% XMH p
Género

Hombres 1.00

Mujeres 1.33 1.03-2.17 4.36 0.03

[edad

>70 1.00

51-~70 1.60 0.52-6.5 0.73 0.3

31-50 2.84 1.00-11.1 4.10 0.04

18 — 30 aflos 3.06 1.00-12.1 4.22 0.04

Nivel socioeconémico

Bajo 1.00 e

Medio 1.40 0.79-2.44 1.49 0.2 - ;!
Alto 3.12 1.80-5.41 19.66 . | <0.0001" E

Ji® tendencia 20.1 p = < 0.0001
Aios de estudio

0-3 1.00 I
7-9 0.45 0.12-3.38 1.07 ... 1030
10-12 0.90 0.86-2.61 137 - |02
4-6 1.48 2.56-10.25 231 012

13 y mas 1.67 1.10-4.07 1.64 0.03
Ocupacion

Profesionista 1.00

Técnico 1.37 0.49-3.72 0.46 0.4
Empleado 1.98 0.74-5.23 2.35 0.12
Oficio propio 2.66 0.74 ~-5.23 0.77 0.3
Comerciante 1.61 045-5.17 7.96 0.004
Obrero 3.49 1.29 -9.41 10.06 0.0001
Estudiante 443 1.49-12.84 |13.28 0.01
Hogar 3.18 1.61-6.43 27.8 0.0002
Ant. Familiar de trastorno mental

No 1.00

Si 2.02 1.24-3.26 9.36 0.0002
intento de suicidio en familiar i

No 1.00 :

Si 3.12 1.58-6.14 13.82 0.0001
Suicidio en familiar T

No RS SR AN

Si 1.36-8.02: -: |9.41 0.002
Glucosa . g

<132 *
132-202 2.56-1.10 0.10
>202 1.03-2.31. 0.002
Obesidad s G e
Peso normal A B -
Generalizada 1.64-3.47 <0.001: ]+
Centralizada 1.32-2.75 < 0.001 -
Gastritis i e
No

si 1.38-349




Tabla 10. Comparacion Analisis crudo vs andlisis ajustado Depresién Atipica
Anidlisis multivariado por regresién {ogistica.

RMc p 1.C. o5 RMa [ 1.C. g5%
Género
Hombres 1.00 1.00
Mujeres 1.33 0.03 1.03-2.17 [1.59 0.02 1.05-2.40
Intento de suicidio
en familiar
No 1.00 1.00 B
Si 3.12 0.0001 |1.58-6.14 3.19 <0.0001 -|:1.61-6.31
Obesidad . : S
Peso normal 1.00 1.00 S
Generalizada 2.37 <0.001 |1.64-3.47 229 .. +1.563-3.41,
Centralizada 1.89 < 0.001 11.32-2.75 1.56 :1.06-2.31
Edad P
>70 1.00 - 1.00
51-70 1.60 0.3 0.52-6.5
31-50 2.84 0.04 1.00-11.1
18 — 30 arios 3.06 0.04 1.00-12.1
Nivel
socioceconomico
Bajo 1.00 ERE
Medio 1.40 0.2 0.79-2.44 ;
Alto 3.12 <0.0001 | 1.80-5.41
Gastritis
No 1.00
Si 2.19 0.001




Grafica 1 Comparacion de las Piramides de Poblacion segun estudio de Depresién
Mayor y Atipica en U.M.F. 21 y Piramide Poblacional de Poblacién adscrita a la Unidad.
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Grafica 3 Proporcion de la poblacion general por grupo de edad
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Grafica 5 Distribucion de la poblacién por
estado civil
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Grafica 7 Proporcion de la poblacion por nivel
socioeconémico

Grafica 8 Prevalencia de depresion mayor por severidad
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grafica 8. PREVALENCIA DE DEPRESION MAYOR POR EDAD Y
SEXO
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA

“PREVALENCIA DE DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO”

1.- Fecha de entrevista 2.- Folio 21!

