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Marco teórico 

Antecedentes históricos 

A lo largo de la historia se han descrito cuadros depresivos (Antiguo testamento e 
llíada); ya en el siglo IV antes de Cristo Hipócrates utilizaba los términos manía y me­
lancolía para referirse a algunos enfermos; Galeno en el siglo 11 utilizó los términos de 
Hipócrates; en el siglo XII Maimónides habló de la melancolía; en el siglo XVII Bonet 
describió una enfermedad mental llamada maniaco-melancholicus; en 1882 Kahl­
baum usó por vez primera el término ciclotimia; en 1899 Emil Kraepelin describió una 
psicosis maniacodepresiva con los síntomas que hoy se atribuyen a la enfermedad 
bipolar I e hizo la diferencia entre esta entidad y la demencia precoz (esquizofrenia), 
basándose en la ausencia de deterioro en el primer trastorno. 1 

Definiciones de depresión 

Las teorías psicológicas afirman que la depresión (y la manía) son una perturbación 
del estado de ánimo, es decir, un trastorno afectivo, mientras que otros sostienen 
que la depresión es un trastorno cognoscitivo, con perturbación del proceso mentaL 2 

En 1917 Freud estableció que la diferencia entre pesadumbre y depresión 
consiste en que en la última hay una acentuada pérdida de la autoestimación. En la 
pesadumbre el mundo se torna pobre y vacío; en la melancolía, se vacía y torna po­
bre el yo mismo. En el duelo la pérdida es consciente, mientras en la depresión la 
verdadera pérdida es inconsciente2 

Depresión viene del latín depressio, que significa hundimiento. El paciente se 
siente hundido, con un peso sobre su existencia. Es un trastorno afectivo que varía 
desde bajas transitorias del estado de ánimo, que son características de la vida mis­
ma, hasta el síndrome clínico de mayor gravedad y duración, con signos y síntomas 
distintos a la normalidad. 3 

El término genérico depresión se aplica a diversos trastomos de la afectividad 
que se presentan como condiciones únicas o acompañando a otros estados patoló­
gicos. Este trastorno, cuyo síntoma central es el abatimiento del humor, abarca las 
esferas psíquica, somática y conductual, es decir, es un trastomo global. 4 

Epidemiología 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), en el año 2000 alrede­
dor de 400 millones de personas en el mundo sufrían algún trastorno mental o neuro­
lógico, o algún problema psicosocial relacionado con el consumo de alcoholo con­
sumo de drogas" (WHO/OMS,200Q) 5 



Por el incremento en la prevalencia de la depresión la Asociación Mundial de 
Psiquiatría estimó que para el año 2020 la depresión será la primera causa de baja 
laboral en los países desarrollados y la segunda enfermedad más frecuente en el 
mundo,,3,5 

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud determinó, mediante una 
encuesta que aplicó en el año 2000 en México, que 28.6 por ciento de la población 
general presentó un trastorno mental y que de éstos 13.9 por ciento lo presentó en 
los últimos 12 meses; y 5.8 por ciento en los últimos 30 días. Determinó también que 
el trastomo más frecuente el de ansiedad, el cual se presenta en 14.3 por ciento de 
los casos, seguido por los trastornos por uso de sustancias que se presenta en 9.2 
por ciento y por último los trastornos afectivos que se presentan en 9.1 por ciento de 
los casos. 6 

La encuesta también identificó que quienes más presentan trastornos re­
lacionados con la salud mental durante su vida son los hombres pero que, sin em­
bargo, son las mUjeres quienes presentan trastornos afectivos con mayor frecuencia, 
y que 9 por ciento de la población adulta entre 18 y 65 años presenta trastornos 
afectivos y 7.8 por ciento episodios de depresión mayor, con una tasa de 2.5 mujeres 
por cada varón.6 

Por otra parte, un estudio realizado por el ISSSTE determinó que los trastor­
nos depresivos presentan un comportamiento ascendente. También que, en términos 
generales , durante el año 2002 los trastornos depresivos presentaron una incidencia 
de 19.4 por ciento, una prevalencia de 56.8 por ciento y una frecuencia ajustada de 
42.1 por ciento del total de la consulta externa psiquiátrica. 7 

Además, el estudio concluyó que hasta un 17 por ciento de los días laborales 
perdidos pueden ser atribuidos a trastornos depresivos. 7 

En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. 
Text Revisión (DSM-IV-TR), de Estados Unidos, se afirma que la incidencia del 
estado depresivo mayor es de 20 por ciento en mUjeres y 12 por ciento en hombres, 
que está enfermedad se asocia con la mitad de intentos de suicidio, y que , además 
de ser la segunda causa de muerte en la población de 20 a 35 años, representa de1 O 
a 30 por ciento de las muertes.s 

En México en el año 2000 el trastorno del afecto constituía la décima causa de 
muertes en personas en edad productiva y alcanzaba una tasa de 4.94 defunciones 
por cada 100000 habitantes y, en el Distrito Federal, el suicidio fue la vigésimo octa­
va causa de mortalidad general, con una tasa de 3.7 fallecimientos por cada 100000 
habitantes. Desafortunadamente, conocer la situación actual del suicidio es difícil, ya 
que el estigma social y religioso que se asocia con él lleva a que se oculten los casos 
de intentos de suicidio, por otra parte, las estimaciones epidemiológicas al respecto 
se basan en los registros oficiales, en los que es obligatorio reportar los suicidios 
consumados, pero no los intentos 9 



El riesgo de padecer un episodio depresivo en vida es de aproximadamente 6 
por ciento en los hombres y 12 por ciento en las mujeres, y estas últimas tienen el 
doble de probabilidades que los hombres de presentarla durante su vida, pero bus­
can ayuda médica con mayor frecuencia que los primeros. La enfermedad puede 
presentarse a cualquier edad, aunque su mayor frecuencia ocurre entre los 20 y los 
45 años.10 

Clasificación de los trastornos del estado de ánimo- DSM_IV_TR. 11 

Episodios afectivos 
Episodio depresivo mayor 
Episodio maniaco 
Episodio mixto 
Episodio hipo maniaco 

Trastornos depresivos 
F3x.x Trastorno depresivo mayor 
F34.1 Trastomo distímico 
F32.9 Trastorno depresivo no especificado 

Trastornos bipolares 
F3x.x Trastorno bipolar I 
F31.8 Trastorno bipolar 11 
F34.0 Trastorno ciclotímico 
F31.9 Trastorno bipolar no especificado 

Otros trastornos del estado de ánimo 
F06.xx Trastorno del estado de ánimo debido a ... (indicar enfermedad médica) 
F1x.8 Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias 
F39 Trastorno del estado de ánimo no especificado 

Trastornos del humor (afectivos) Clasificación estadística Internacional de En­
fermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE_10.12 

Son trastornos en los cuales la perturbación fundamental consiste en una alteración 
del humor o de la afectividad , que tiende a la depresión (con o sin ansiedad concomi­
tante) o a la euforia. La mayoría de estos trastornos tienden a ser recurrentes y, a 
menudo, el comienzo de cada episodio se relaciona con sucesos o situaciones 
generadoras de estrés. 