Los datos que usted nos proporcione son confidenciales y se usan exclusivamente
para fines estadisticos.

1. DATOS DE IDENTIFICACION

3- No. Afiliacion LILIL I JUI UL JL I

4.- Consulitorio Ll 5.-Tumo L_]
6.- Apellido Paterno Apellido Matemo Nombre(s)
7.-Domicilio :
Calle y numero Colonia
Delegacion Teléfono|

Il. CARACTERISTICAS GENERALES DEL INFORMANTE SRS

8.- ¢ Cuantos aitos cumplidos tiene usted? 8-
9.- Género Masculino......... 1 Femenino......... 2 ‘ :
10.~ Su estado civil es: ' , ‘11 0]

1.-casado, 2.-unidn libre, 3.-soltero, 4.-divorciado, 5.-separado, 6.-viudo

11.- ¢ Cudl fue el ultimo aiio que aprobd usted en ia escuela? e 11~

0.- No fue a la escuela, 1.-Sabe leer y escribir, 2.- Primaria, 3.-Secundaria,
4.-Preparatoria, 5.-Licenciatura, 6.-Posgrado

12.- ¢,Cual es su ocupacion principal? 120 _ 1|

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN !




EL SOCIOECONOMICO

/e la opcién correcta, puede ser mas de una.

Cuantas personas viven en su casa?

:scriba el parentesco y la edad de los integrantes de su famma .

parentesco edad .

1 casa donde vive usted es:
2 con familiar, 2.-rentada, 3.-prestada, 1.-propia

Je qué tipo es su vivienda?
irto, 1.-interes social, 2.-Dpto. en condominio, 3.-casa,
dencia

=n su mayoria de qué esta construido el piso de su casa?

17.-'[_';[" :

-Cemento, 1.-Lozeta o Linoleum, 2.-Mosaico, 3.-Afombra,
-Parquet o Marmol.
En su mayoria de qué esta construido el techo de su casa? . =
Lamina, 1.-Cemento 18- | =
i (]
iminacion de excretas: = =
NC comunitario, 1.-WC fuera de la casa, 2.- WC dentro de la casa, 19-__| 8 e}
=3
T2 N
sastecimiento de agua o2
ipa, 1.llave fuerade la casa, 2.-Llave dentro de la casa, 20.-_| E ﬁ
2coleccion de basura =
.a lleva usted mismo a un depdsito, 1.-La recoge el camion del 21~ |
no, 2.-La recoge un servicio particular
Qqué medio de transporte utiliza mas frecuentemente para desplazarse a su 22-]_|

ird
metro, 1.-Microbus, 2.- Camién, 3.-Taxi, 4.- Automovil

Jsted cuenta con automovil propio? 0.-No  1.-Si

contesto “Si” ¢ Cuantos tiene?

A qué se dedica en su tiempo libre mas frecuentemente?
- Reparaciones, 1.- Lectura 2.- Televisién, 3.- Otro
sifique),




26.- LEn qué invierte su tiempo los fines de semana mas frecuentemente? 26.-|__|
0.-Television, 1.-Parque, 2.Cine, 3.-Teatro, 4.-Restaurante,
5.-Balnearios 6.- Otros
27.- ¢ A dénde acostumbra ir en sus vacaciones mas frecuentemente? 27~ 1
0.- Quedarse en casa, 1.- Paseos en la ciudad, 2.- Algun Estado de la
Reptiblica Mexicana? ¢ Cual? , 2.- Fueradel Pais {Cual?
28.- ¢ En su casa cuenta con? 28.- ||t |
0.-Televisién, 1.-Computadora, 2.-Intemet, 3.-Teiéfono celular [T
4.- Automovil, 5).- Lavadora 6).- Homo de microondas (I}
29.- 4 Cudl es la escolaridad del jefe de famitia? 29| |
0.- No fue a la escuela, 1.-Sabe leer y escribir, 2.- Primaria, 3.-Secundaria, L
' 4.-Preparatoria, 5.-Licenciatura, 6.-Posgrado
30.- Ocupacion del jefe de familia " 30~ ||