F30 Episodio maniaco 
F30.0 Hipomanía 
F30.1 Manía sin síntomas psicóticos 
F30.2 Manía con síntomas psicóticos 
F30.8 Otros episodios maniacos 
F30.9 Episodio maniaco no especificado 
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F31 Trastorno afectivo bipolar 

F310 Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente 
F31.1 trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin síntomas psicóticos 
F31.2 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con síntomas psicóticos 
F31.3 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado 
F31.4 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin síntomas 
psicóticos 
F31.5 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con síntomas 
psicóticos 
F31.6 Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente 
F31.7 Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remisión 
F31.8 Otros trastomos afectivos bipolares 
F31.9 Trastorno afectivo bipolar no especificado 

F32 Episodio depresivo 

Incluye episodios únicos de: 
Depresión psicógena 
Depresión reactiva 
Reacción depresiva 

F32.0 Episodio depresivo leve 
F32.1 Episodio depresivo moderado 
F32.2 Episodio depresivo grave sin síntomas psicóticos 
F32.3 Episodio depresivo grave con síntomas psicóticos 
F32.8 Otros episodios depresivos 
F32.9 Episodio depresivo no especificado 

F33 Trastorno depresivo recurrente 

Incluye episodios recurrentes de: 
Depresión psicógena 
Depresión reactiva 
Reacción depresiva trastorno depresivo estacional 
Excluye episodios recurrente depresivos breves 

F33.0 Trastorno depresivo recurrente, episodio leve presente 
F33.1 Trastorno depresivo recurrente, episodio moderado 
F33.2 Trastomo depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente sin sínto­
mas psicóticos 
F33.3 Trastomo depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente , con sínto­
mas psicóticos 
F33.4 Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión 
F33.8 Otros trastornos depresivos recurrentes 
F33.9 Trastorno depresivo recurrente no especificado 
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F34 Trastorno del humor persistente 

F34.0 Ciclotimia 
F34.1 Distimia 
F34-8 Otros trastomos del humor afectivos persistentes 
F34.9 Trastorno persistente del humor afectivo no especificado 
F38 otros trastornos del humor afectivos 
F38.0 Otros trastomos del humor afectivos aislados 
F38.1 Otros trastomos del humor afectivos recurrentes 
F38.8 Otros trastomos de humor afectivos especificados 

F39 Trastorno del humor afectivo no especificado 

Características de los trastornos del estado de ánimo de acuerdo con su clasi­
ficación . 

Episodio depresivo mayor. Es un periodo de al menos dos semanas durante el 
que hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi 
todas las actividades. 11 .13 

Episodio maniaco. El síntoma clave es el estado de ánimo elevado, expansivo 
o irritable. 11 .13 

EpisodiO mixto. Un periodo (de al menos una semana de duraciÓn) en el que 
casi cada día se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un 
episodio depresivo mayor 11 

Episodio hipomaniaco. Periodo delimitado durante el cual hay un estado de 
ánimo anormal y persistentemente elevado, expansivo o irritable que dura al menos 
cuatro días. 11 

Trastorno depresivo mayor. Se caracteriza por uno o más episodios depresi­
vos mayores (al menos 2 semanas de estado de ánimo depresivo o pérdida de inte­
rés acompañados por al menos otros cuatro síntomas de depresión).11 

Trastomo distímico. Se caracteriza por al menos 2 años en los que ha habido 
más días con estado de ánimo depresivo que sin él, acompañado de otros síntomas 
depresivos que no cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor. 11 

Trastomo depresivo no especificado. Trastomos con características depresi­
vas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno distí­
mico, trastorno del estado de ánimo adaptativo, con estado de ánimo mixto ansioso y 
depresivo. 11 

Trastomo bipolar l. Se caracteriza por uno o más episodios maniacos o mixtos, 
habitualmente acompañados por episodios depresivos mayores.11 

~ .' 



Trastorno bipolar 11. Se caracteriza por uno o más episodios depresivos mayores 
acompañados por al menos un episodiO hlpomaniaco. 11 

Trastorno ciclotímico. Al menos 2 años de numerosos periodos de síntomas 
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y síntomas de­
presivos que no cumplen criterios para un episodio depresivo mayor. 11 

Trastorno bipolar no especificado. Trastornos con características bipolares que 
no cumplen los criterios para ninguno de los trastornos bipolares específicos defini­
dos en esta sección. 11 

Trastorno del estado de ánimo debido a enfermedad médica. Se considera un 
efecto fisiológico directo de una enfermedad médica 11 

Trastorno del estado de ánimo inducido por sustancias. Se caracteriza por una 
acusada y prolongada alteración del estado de ánimo que se considera un efecto 
fisiológico directo de droga, un medicamento, otro tratamiento somático para la de­
presión o la exposición a un tóxico.11 

El trastorno del estado de ánimo no especificado se incluye para codificar los 
trastornos con síntomas afectivos que no cumplen los criterios para ningún trastorno 
del estado de ánimo. 11 

Etiología 
Factores biológicos 

Aminas biógenas. Entre estas sustancias, la noradrenalina y la serotonina son los 
dos neurotransmisores más habitualmente implicados en la fisiopatología de los tras­
tornos del estado de ánimo. 11

,13 

Noradrenalina. La correlación sugerida por la investigación básica entre la "regula­
ción a la baja" de los receptores B-adrenérgicos y la respuesta clínica a los antide­
presivos es probablemente el dato más relevante para evidenciar el papel del siste­
ma noradrenérgico en la depresión. 11

,13 

Serotonina La enorme repercusión que los inhibidores selectivos de la recaptación 
de serotonina (ISRS) -por ejemplo la fluoxetina - han tenido para el tratamiento de la 
depresión han convertido a la serotonina en el neurotransmisor más asociado con 
este trastorno, El descenso de serotonina puede precipitar una depresión y en algu­
nos pacientes suicidas se han observado menores concentraciones de metabolitos 
de la serotonina en líquido cefalorraquídeo. y menos zonas de captación para la se­
rotonina en las plaquetas, medidas a través de la unión a plaquetas de la imiprami­
na.11 .13 
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Regulación neuroendocrina 
El hipotálamo es esenciai en la regulación de lOS ejes neuroendocrinos. 

Eje adrenal. El papel del cortisoL La correlación entre la hipersecreción de cor­
tisol y la depresión es una de las observaciones más antiguas de la psiquiatría bioló­
gica.13 

Eje tiroideo. Los trastornos tiroideos se han asociado a menudo con los 
síntomas afectivos, y algunos investigadores han descrito problemas en la regulación 
del eje tiroideo en pacientes con trastornos del estado de ánimo. Una implicación 
clínica directa de esta asociación es la importancia crítica que tiene evaluar a todos 
los pacientes con trastornos afectivos para conocer el estado de su eje tiroideo. 13 

Hormona del crecimiento. En varios estudios se han obtenido diferencias es­
tadísticamente significativas entre pacientes deprimidos y sujetos normales en la re­
gulación de la liberación de hormona del crecimiento. 

Neuroimagen. Los estudios realizados con RM también han señalado que los 
pacientes con trastorno depresivo mayor tienen un núcleo caudado y unos lóbulos 
frontales de menor tamaño que los sujetos control. 