II. ANTECEDENTES FAMILIARES DE DEPRESION

Si su respuesta en “no” en las preguntas 31,32 y 34 pase a la pregunta 35, Si su respuesta es "si

anote cual(es)

31.- ¢ Algun(os) familiar(es) asiste(n) a sesiones con médico M- |
psiquiatra o psicélogo?
Shiveieeranns 1 NO..cciiciramnees 2
32.- LAIgun(os) familiar(es) ha cometido intento de suicidio? 32.-1_1)
............ NO...oicinene
33.- LAIgun(os) famlhar(es) se ha suicidado? 33.-1_|
:?4.- 1-Padre.| ]  2.-Madre L] 3.-Hermano(a). L] a.-Hijos L 34.- b':i
<. 5.-Tlos, 6.-Abuelo(a) paterno L 7.-Abuelo(a) materno

TESIS CON
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{CEDENTES DE ENFERMEDAD NO TRANSMISIBLE

salmente tiene usted alguna enfermedad de larga duracién? 35.-1 11
[« TR 0 5] TSR 1
A.- B.-Tratamiento C.-
dad Tiempo de | ,Qué medicamentos | Hospitalizaciones 36.- L}

evolucién jesta ¢Ha estado
tomando? hospitalizado por su

enfermedad?

0) NO 1) 81 A BC
etes N I
lus
‘afia O S 4
iritis T A < e

Lt 1l 1

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

so LILILILILIL] Kg 38.-Talla UI_IL_Il_I cm o
tura LILIL | em 41.-Cadera L_ILIL] cmA

SISTRO DE MEDICIONES

43.-
lucemia . :
L Mg/dl
44.-
iglicéridos !
Mg/dl
45.-
.olesterol
o EERITIER. Mg/di




INSTITUTO MEXICANO DEL. SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

DIVISION DE EPIDEMIOLOGIA
“PREVALENCIA DE DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO”

Nombre Fecha

Inventario de Depresién de Beck (BDI)
Este Cuestionario consta de grupos de afirmaciones; por favor lea cada afirmacion
cuidadosamente, escoja entonces una afirmacién en cada grupo, aquella que describa
de mejor manera como se ha sentido LA SEMANA PASADA, INCLUSO HQY. Circule
el nimero al lado de la afirmacion que escogié. ASEGURESE DE LEER TODAS LAS
FRASES EN CADA GRUPO ANTES DE HACER SU ELECCION.

1. Pl-__|

0 No me siento triste

1 Me siento triste

2 Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer
3 Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soportar

2, P2.-| |
0 No estoy particularmente desilusionado(a) de! futuro .

1 Estoy desilusionado(a) del futuro

2 Siento que no tengo perspectiva de futuro

3 Siento que el futuro es desesperanzador y que nada cambiara

3.
0 No siento que falié

1 Siento que fallo mas que una persona normal
2 Siento que existen muchas fallas en mi pasado
3 Me siento una falla completa como persona

P3|

4,
0 Tengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre
1 No disfruto de las cosas como antes

2 No encuentro ya satislaccion real de nada

3 Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) de todo

Pa-1__|

5.
0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable buena parte del tiempo

2 Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo
3 Me siento culpable todo el tiempo

P5.-|




8.
0 No siento que he sido castigado(a)
1 Siento que podria ser castigado(a)
2 Espero ser castigado(a)

3 Siento que he sido castigado(a)

7.

0 No me siento desilusionado{a) de mi
1 Estoy desilusionado(a) de mi

2 Estoy disgustado(a) conmigo

3 Me odio

8.
0 No me siento peor que nadie

1 Me critico por mi debilidad o por mis errores
2 Me culpo todo el tismpo por mis faltas

3 Me culpo por todo lo malo que sucede

9.

0 No tengo pensamientos de suicidarme

1 Tengo pensamientos de muerte pero no los realizaria
2 Me gustaria matarme

3 Me mataria si pudiera

10.