Consideraciones neuroanatómicas. Tanto los síntomas de los trastornos del 
estado de ánimo como los hallazgos biológicos refuerzan la hipótesis de que estos 
trastornos expresan una patología del sistema límbico, ganglios basales e hipotála­
mo.13 

Factores genéticos 
El componente genético desempeña un papel más importante en la transmisión del 
trastorno bipolar I que en la del trastomo depresivo mayor 11

,13 

Los estudios familiares han confirmado de manera repetida que los familiares 
de primer grado de los pacientes con trastomo bipolar I tienen una probabilidad de 
sufrir este trastorno entre 8 y 18 veces superior a la de los familiares de primer grado 
de sujetos control y de 2 a 10 veces más de padecer un trastorno depresivo mayor 13 

Factores psicosociales 

Acontecimientos vitales y estrés ambiental. Una observación clínica confirmada indi­
ca que los acontecimientos estresantes preceden con más frecuencia a los primeros 
episodios de trastornos del estado de ánimo que a los episodios posteriores. 

Familia. Los datos clínicos recalcan la importancia de evaluar la vida familiar 
del paciente e identificar los posibles factores estresantes relacionados con el entor­
no familiar. 13 

Factores de personalidad prem6rbidos. La predisposición de una persona a 
padecer depresión no depende de rasgos individuales de personalidad ni tipología 
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Factores de personalidad premÓrbidos. La predisposición de una persona a 
padecer depresión no depende de rasgos individuales de personalidad ni tlpologia 
específica alguna; todos los seres humanos, sea cual sea su perfil de personalidad, 
pueden deprimirse y, de hecho, lo hacen en detenninadas circunstancias. 13 

Cuadro clínico 

La característica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 
2 semanas durante el que hay un estado de ánimo deprimido o una pérdida de inte­
rés o placer en casi todas las actividades. En los niños y adolescentes el estado de 
ánimo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al 
menos otros cuatro síntomas de una lista que incluye cambios de apetito o de peso, 
del sueño (insomnio inicial , medio y tardío o hipersomnia) y de la actividad psicomo­
tora; falta de energía; sentimientos de infravaloración o culpa ; dificultad para pensar, 
concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o ideación, 
planes o intentos suicidas. 11 

Frecuentemente el estado de un episodio depresivo mayor es descrito por el 
sujeto como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado o como en un pozo. La 
presencia de un estado de ánimo depresivo puede inferirse de la expresión facial y el 
comportamiento aparente del sujeto. Casi siempre hay pérdida de intereses y de ca­
pacidad para el placer en mayor o menor medida. Los sujetos pueden referir el sen­
timiento de estar menos interesados en sus aficiones, de haber perdido el interés o 
de haber dejado de disfrutar con actividades que antes consideraban placenteras. 
Los familiares notan el aislamiento social o el abandono de aficiones. En algunos 
sujetos hay una reducción significativa de los niveles previos de interés o de deseo 
sexual.?,11 

El apetito disminuye y puede haber una pérdida o ganancia significativa de 
peso. Los cambios psicomotores incluyen agitación (incapacidad para pennanecer 
sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel , la ropa o algún obje­
to) o enlentecimiento en el lenguaje, pensamientos y movimientos corporales?·11 ,14 

Puede haber síntomas físicos persistentes que no responden a tratamiento, ta­
les como cefalea, trastornos digestivos y dolor crónico. 14 

Estudios de laboratorio 

No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diagnósticos de episodio 
depresivo mayor. No obstante, se ha observado que diversos hallazgos de laborato­
rio son anormales más a menudo en grupos de sujetos con episodio depresivo mayor 
en comparación con sujetos de control. Las anormalidades de laboratorio que se 
asocian con un episodio depresivo mayor parece que son las mismas tanto si el epi­
sodio fonna parte de un trastorno depresivo mayor, un trastomo bipolar I o un tras­
torno bipolar 11. 11 
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Electroencefalograma 

Las alteraciones del EEG del sueño pueden demostrarse en el 40 a 60 por ciento de 
los casos ambulatorios y hasta en 90 por ciento de los pacientes ingresados con un 
episodio depresivo mayor Los hallazgos polisomnográficos más frecuentes incluyen: 

1) Alteraciones de la continuidad del sueño, con la latencia de sueño prolon­
gado, mayor frecuencia de despertares intermitentes y despertar precoz; 

2) Reducción de los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4 
del sueño (sueño de ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas 
más allá del primer periodo NREM: 

3) Disminución de la latencia de los movimientos oculares rápidos (REM) 
4) Aumento de la actividad de la fase REM 
5) Aumento de la duración del sueño REM al principio de la noche 
6) Algunos datos sugieren que estas anormalidades del sueño a veces persis­

ten tras la remisión clínica o pueden predecir el inicio de un episodio depresivo mayor 
en los individuos que presentan un aumento de riesgo de padecer un trastorno del 
estado de ánimo ~familiares de primer grado de individuos que presentan trastorno 
depresivo mayor), 1 

Estudios de imagen 

Se indica realizar tomografía axial computarizada y/o resonancia magnética nuclear 
cerebral. Los estudios de neuroimagen cerebral funcional muestran la existencia de 
alteraciones del flujo sanguíneo cerebral y del metabolismo en algunos individuos, 
como un aumento del flujo sanguíneo en las regiones Iímbicas y paralímbicas y un 
descenso en el córtex prefrontallateral. La depresión que se inicia en etapas tardías 
de la vida se asocia con alteraciones de las estructuras cerebrales, incluyendo cam­
bios vasculares periventriculares, Ninguno de estos cambios se observa en todos los 
individuos que sufren un episodio depresivo mayor y no existe ninguna alteración 
específica de la depresión?' 10, 11 

Criterios Diagnósticos de Investigación de la CIE-10 

Los criterios diagnósticos de la CIE-10 mencionan 10 síntomas, a diferencia del 
DSM-IV (donde la pérdida de autoestima constituye un síntoma diferente del senti­
miento inapropiado de culpabilidad), La CIE-10 contiene criterios diagnósticos distin­
tos para cada nivel de gravedad del episodio depresivo mayor: un mínimo de 4 de los 
10 síntomas define el nivel leve; de 6 de 10 síntomas, el nivel moderado y de 8 de 10 
síntomas, el nivel grave, Además, el algoritmo diagnóstico también es distinto, ya que 
la CIE-10 requiere la presencia de al menos 2 de los 3 síntomas siguientes: estado 
de ánimo depreSivo, pérdida del interés y pérdida de energía, para los episodios de­
presivos de carácter leve y moderado, y los 3 síntomas para los episodios graves, 11 
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Criterios para el episodio depresivo mayor -DSM-rV-TR11 

A) Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un periodo de 2 
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sín­
tomas debe ser 1) estado de ánimo depresivo o 2) pérdida de interés o de la capaci­
dad para el placer. 

Nota: No incluir los síntomas que son claramente debidos a enfermedad médi­
ca o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de ánimo. 

1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo 
indica el propio sujeto (se siente triste o vacío) ,o la observación realizada por otros 
(llanto). Nota: En los niños y adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable 

2) Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o 
casi todas las actividades, la mayor parte del día , casi cada día (según refiere el pro­
pio sujeto u observan los demás) 

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (un cam­
bio de más de 5 por ciento del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del 
apetito casi cada día. 

Nota: En niños hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso es­
perables. 

4} Insomnio o hipersomnia casi cada día 
5) Agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los 

demás, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) 
6) Fatiga o pérdida de energía casi cada día 
7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiado s (que pueden 

ser delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el 
hecho de estar enfermo) 

8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi 
cada día (ya sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 

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

B) Los síntomas no cumplen los criterios para un episodio mixto. 
e) Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro so­

cial, laboral o de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 
D} Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sus­

tancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (por 
ejemplo, hipotiroidismo). 

E) Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por ejem­
plo, después de la pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 
2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones 
mórbidas de inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psi­
comotor. 11 
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Uso de escalas de evaluación 

El tipo más común de escalas registra únicamente sintomas y se utiliza para conocer 
el estado del paciente y para evaluar los cambios que pueden presentarse en el cur­
so de la enfermedad. 15 

Calificación 

El método más sencillo de calificación es la presencia o ausencia del síntoma, por 
ejemplo, "duerme bien" o "no duerme bien". 

En otras ocasiones se toman en cuenta categorías globales como, "Iige­
ro","moderado" y "severo". Cuando se desea cuantificar la evolución de un padeci­
miento las opciones pueden ser: "sin mejoría", "algo de mejoría" y "curación total" 
Para cuantificar la intensidad del síntoma muchos suelen tabularlo con los términos 
"ausente", "dudoso" o "presente" 

En todas las escalas se suman las calificaciones que se asignan a cada sín­
toma para poder obtener un puntaje total 

Tipos de escalas 

Algunas escalas están diseñadas para ser utilizadas por expertos, y otras por perso­
nas sin entrenamiento especial Algunas pueden ser aplicadas por el mismo enfermo 
o por la persona que hace la entrevista. 

Cuando el personal entrenado realiza la entrevista el rendimiento mejora y se 
evitan errores. El resultado es óptimo cuando el mismo médico aplica la prueba y 
emplea poco tiempo en la aplicación de las escalas. Esto permite además efectuar 
una observación colateral de la capacidad y seguridad del enfermo al realizar la 
prueba. 15 

Escalas de uso actual 

Actualmente hay un gran número de escalas para medir la depresión, pero las más 
conocidas y utilizadas son: el Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota, 
(MMPI); la Escala de Hamilton y la Escala de Autoevaluación de Zung. 

Inventario Multifásico de la Personalidad de Minnesota 

Consta de 566 preguntas en forma de afirmaciones positivas o negativas que corres­
ponden a muchos aspectos de la personalidad. Su escala 2(D) se considera como la 
que corresponde al estado de ánimo y fue diseñada para medir la depresión. Consta 
de 60 reactivos, de los cuales 20 deben ser respondidos como "aciertos" y 40 como 
"falsos". 
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Esta escala es confiable, pero tarda de una a dos horas para resolverse y sólo 
puede ser aplicada por un profesional de la salud mental muy competente. 

Por otra parte, muchos de los reactivos no tienen relación con el cuadro de la 
depresión en nuestro medio como: 

1. El 58 "Todo está ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron". 
2. El 80 "De vez en cuando molesto a los animales". 
3. El 130 "Nunca he vomitado o escupido sangre". 
4. El 154 "nunca he tenido un ataque o convulsiones". 
5. y el 193 "No me dan ataques de alergia o asma". 15 

Escala de calificación de Hamilton para depresión 
(Hamilton Rating Scale for depresión, HAM-D) 

Es la escala más ampliamente usada en estudios de tratamiento de la depresión y un 
instrumento estándar para evaluar otras escalas para depresión. Las calificaciones 
de la HAM-D están basadas en la entrevista. Contiene de 17 a 21 reactivos, depen­
diendo de la versión, que son calificados de acuerdo con la intensidad y frecuencia 
dentro de los pocos días previos a la entrevista. Los reactivos se califican de O a 2 o 
de O a 4, con una calificación total en la versión de 17 reactivos en un rango de O a 
50. Calificaciones de 7 o menos pueden ser consideradas normales; de 8 a 13 leves; 
de 14 a 18 moderados; de 19 a 22 severos; de 23 o más muy severos. La HAM-D 
deberá ser utilizada por clínicos experimentados, ya que requiere habilidad en la en­
trevista de pacientes deprimidos y en la evaluación de los síntomas.15

. 16 

Escala de autoevaluación de Zung 

Publicada en 1965 por Zung y Durham, ha sido la más utilizada en nuestro país, so­
bre todo en investigaciones epidemiológicas (para medir la frecuencia de un proble­
ma). Sin embargo, presenta varios inconvenientes, sobre todo para su aplicación clí­
nica en México, algunos de ellos se señalan a continuación: 

1) La escala de Zung está diseñada para ser autoaplicada y, como ya se seña­
ló en párrafos anteriores, este método , que puede ser válido en estudios de campo, 
no funciona en estudios clínicos de pacientes. 

2) No existe un No categÓrico en Zung, por lo que algunas preguntas se que­
dan sin respuesta. 

3) El recurso utilizado por Zung para presentar la mitad de las declaraciones 
en sentido negativo con el fin de evitar una tendencia confunde al paciente, sobre 
todo si es de bajo nivel cultural, y con frecuencia lo lleva a interpretar lo contrario de 
lo que se le pregunta . 

4) La escala no considera tres síntomas muy frecuentes en nuestro país: la in­
seguridad, las ideas obsesivas (no neurosis obsesiva-<:ompulsiva) y la disminución 
de la concentración 
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5) Las personas que no tienen relaciones sexuales no responden el reactivo 6 
de la escala, "Todavía disfruto de las relaciones sexuales", esto se debe a que en 
México esta pregunta se interpreta como relación coital, por lo que se debe hacer un 
planteamiento más amplio. 

6) El reactivo 4 "Me cuesta trabajo dormirme en la noche" se refiere al insom­
nio temprano, por lo que debe ser cambiada por la pregunta: "¿Duerme mal de no­
che?", de connotación más amplia sobre todo en México, en donde predomina el 
problema del insomnio tardío. Además, si existe aumento del deseo de dormir; el sín­
toma debe ser valorado y calificado por el médico, ya que muchos pacientes duer­
men de más, posiblemente como un medio de evitar enfrentarse a las severas mo­
lestias que les origina el trastomo depresivo. 

7) En el reactivo 5 "Como igual que antes solía hacerlo" sucede lo mismo que 
en el caso anterior, ya que el apetito compulsivo también es síntoma de depre­
sión. 1s,16 

El Inventario de Beck. Otra escala para medir depresión 

Fue desarrollada a principios de 1960 para calificar la severidad de la depresión en­
focándose en las dimensiones cognitivas y conductuales del trastomo depresivo. Es­
ta escala de autorreporte es tal vez la escala más usada para la evaluación de sín­
tomas o manifestaciones conductuales y somáticas características de la depresión. 
Contiene 21 reactivos y cada uno consiste en un grupo de cuatro afirmaciones que el 
paciente debe leer cuidadosamente a fin de escoger en cada grupo la que describa 
de mejor manera cómo se ha sentido, ya sea la semana pasada o inclusive hoy. 

Estas afirmaciones reflejan la severidad del malestar producido por los sínto­
mas depresivos y su respuesta tiene una estimación numérica, donde el valor de la 
calificación es directamente proporcional a la severidad del síntoma: O (ausente), 3 
(severo). Los puntos de corte de la escala se emplean para categorizar la severidad 
de la depresión: puntuación de O a 9 refleja ausencia o presencia mínima de sínto­
mas, de 10 a 16 depresión leve, de 17 a 29 depresión moderada y puntuaciones de 
30 a 63 indican depresión severa. 17 

Un cuestionario para diagnosticar la depresión 

El doctor Calderón Narváez se basó en lo anterior para diseñar un cuestionario 
clínico para diagnosticar la depresión, el cual fue publicado por primera vez en la Re­
vista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social, en 1992 (Vol. 30, núm. 5/6 
377 -380). Anexo 1.15 

El cuestionario consta de 20 reactivos , que corresponden a los síntomas fre­
cuentes de la depresión en nuestro medio sociocultural. 