0 No lloro mas de lo usual

1 Lloro mas que antes

2 Lloro ahora todo el tiempo

3 Podia lorar antes, pero ahora aunque quiera, no puedo

1.

0 No soy mas irritable de lo que era antes

1 Me siento molesto(a) o irritado(a) mas facil que antes
2 Me siento irritado(a) todo el tiempo

3 No me irrito ahora por las cosas que antes si

12.

0 No he perdido el interés en otra gente

1 Estoy menos interesado(a) en otra gente que antes
2 He perdido mi interés en otra gente

3 He perdido tado mi interés en otra gente

13.

0 Hago decisiones igual que siempre

1 Evilo hacer decisiones mas que antes

2 Tengo mayores dificultades para hacer decisiones ahora
3 No puedo hacer decisiones por completo

14,
0 No siento que me vea peor que antes
1 Me preocupa verme viejo(a) o poco atractivo(a)

P6.-|___|
P71
P8~ |
PO~ |
P10.- |+|
P1 1,'- 1
Pj 2.0 1.
P3.-_ |

P14.-|__|

2 Siento que existen cambios permanentes en mi que me hacen lucir feo(a)

3 Creo que me veo feo(a)

TESIS con
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15. P15.- | ]
0 Puedo trabajar tan bien como antes

1 Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo

2 Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo

3 No puedo hacer nada

16. P16.-| |
0 Puedo dormir tan bien como siempre

4 No duermo tan bien como antes

2 Me despierto 1-2 horas mas temprano que lo usual y me cuesta trabajo volver

a dormir

3 Me dospierto varias horas mas temprano de lo usual y no puedo volver a dormir

17. PI7.- 1|

0 No me canso mas de lo usual

1 Me canso mas facilmente que antes

2 Me canso de hacer casi cualquier cosa

3 Me siento muy cansado(a) de hacer cualquier cosa

18, P18.-| |

0 Mi apetito es igual que lo usual

1 Mi apetito no es tan bueno como antes

2 Mi apetito es mucho peor ahora .
3 No tengo nada de apetito

19, P19.-| |
0 No he perdido peso

1 He perdido mas de 2.5 kg
2 He perdido mas de 5 kg
3 He perdido mas de 7.5 kg He intentado perder peso comiendo menos Si i__No__

20, P20.-| |
0 No estoy mas preocupado(a) por mi salud que antes

1 Estoy preocupado(a) por problemas fisicos como dolores y molesllas

2 Estoy muy preocupado(a) por problemas fisicos y es dificil pensar en otras cosas

3 Estoy tan preocupado{a) con mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas

21. P21.-|___|

0 No he notado cambios en mi interés por el sexo
1 Estoy menos interesado(a) en el sexo que antes
2 Estoy mucho menos interesado(a) en el sexo ahora
3 He perdido completamente el interés en el sexo

POR FAVOR ASEGURESE DE HMABER RESPONDIDO LAS VEINTIUN|
PREGUNTAS. 3
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CUESTIONARIO DE DEPRESION ATIPICA
PREVALENCIA DE DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS"

eactividad del humor. Grado al cual los eventos favorables del|[ | |
ite se asocian con mejoria del estado de animo. (2 al 50% es en Ib.
itivo)
e los tres meses previos, si alguien era amable con usted, o algo
ible sucedia, o alguien trataba de animaria(o), era usted capaz de
onar al menos momentaneamente? Si 100 es no sentirse deprimido
tar alegre o tranquilo) y O representa estar deprimido, que tan cerca
0 llega usted a sentirse si algo agradable sucede, o alguien trata de
la(0)? Siempre reacciona al 50% o mas?
. Si alguien le dice un cumplido a Usted o a sus hijos?
. Si alguien lo invita a un lugar al que realimente tenia muchas ganas
stir o hubiera querndo ir si no se sintiera deprimida(o)?
_ Si tiene un éxito econémico, un logro u otro evento positivo?
. Si un buen amigo o un nifio trata de animara(o)?
2 reaccionar a este tipo de cosas al menos temporalmente? Puede
tar programas especiales de television, mtsica o un buen libro? En
jrado? Cual ha sido su mas tipico grado de reactividad a estas
3? Cudl ha sido su mayor reactividad?
Caracteristicas asociadas. (dos de cuatro deben ser positivas)
1efio. Duerme excesivamente (positivo es 3 dias por semana o mas), |||
s tres meses previos, como ha estado usted durmiendo? Cuantas
s al dia ha dormido Ud?
— En promedio cuantas horas al dia ha dormido Usted al menos 10
s 24 hrs.?
aralisis aplomada. La sensacion fisica de sentirse pesado, aplomado ]
6 es positivo). COmo ha estado su energia durante los uitimos tres
2s? No me refiero a su interés o motivacion, sino a un nivel de energia
3. Que tan bajo? Como si no tuviera nada de energia? Se sienten sus
0S © Sus piernas a veces pesados, como si esluvieran llenos de
10?7 ¢Representa un esfuerzo fisico subir escaleras o levantarse de
silla?
__ Qué tan frecuentemente?
__ Queé tanto dura esto?
— Cuantos dias de la semana ha sentido esta sensacion de pesadez,
al menos una hora?
petito/Peso. (positivoes 4 a6 en C1, C26 C3)
Apetito. Deseo excesivo de comer (independiente de la cantidad [:]
sumida). (positivo es una calificacién 4 a 6). Como ha estado su apetito
inte los 3 meses previos? Estoy hablando de su deseo de comida, no
a cantidad que esta usted comiendo. ‘
_ Fue excesivo?
_ Qué tan frecuente?
_ Tenia el deseo de comer en exceso? de atracarse?
_. Qué parte del tiempo?
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2. Alimentacién. Consumo escesivo de comida (posiivo es una
calificacion de 4-6)

Independientemente del apetito, cuanto ha estado comiendo en los Gltimos
3 meses?

__ ¢Lacantidad adecuada para Usted?

____ ¢Come entre comidas o se atraca?

¢ Qué tan seguido?

_ ¢Qué tanto?

3. Peso. (Positivo es una calificacion de 4 a 6) ¢Durante los tres meses
previos, ha cambiado su peso?

___ ¢Quétanto?

—_ ¢En qué sentido?

¢ Durante que tanto tiempo?

D. Sensibilidad al rechazo. Grado al cual la sensibilidad al rechazo
interpersonal ha interferido con el funcionamiento (4-8 en cualquiera
de 2-5 positivos).
1. Sensibilidad interpersonal- Sobrerreaccion emocional al rechazo o la
critica. ¢ En general a través de su vida, que tan sensible ha sido usted al
trato que los demas le dan? Piensa que se ha senlido mas faciimente
rechazado o hecho a un lado que ta mayoria de la gente? ¢ Si Usted ha
sido rechazado, criticado, le produce desanimo o tristeza? ¢ Enojo? ¢Que
tan desanimado o enojado? ¢ por cuanto tiempo?
— Probar relaciones romanticas, amistades, relaciones
laborales, o encuentros casuales.
2. Calidad de las relaciones- Relaciones tormentosas debidas a
sobrerreaccion al rechazo o a la critica.
Como se ha lievado en general con la gente ¢ Aceptablemente suave? O
ha tenido peleas frecuentes, discusiones, malos entendidos debido a ia
hipersensibilidad al rechazo o la critica?
—.. Tiende a romper con alguien importante stbitamente y luego
reconciliarse también rapidamente.
____. Tiene discusiones frecuentes con su supervisor o jefe.
___ ¢Se encuentra con frecuencia discutiendo con vendedores, personat
de mantenimiento u otros que se supone deberian ayudaro?
3. Alteracion funcional

Trabajo o escuela debido a sobrerreaccion al rechazo o critica. ¢Ha
reaccionado en exceso generalmente al rechazo o ia critica? ¢ Como? ¢ Se
ha afectado su funcionamiento? ¢ Ha dejado su trabajo (escuela)? ¢, No ha
ido al trabajo? ¢Ha llegado borracho o bajo efecto de drogas?¢ Ha perdido
citas?