La cuantificación del síntoma puede ser negativa NO o Positiva sí, y en este 
caso se plantean tres intensidades: POCO, REGULAR O MUCHO. Se califica de 
manera muy sencilla, ya que a cada síntoma se le asigna una puntuación en la esca-
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la del 1 al4 según su intensidad. Se puede obtener un puntaje mínimo de 20 y uno 
máximo de 80. 

Los resultados deben evaluarse de la siguiente manera: 
a) Puntuaciones entre los 20 y los 35 puntos corresponden a personas norma-

les. 
b) Puntuaciones entre los 36 y los 39 puntos pueden indicar un estado de an­

siedad que puede ser originado por la misma aplicación de la prueba. 
c) Puntuaciones entre los 40 y los 45 puntos indican la presencia de una de­

presión incipiente. 
d) Puntuaciones entre los 46 y los 65 puntos indican un cuadro depresivo de 

mediana intensidad. 
e) Puntuaciones entre los 66 y los 80 puntos corresponden a un cuadro depre­

sivo severo. 

El instrumento está construido de acuerdo con el método de rangos sumariza­
dos de Liker con 4 opciones de respuesta. "No, poco, regular, mucho", que se califi­
can del 1 al 4 según su intensidad, que va desde el nivel normal hasta la depresión 
severa. 

Para valorar la confiabilidad de este cuestionario el Centro de Investigación de 
la Universidad Intercontinental efectuó un estudio en población abierta de zonas ur­
banas de Tlalpan, de donde seleccionó su muestra de acuerdo con el muestreo no 
probabilístico intencional. Para la aceptación del cuestionario del síndrome depresivo 
del doctor Guillermo Calderón Narváez como confiable se utilizó la prueba T de Stu­
dent y alpha de Cronbach. A partir del análisis se consideraron determinantes 17 re­
activos (P _> 0.0005), se rechazaron 3 (el 10, 19 y 20 que ya fueron modificados en el 
cuestionario) y se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.86, el cual indica que los reacti­
vos son congruentes y precisos en la medición del síndrome depresivo. Cuadro1 .15 

Tratamiento 

La OMS establece dentro de su programa de salud mental que la atención a la en­
fermedad depresiva es prioritaria. Por lo general la intervención adecuada en los pa­
cientes deprimidos se retrasa debido a que los pacientes se rehúsan a informar sín-

. tomas depresivos o a enfrentar el estigma diagnóstico. Por lo tanto, los médicos de 
cuidado primario necesitan vigilar las manifestaciones de depresión y tener conoci­
miento de las recomendaciones terapéuticas actuales. La OMS estima, además, que 
entre 60 y 80 por ciento de las personas con trastornos depresivos pueden ser 
tratadas con un tipo de terapia breve y antidepresivos, sin embargo, en algunos paí­
ses sólo 10 por ciento de estas personas recibe tales tratamientos. Esto se debe a 
diversas causas, entre ellas se cuenta la falta de recursos y de capacitación a los 
médicos, así como el estigma social asociado con cualquier trastorno mental, entre 
los que se incluye la depresión.9 
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Psicoterapia 
La terapia cognitlvo-conductual y ia terapia rnterpersonal , las cuales son las más do­
cumentadas en todas las publicaciones para el tratamiento específico del trastorno 
depresivo mayor, son los tratamientos más eficaces. 13

,21 

Terapia cognoscitiva 
Desarrollada por Aarón Beck, se centra en las distorsiones cognoscitivas que se 
considera están presentes en el trastomo depresivo mayor. El objetivo de la terapia 
es aliviar los episodios depresivos y prevenir su recurrencia ayudando a los pacien­
tes a identificar y poner a prueba las cogniciones negativas; desarrollar formas de 
pensamiento altemativas, flexibles y positivas; y practicar nuevas respuestas cog­
noscitivas y conductuales 14,15 

Terapia interpersonal 
Desarrollada por Gerald Klerman, se centra en uno o dos problemas interpersonales 
que padezca el paciente en la actualidad. El programa de tratamiento con la psicote­
rapia interpersonal consta de 12 a 16 sesiones, una a la semana, y se caracteriza por 
ser un procedimiento terapéutico activo. 13 

Terapia de conducta 
La terapia de conducta se basa en la hipótesis de que ciertos patrones conductuales 
desadaptativos hacen que la persona reciba una escasa retroalimentación positiva 
por parte de la sociedad 0, incluso, un abierto rechazo. Al centrar la terapia en estas 
conductas desadaptativas los pacientes aprenden a conducirse en el mundo de tal 
forma que reciban más refuerzos positivos. 2o 

Terapia electroconvulsiva 
Un tratamiento diferente a los anteriores es la terapia electroconvulsiva, el cual es 
sumamente efectivo en la mayoría de los pacientes con depresiones severas.' 

Terapia herbolaria 
En años pasados muchos tenían interés en el uso del tratamiento herbolario para los 
padecimientos de ansiedad y depresión. La hierba de san Juan (Hypericum perfora­
tum), una hierba extensamente usada en el tratamiento de la depresión leve a mode­
rada en Europa, recientemente ha despertado el interés en Estados Unidos.16 

Farmacoterapia 
Todos los antidepresivos en el mercado son efectivos. Normalmente la terapia tiene 
una duración de 2 a 6 semanas. El fracaso en el tratamiento con frecuencia no se 
debe a resistencia clínica sino a duración inadecuada del tratamiento o dosis inade­
cuadas de los fármacos administrados 7 

La farrnacoterapia inicial puede incluir cualquiera de los siguientes grupos de 
medicamentos: 

Los inhibido res de la recaptura de serotonina incluyen: fluoxetine (Prozac), pa­
roxetine (Paxil), sertraline (Zoloft) , fluvoxamine (Luvox) , citalopram (Celexa) y escita­
lopram (Lexapro), este grupo tiene la ventaja de que es fácil de dosificar y de baja 
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toxicidad en caso de sobredosis, Los efectos adversos incluyen trastorno gastrointes­
tinal, disfunción sexual y cambios leves en la energía, 7 

Antidepresivos atípicos, Comprende venlafaxine (Effesor), bupropion (Wellbu­
trin), nefazodone (Serzone), mirtazapine (Re marón) y trazadone (Desirel). Los anti­
depresivos de este grupo también muestran baja toxicidad en caso de sobredosis 
además, pueden tener una ventaja por encima de los SRI por causar menos disfun­
ción sexual y trastorno gastrointestinal. 6 

Antidepresivos tricíclicos. Éstos incluyen amitriptilina (Anapsique), nortriptilina 
(Motival), desipramina (Norpramin), clorimipramina (Anafranil), protriptyline (Vivactil) 
e imipramina (Tofranil), 

Este grupo es muy eficaz en el tratamiento de depresión y es de bajo costo, 
Sus efectos adversos se deben a sus propiedades antihistamínicas y anticolinérgicas 
que provocan sedación, confusión, sequedad de boca, constipación, retención urina­
ria, disfunción sexual y ganancia de peso. Deben ser usados con precaución en pa­
cientes con anormalidades en la conducción cardiaca, 7 

Inhibidores de la monoaminooxidasa: Incluyen pnhenelzine (Nardil) y tranylcy­
promine (Parnate). 