¢No ha cumplido con su trabajo en casa?

¢Cuantas veces ha ocurrido esto en un periodo de 2 afios?

¢Ha ocurrido en mas de 4 ocasiones en dos, arios?

4. Evitacion de las relaciones-Pérdida de relaciones debido a temor de
ser rechazado. ¢ Tiene alguna relacidon de pareja actual?

¢Existid un periodo de dos afios en el que no?

LPorqué no? '

¢Qué se interpuso (interpone) en el camino?

¢ESs posible que Usted esté evitando relacionarse?
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Se debe a que a Usted pueden lastimario facilmente?
En qué medida o grado esta evitando ser rechazado?
evitacion del rechazo
‘vitacién de otras importantes tareas de la vida debido a evitacién
chazo. la preocupacion por el rechazo interfiere con otras
1des? ¢ Por ejemplo, no acude a entrevistas de trabajo por miedo de
digan que no lo necesitan?
O perder citas temiendo el no poder hacer una venta?
O no ir a clase por miedo de que el maestro lo critique?
O no cocinar por miedo de que su esposo critique?
‘Ha interferido esto con su desempefio de algun modo?
.Cémo?
LEn qué grado?
,Ha hecho que esté sin trabajo por mas de dos afios?
.Ha afectado esto su matrimonio?
,Ha ocasionado que o corran varias veces en os ultimos dos ainos?
,Ha provocado que salga de la escuela?
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Cuestionario de depresion atipica

. Reactividad del twmor. Grado at cual los evemos
favorables del ambiente se asocian con mejorla del estado de
Animo. (2 al 50% es en Ib. es positivo)

Durante los tres meses pievios, si alguien efa amable con
usted, o algo agradable sucedla. © alguien trataba de
animaria(o), era usted capaz de reaccionar al menos
momentaneamente? Si 100 es no sentirse depnmldo (es

estar alegre o tranquilo) y O rep estar i que
tan cerca del 100 lleqa usted a sermrse si ulga agvadable
sucede, o alguien trata de alegrala{o)? p

50% o mAs?

Si alguien le dice un cumplido a Usted o a sus hijos?
Sl algulen lo invita a un lugar al que realmertte tenla
muchas ganas de asistir 0 hubiera querido ir si no se sintiera
deprimida(o)?
Si tiene un éxito econdémico, un logro u otro evento
positvo?

Si un buen amigo o un nifio rata de animaila(o)?
Puede reaccionar a este tpo de cosas al menos

? Puede disi iales de

lelevnsldn miusica 0 un buen llbro? En qué qvndo? Cusl ha
sido su mAs tipico grado de reactividad a estas cosas? Cust
ha sido su mayor reactividad?

[N Caracteristicas asociadas. (dos de cuatro deben ser
positivas)
A. Suefio. Duerme excesivamente (positivo es 3 dlas por
semana o mas), en los ties meses previos, como ha estado
usled durmiendo? Cuantas horas al dia ha dotmido Ud?

En promedio cuantas horas al dla ha dormido Usted al
menos 10 de las 24 tus.?

B. Paralisil La ion fisica de sentirse
pesadn aplomado (J a 6 es positivo). Como ha estado su
energla durante los Gtimos tres meses? No me refiero a su
interés o motivacion, sino a un nivel de energla fisica. Que tan
bajo? Como si no tuviera nada de energla? Se sienten sus
brazos o sus piemnas a veces pesados, como si estuvieran
flenos de plomo? iRepresenta un esfuerzo flsico subir
escaleras o levantarse de una sila?

Qué tan frecuentemente?

Qué tanto dura esto?

Cuantos dias de Ia semana ha sentido esta sensacion
de pesadez, por al menos una hora?

C. Apetito/Peso, (posdivo es4abenC1,C26C3)

1. Apelho. Deseo excesivo de comer (lndependienle de la
ittvo es una calificacién 4 a 6).

Como ha estado su apelito durante los 3 meses plevws?