Son efectivos en los trastornos de ansiedad. Los pacientes que reciben trata­
miento con inhibidores de la MAO deben seguir dieta con tiramina por el riesgo de 
presentar crisis hipertensiva. 

Los medicamentos que bloquean la recaptura de norepinefrina y serotonina 
son antidepresivos que tienen efectos anticolonérgicos centrales y periféricos, Son 
metabolizados vía citocromo P-450. La inhibición enzimática varía entre los diferen­
tes antidepresivos? En el siguiente cuadro se enlistan las características de este tipo 
de medicamentos, 
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CUADRO DE MEDICAMENTOS 

I Nombre del medicamento 
Dosis adulto 

I Desipramina (No~ramin) 
100 a 250mgl no· exceder 300mgld. 

DOsíS~ediátrica _ . 
Contraindicaciones 
Interacciones 
Periodo gestacional 
~~uciones 
Nombre del medicamento 
Dosis adulto 
Dosis pediátrica 
Contraindicaciones 
Interacciones 
Periodo gestacional 
Precauciones 

Nombre del medicamento 
Dosis adulto 
Dosis pediátrica 
Contraindicaciones 

~lones 
--

Perlad;) gestacional -
--

Precauciones 
Nombre del medicamento 
Dosis adúlto- . - . 

--
Dosis pediátrica 
Contraindicaciones 

Interacciones 
~riodo g.estacional 
Precauciones 
Nombre del medicamento 
Dosis adulta ---
Dosis pediátrica 

-----I Contraindicaciones 
, Interacciones 

Periodo gestacional 
Precauciones 

I 

! - ._,-~-_._--- ---_._. - - . ~. . .. 

?_~~~d_o gestacion-ª' ___ __ _ 
, Precauciones 
[1II_c:>.!ii:~~~rjiedicameñto---

6 a 12 años1.5mg/ kg Id. Más de 12 a. 25-50~ _ __ 
Hipersensibilidad, glaucoma, embarazo 
Con inhibidores de la MAO (monoaminooxidasa). 
No se recomienda 
Pacientes ~e reciben-inhibido res de la MAO. 
Fluoxetina (Prozac) 
5 a 40mg/d no exceder 80mg 
No utilizarse en menores de 18 años 
En hipersensibilidad 
Con inhibidores de la MAO. 
No hay estudios en humanos. 
No en embarazo y en pacientes que toman inhibidores de 
laMAO. --
Venlafaxina (effesor) ______ _____ _ 
150 a 225mg no exceder 375mg/d 
No se ha establecido 
No prescribi·rse junto ni seguida por lo menos 2 semanas 
de un IMAO. 
.c~e~dina ,in~tJi(:lores d~la MAO, anti~rr!trni~o~_~eclase 1 
No se ha establecido --_. 
En falla renal e insuficiencia hepática. 
I~n'ylcyprominal~~rl1ate) I 

I .!Q.'!'9 aumentar hasta 30 a 60mg/d v.o. 

No .. ¡,blocid' ~ 
Hipersensbilidad, hipertensión decontrolada, patologla 
cardiaca y cerebrovascular e insuficiencia respiratoria. 
Crisis hipertensiva, arritmias, efectos anticolinérgicos. 
No se ha establecido I 

Hi¡:>otensión ortostática , disfunción sexual. ----
Carbonato de litio (eskalith, lithobid ) 
600 a 1800mg/d. 

'6-;;-12 años 15 a 60mg/d mayores de 12 anos dosis de 
adulto-
Enfermedad cardiovascular , falla re~al y embarazo. 
La indometacina, fenilbutazona ibuprofeno, naproxeno y en 
menor proporción sulindaco y aspirina incrementan los 
niveles plasmáticos del litio hasta en un 50% .. -
No se ha establecido 
La administración junto con haloperidol o electrochoques, 

I pueden provocar toxicidad con manifestaciones neurol6gi-
_~a~~r1!1~n!l1~s_. __ . __ . _______ ... 

No establecido 
·Enl,lsiífiCleiirnrenaTYhepáti'ca. 
Mi~zapine (Remerán) 

----~ . _ .. _.----~.-----_._._.-
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Dosis adulto 15rng/d hasta 45rng/d 
Dosis pediátrica No establecida 
Contraindicaciones 
Interacciones 
Periodo gestacional No establecido 
Precauciones Aumento de peso, aumento del colesterol, sedación, agra-

nulocitosis. 
Nombre del medicamento Escitalopram (Lexaprot 
Dosis adulto 10rng/d una vez al dla, máximo 2OmgId . --Dosis pediátrica No recomendado 
Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento, tratamiento concoman-

te con inhibidores de la MAO (IMAO). 
Interacciones Reacciones graves en pacientes que reciblan un ISRS en 

combinación con IMAO o con el IMAO reversible (IMAR) 
moclobemida. 

Periodo gestacional No se recomienda su uso en embarazadas. 
Precauciones En pacientes con historia de manlalhipomanla. En diabe-
... .. _--_._--- _ .. _._._ .. - ~s altera e!~(mtrol glu~!!1.~.:...... ___________ . __ ._ . 
Nombre del medicamento Dextroamphetamine (Dexedrine) 
Dosis adulto 5 a 60rngld dividido en dosis. 
Dosis pediátrica No establecida 
Contraindicaciones Hipersensibilidad, psicosis, agitación hipertensión y enfer-

medad cardiovascular. 
Interacciones Inhibidores de la MAO, precipita arritmias, glaucoma. 
Periodo gestacional No se ha establecido 
Precauciones Angor, glaucoma, enfennedad cardiovascular. 
Nombre del medicamento Methylphenidate (Ritalin) 
Dosis adulto 2.5rng, máximo 6OmgId. 
Dosis pediátrica No establecida 
Contraindicaciones Hipertiroidismo, enfermedad cardiovascular, osteoporosis. 
Interacciones -=--_._--_._---_._--_ .. _- _ . .. - -_._----_._._. __ ._--_. _._ -----
Periodo gestacional 
precauciones 
Nombre del medicamento Líothironine (T3, cytomel) 
Dosis adulto 5 m.c.g. cuatro veces al día PRN (por razón necesaria). 
Dosis pediátrica No establecida . 

Coñtraindicaciones 
-_._------ .. _-------_ ._._ ------_ .. _-_. 

Interacciones Incrementa el efecto de toxicidad de vasopresores y sim-
paticomiméticos; disminuye el de los betabloqueadores; 
incrementa/disminuye el efecto de agentes antidiabéticos y 
corticosteroides. 

Periodo gestacional 
Precauciones Slntomas de hipertiroidismo, aumenta el riesgo de disfun-

ción cardiaca. 

Fuente bibliogrcUica de los cuadros de medicamentos: 18,19, 20, 21, 22 
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Uno de los objetivos al iniciar este estudio es el de encontrar la relación entre 
la frecuencia de la depresión y la dinámica familiar en que se desenvuelven los pa­
cientes. 

La familia 
Familia (dellat. Familia). f. Conjunto de ascendientes, descendientes y colaterales de 
un linaje. Gru~o taxonómico subordinado al orden, inmediatamente superior a la tribu 
o subfamilia.2 

Jaime e lrigoyen señalan que, aunque el término familia se ha definido de dis­
tintas formas, el grupo formado por marido, mujer e hijos sigue siendo la unidad bási­
ca en la cultura de Occidente, la cual aún conserva la responsabilidad de proveer de 
miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y otorgarles apoyo emocional y físico?4 

Las familias están inmersas en un campo muy amplio de influencias culturales, 
por ejemplo el carácter de diferentes organizaciones complejas, cambios históricos y 
conflictos de valores debidos a diferencias étnicas, religiosas y de clase social. La 
familia actúa como un agente ideológico que transmite y perpetúa las acciones y 
normas sociales. Murdock sostiene que la familia es un grupo básico en todas las 
culturas.25 

Ciclo vital de la familia 
Duvall ha definido 8 fases de ciclo vital familiar que son: 1. Matrimonio - pareja/inicio 
de la familia, 2. Nacimiento de los hijos, 3. Familia con hijos en la etapa preescolar, 4. 
Familia con hijos en la etapa escolar, 5. Familia con hijos adolescentes, 6. Separa­
ción familiar de los hijos, 7. Edad media/"nido vacío" y 8. Edad avanzada de los 
miembros de la familia/jubilación/retiro. 

Este esquema ha sido reducido a 5 fases para facilitar la atención longitudinal 
de los miembros de la familia. 

Fase l. Formación de la familia 
Fase 11. Crianza de los hijos 
Fase 111. Edad escolar 
Fase IV. Abandono del hogar 
Fase V. El hogar abandonado (padres soIOS)26 

El estudio de la familia desde la perspectiva médica requiere conocer su es­
tructura y su funcionalidad. La primera evalúa su demografía y la etapa del ciclo vital 
y la segunda se aborda a través del genograma. 

El genograma, árbol genealógico, pedigree humano o familiograma es una re­
presentación gráfica de las principales características e interrelaciones de un grupo 
familiar. Se representa en forma de diagrama de flujo que permite identificar proce­
sos biológicos, emocionales y sociales de una familia a través de diferentes genera­
ciones. La evaluación de la funcionalidad familiar se apoya en diversas bases teóri­
cas y disciplinas científicas.27 
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Métodos e Instrumentos para la evaluación familiar 

Observacionales 
Permiten la evaluación directa de los patrones de interacción familiar. Los métodos e 
instrumentos que se utilizan en forma observacional proveen solamente de una vi­
sión externa del fenómeno?7 

De autoaplicación 

Estos instrumentos proporcionan una perspectiva "interna" de la funcionalidad y son 
cuestionarios estandarizados que proveen de información individual de los integran­
tes de una familia, incluyendo percepciones sobre sí mismo, sobre los demás miem­
bros de la familia, sus actitudes, roles, valores, etcétera27 

Se han identificado al menos ocho instrumentos: 

1. Family Assessment Devise (FAD) 
2. Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES) 
3. Self -report Family Inventory (SFI) 
4. Family Assessment Measure (FAM) 
5. Family Environment Scale (FES) 
6. Family Functioning Index (FFI) 
7. Family APGAR (FAPGAR) 
8. Family Functioning Questionnaire (FFQ) 

A finales de los setenta Olson y sus colaboradores desarrollaron Family Adap­
tability and Cohesión, Evaluación Scales (FACES) para hacer operativas dos de las 
tres dimensiones del Modelo Circunflejo de los Sistemas Familiares y Conyugales, el 
cual tiene el propósito de facilitar el enlace entre la práctica clínica, la teoría y la in­
vestigación con familias. El Modelo Circunflejo integra tres dimensiones de la vida 
familiar. cohesión, adaptabilidad y comunicación. Las dos primeras son las principa­
les y se estima que la comunicación es una dimensión facilitadora que contribuye a 
que las otras dos se mantengan en niveles saludables. Este modelo propone que sus 
dos dimensiones principales presentan cuatro posibles grados o niveles, de los cua­
les los dos intermedios son normales o "balanceados", mientras que los niveles más 
altos y más bajos son "extremos y sugieren disfunción relativa a la cohesión, adapta­
bilidad y comunicación. 27 

Es necesario indicar que el Modelo Circunflejo dio origen al Paquete de Eva­
luación Circunfleja (CAP) que incluye once instrumentos dentro de los cuales se 
encuentra FACES 111. 

FACES 111 consta de 20 reactivos y es un instrumento fácil de aplicar y califi­
car, cuenta con una escala que incluye cinco opciones con valores del 1 al 5. Puede 
ser contestado por cualquier miembro de la familia mayor de 12 años de edad. Per­
mite realizar de manera integral un estudio dínico y sistemático de la familia en las 
áreas de adaptabilidad, cohesión y comunicación. Es un instrumento confiable con 
un coeficiente de Spearman-brown de 0.971 en el test aplicado por primera vez y de 
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0.975 en el test aplicado por segunda ocasión. Para identificar la variación de la res­
puesta en cada reactivo al aplicarse en dos ocasiones se utilizó la Wilcoxon signe­
drank test y se obtuvieron valores de probabilidad inferiores a 0.05 en 17 de los reac­
tivos. Ver anexo 2.26 

Aplicación de FACES 111 

Procedimiento para su aplicación: 

Responder cada aseveración en relación con su familia. 
Al contestar el cuestionario verifique la respuesta que considera que represen­

ta la forma en que habitualmente reacciona su familia. NO conteste de acuerdo con 
la manera en que piensa que debería de reaccionar su familia. 

El investigador podrá aclarar las dudas que surjan en relación con el significa­
do de palabras o aseveraciones. Debe evitar sugerir respuestas. 

La calificación en Cohesión es igual a la suma de los puntajes obtenidos en 
los reactivos nones. 

La calificación en Adaptabilidad es igual a la suma de los puntajes obtenidos 
en los reactivos pares. 

Una vez hecha la suma correspondiente a las dos dimensiones de Cohesión y 
Adaptabilidad, se buscan las calificaciones obtenidas en cada una de las amplitudes 
de clase que aparecen en la tabla 1 y 2, con lo cual se puede obtener la clasificación 
de la familia correspondiente en el esquema del Modelo Circunflej0 26 

Se han identificado cuatro niveles de cohesión. El nivel más bajo es el de las 
familias no relacionadas y el más alto el de las familias aglutinadas. Las familias 
semirrelacionadas y relacionadas tienen un nivel de cohesión intermedio. 

La adaptabilidad permite identificar cuatro tipos de familias: rígida, estructura­
da, flexible y caótica. El nivel más bajo de adaptabilidad corresponde a las familias 
rígidas, el más alto a las caóticas. Los niveles intermedios de esta dimensión clasifi­
can a las familias como estructuradas o flexibles, tablas 1 y 2.29 
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TABLA 1 

Cohesión Amplitud de clase 
No relacionada 10 - 34 

Semirrelacionada 35 -40 
Relacionada 41-45 
Aglutinada 46 - 50 

TABLA 2 

Adaptabilidad Amplitud de clase 
Rígida 10 - 19 

Estructurada 20 - 24 
Flexible 25 - 28 
Caótica 29 - 50 --

la disfunción familiar es una alteración en la dinámica familiar que da como resultado 
que el individuo tenga problemas de interrelación consigo mismo y con las estructu­
ras sociales, una condición compleja que requiere modificaciones estructurales y 
adaptativas respecto a valores sociales, aspectos económicos, sexuales, religiosos, 
etc. Las interacciones entre los miembros de la familia pueden ser negativas o positi­
vas; cuando se dan las segundas producen sensación de bienestar y de apoyo, la 
cual permite mantener el soporte emocional como vehículo de socialización. En su 
conjunto influyen directamente y de manera determinante en las características de la 
dinámica familiar. 