1
Rncﬂwdad Usual
—_— % de lo normal
Ru:uvM.d maxima
% de jo normal

A, diasls 210h

o
leve o

estd deprimido

sino p ando se tra
deprimido)

por o
menos una hora al dia por tres dias a la semana cuando
esta deprimido.

sentirse mayor parte
del tiempo Ia mayor parte de los dias cuando. esth
deprimido.

8=disminucién extrema; sentirse aplomado ls mayor
parte o todo el tiempo cuando esta deprimido.

1.1=apetito sin incremento
2=quem incumento de significancia cuestionable.

Esloy hablando de su deseo de comida, no de la
que eslé usted comiendo.

Fué excesivo?

Qué tan frecuente?

Tenla el deseo de comer en exceso? de atracarse?
Qué parte del tiempo?

apetito 3e ha incrementado lago
mientras estd deprimido; p.ej. ocasionahnente quiere
atracarse, o varias veces a la ssmana quiere una
colacién o botana extra o “segundos”.

4=incremento marcado; ¢). quiere atracarse al menos
tres veces por oha ido una fuerte urg:

de comer en exceso la mayor parte de los dias (877).
S=incremento severo; ej. tiene urgencia de comer en
exceso la mayor parte de los dias, o quiers comer en
exceso la mayor parte del tiempo.

8=incremento extremo; ¢f..quiere comer en axceso todos
los dlas,
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3n. Consumo escesivo de comida (positivo es
1de 4-6)

2.1=No hay b come © muy poco

nente del apetito, cuanto ha estado
3 meses?

lad adecuada para Usted?

itre comidas o se atraca?

sequido?

o?

sitivo es una cafificacién de 4 a 6) ¢Durante los
evios, ha cambiado su peso?

to?

sentido?

: que tanto tiempo?

1ad al rechazo. Grado al cual la sensibilidad
« interpersonal ha interferido con el
nto (4-8 en cualquiera de 2-§ po:hlvos)

iad imterp: Sobrer al
critica. ¢ En general a través de su vida, que tan
iido usted al trato que los demas le dan? Piensa
entido mas faciimente rechazado o hecho a un
' mnyovla de la gente? LSn Usted ha sido
o tisteza?
lue tan desammndn o enojado? jpof culnto

relaciones roméanticas, amistades, relaciones
encuentros casuales.

de !as
sbremreaccion al rechazo o a la crltica.
ha fievado en general con la gente
nente suave? O ha tenido pelens hemen(es,
malos ef debido a la h al
1 critica?
a romper con alguien iimportante sibitamente y
ciliarse también rapidamente.
Jiscusiones hecuenles con su superv-suv [} lele
con

. personal de manlemm(en(o u otros que se
erlan ayudario?

5n funcional

ijo 0 escuela debido a sobrerreaccion al techazo o

t teaccionado en exceso generalmente al rechazo
?

estd dep! .

puede comer uha
botana cuando esth deprimido, pero no parece tener
relevancia clinica.
3=incremento leve; ef. toma © come en
cuando estd deprimido, pero esto ocurre en un grado
leve.
4=incromento moderado; ej.se atraca dos veces por
semana, o toma botanas diario, o toma botanas varias
veces al dia 3 dias por semana cuando esta deprimido,
S=incremento severo; ej. se atraca al menos cuatro veces
por o casi d
ests deprimido.
8=incremento extremo; se atraca diariamente cuando
estd deprimido.

3. 1=na ha tenido incremento de peso mientras esti
deprimido.
2=minima ganancia de peso de significancia
cuestionable; ej., 0-4 onzas.
3=aumento de peso leve; ¢j., renos de 10 libras.
de peso ©j.,10-18 libras.

de peso 7 }.,15-20 libras.

Srextremo incremento de peso; ej., mas de 20 libras.

1. 1=nbngunl tomna los attibsjos de la vida sin problema.
se sieme herido o miffed.

3=leve; se pone un poco triste o encjado, pero se

recupera faciimente.

4=smoderado; claramente se pone excesivamente

deprimido o enojado.

H gobrer L popr un periodo
de tiempo largo.
6=extremo; se ponc
enojado por un tiempo largo, © busca excesbvumema
maneras en que &l o ella es maltratado(a).

2. 1=ninguna; las relaciones son ficiles.

2=minima; hay una ligera dificutad de significancia
clinica dudosa.

3=leve; hay cierta on las
aceptablemente estables.

4=moderada; celos o sensibilidad a (a critica, que
dificultad  en

conurv:r el trabajo o manqu el hogar.

0; peleas malos  entendidos,
discusiones debido a sensibilidad al rechazo o a la
critica.

difi interper -
scnsnbllndnd al rechazo o critica casi constantes.

3. 1=ninguna; no hay n'ecclén

? LCémo? ;Se ha al di

3 su tabajo (escuela)? ¢ No ha ido al trabajo? sHa
racho o bajo efecto de drogas?;Ha perdido citas?
ha cumplido con su trabajo en casa?

antas veces ha ocurrido esto en un periodo de 2

ocurtido en mas de 4 ocasiones en dos afos?

Sn de las L érdida de relaci debido
e ser rechazado. 4 Tiene alguna relacidn de pareja

34 un petiodo de dos aflos en el que no?
‘qué no?
& se mterpuso (nterpone) en el camino?

posible que Usted eslé evitando relac:onalse? et
i 7

debe a que a Usted pueden

ligera no
J=leve; alguna pero "va P do las cosas”
4=moderada; e.j., deja el no
tabores importantes en uu. se embormacha en
directa al o critica al menos 4 veces
en 2 afos,

S=severa; e}, ha faltado al trabajo por lo menos doce
veces en 2 aﬂos debido alas crmcas oasl mchno.
; inter P

para contarla).

4. i tiene o la lalta de relaciones
claramente no se debe a la evitacién del mchuo.

. poco ap ded h, tiene
3=lave; ap acerca del i

se forza.

qué medida o grado esta evitando ser rechazado?

evita on fntima, solo
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& ; s6lo supetficial con otros.
Mnnmo, total reciusion debido & miedo al rechazo.

5. Otm evitacién del rechazo
— 360 de otras tnp tareas de la vida debido
a evitacion del h La por el
interfiere con otras actividades? ¢Por elemplo no acude a
entrevistas de trabajo por miedo de que le digan que no ko
necesitan?
£ O perder citas temiendo el no poder hacer una verta?
LO no ir a clase por miedo de que el maestro lo
criique?
20O no cacinar por miedo de que su esposo criique?
LHa interferido esto con su desempefo de algin
modo?
¢Como?
LEn qué grado?
. LHa hecho que esté sin trabajo por mas de dos aflos?
LHa alectado esto su matrimonio?
LHa ocasionado que lo corran varias veces en los
ulimos dos aflos?
¢ Ha provocado que saiga de la escueln?

Hl. DIAGNOSTICO (1B >50% MAS DOS DE MA-D son
o8

1=depresidn con humor no reactivo (Ib es menor a 50%)
2=depresién con humor reactivo simple (Ib es mayor a 50% y
I!A-D son todos negativos)

3I=Probable depresitn atipica (Ib mas de 50% mas un criterio
IA-D positivo)

4=Depresién allpica definitiva (Ib >50% mas dos o mﬁs IA-D
positivos).

5. 1sninguna; nommnciﬁu

2= debido a con minkmo o no
afeccion,

3zjeve; aiguna eviteckin debido a sansibilidad al
rechazocon leve afeccitn.

4=moderado; afeccién significativa dedido a evitacién del
rechaz

0,
5 d feccién debida a evitacion del
posible rechazo.

N de un trabajo, o ir a la
escuela por miedo al 6 de tali por
dos aftos,
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Grafica 11 prevalencia de sintomatologia en pacientes con

miedo al rechazo

sobrereaccion a la critica

depresion atipica.

itacion de las

apetito excesivo
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