Por lo anterior, el diagnóstico del grado de salud psicodinámica y familiar por 
medio de la evaluación de funciones familiares permite dar orientación para conser­
var la integridad familiar, la salud física, la coherencia y el afecto, con el fin de man­
tener en lo posible el núcleo familiar en una homeostasis biológica y psicoafeciva que 
genere acciones tendientes a cumplir las funciones que se esperan de ella.3O 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

De acuerdo con una investigación realizada por la Organización Mundial de la Salud 
en el año 2000: "Alrededor de 400 millones de personas en el mundo sufren de algún 
trastorno mental o neurológico, o algún problema psicosocial relacionado, y para el 
año 2020 la depresión será la primera causa de baja laboral en los países desarro­
llados y la segunda enfermedad más frecuente en el mundo.3

, 9 

La mayor incidencia y prevalencia ocurre entre los 20 y 45 años de edad.1o 

La depresión es un problema de salud importante que no tiene relación con 
factores o procesos físicos o biológicos definidos en la actualidad. 

En este estudio partiremos de la consideración de que la familia puede ser un 
factor causal directo o indirecto para el desarrollo o empeoramiento de los trastornos 
depresivos. 

¿Cuál es la frecuencia de la depresión y alteración en la dinámica familiar en 
la población adulta de 20 a 59 años de edad del consultorio 20 del turno matutino de 
la Unidad de Medicina Familiar no. 14 del IMSS del 01 de julio al 31 de agosto del 
2004? 
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JUSTIFICACiÓN 

La depresión es uno de los más comunes y más graves problemas de la salud men­
tal que enfrenta la gente hoy en día. La Organización Mundial de la Salud (OMS) in­
dicó que la depresión en el año 2000 ocupaba el cuarto lugar de enfermedades inca­
pacitantes en el mundo, detrás de las enfermedades isquémicas (infartos, insuficien­
cia coronaria, accidente cerebrovascular), pero que en el año 2020 ocupará el se­
gundo lugar. 

Las mujeres tienen dos veces más riesgo que los hombres de padecer la de­
presión durante su vida. Se ha demostrado que la mayor incidencia y prevalencia 
ocurre entre los 20 y 45 años de edad. En Estados Unidos la incidencia de estado 
depresivo mayor es de 20 por ciento y la prevalencia de 10 por ciento en pacientes 
que asisten a la consulta extema. En el año 2000 en México 9 por ciento de la pobla­
ción adulta entre 18 y 65 años presentaba trastornos afectivos, 7.8 por ciento corres­
pondían a episodios de depresión mayor, con una tasa de 2.5 por ciento mujeres por 
cada hombre. Sin embargo, la enfermedad presenta un comportamiento ascendente. 
Los trastornos depresivos presentaron una incidencia de 19.4 por ciento, una 
prevalencia de 56.8 por ciento y una frecuencia ajustada de 42.1 por ciento en la 
consulta externa psiquiátrica. En nuestro país, concretamente en el Distrito Federal , 
el suicidio fue la décimooctava causa de mortalidad general con una taza de 3.7 fa­
llecimientos por cada 100000 habitantes en el año 2000.5, 6,7, 8,9, 10,11 

Como no existen referencias bibliográficas que asocien la depresión con la 
disfunción familiar, consideramos realizar este estudio con el fin de demostrar que la 
dinámica familiar sí influye en la frecuencia de trastomos depresivos, 

Puesto que un alto porcentaje de trastornos depresivos no son diagnosticados 
ni tratados por los médicos familiares, probablemente por el desconocimiento de las 
manifestaciones de depresión (que semeja otro tipo de enfermedades), lo que en 
ocasiones duplica la consulta y genera una hospitalización e incapacidad que merma 
la salud del individuo y la economía familiar e institucional es prioritario diagnosticar 
tanto la enfermedad depresiva como sus causas. 

La depresión y disfunción familiar pueden modificarse de acuerdo con la tera­
péutica empleada, ya sea por el médico familiar, el psicólogo o el psiquiatra. 

Se cuenta con el apoyo de las autoridades de la unidad médica y la participa­
ción voluntaria del derechohabiente para llevar a cabo este estudio de la depresión y 
disfunción familiar, ya que no genera gastos onerosos para la institución ni para los 
pacientes que participarán sino sólo para el médico que está realizando el estudio. 
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OBJETIVOS 

Objetivo general 
Detectar depresión y la presencia de disfunción familiar en la población derecho­
habiente adulta de 20 a 59 años de edad que asiste a la consulta médica matutina 
del consultorio 20 de la Unidad de Medicina Familiar 14 del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (IMSS), Delegación 2, noreste D. F., en el periodo comprendido del 
primero de julio al31 de agosto del 2004. 

Objetivos especíñcos 

1. Identificar en qué sexo se presenta más frecuentemente la depresión y las 
alteraciones en la dinámica familiar. 

2. Clasificar el grado de depresión que presenta cada paciente de acuerdo con 
el cuestionario para el diagnóstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo Cal­
derón Narváez. 

3. Clasificar por grupo de edad cuál es el más afectado por la depresión. 
4. Conocer el grado de escolaridad que tiene el paciente detectado con depre­

sión y alteraciones en la dinámica familiar. 
5. Clasificar por estado civil qué grupo es el más afectado por la depresión. 
6. Clasificar de acuerdo con la ocupación si existe algún grado de depresión y 

lo disfunción familiar. 
7. Clasificar el tipo de dinámica familiar de los pacientes estudiados de acuer­

do con el cuestionario FACES 111. 
8. Clasificar qué tipo de alteración de la dinámica familiar presentan los pa­

cientes deprimidos. 

METODOLOGíA 

Tipo de estudio. Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. 

Población, lugar y tiempo. El estudio se realizará en la UMF 14 ubicada en Boulevard 
Puerto Aéreo no. 88 Col. Moctezuma 1 ra. Sección, el total de derechohabientes que 
se encuentran adscritos es de 111 426, de los cuales 55 548 son mujeres y 55 878 
son hombres. El consultorio 20 tumo matutino tiene una población total de 2214 de­
rechohabientes, a la cual corresponden 540 hombres y 637 mujeres del grupo de 
edad de 20 a 59 años. Las encuestas se aplicarán del 1 ro. de julio al 31 de agosto 
del 2004. 

Tipo de muestra y tamaño de la muestra. Muestra no aleatoria por cuotas, el 
número de pacientes dependerá de los que lleguen y quieran contestar los cuestio­
narios del 01 de julio al31 de agosto del 2004. 
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Criterios de inclusión, exclusión y de eliminación 

Criterios de inclusión. 

1. Ser derechohabiente de la UMF 14 deIIMSS, consultorio 20, matutino. 
2. Edad comprendida entre 20 y 59 años. 
3. Ambos sexos. 
4. Escolaridad sin importar el grado de estudios. 
5. Cualquier ocupación. 
6. Cualquier estado civil. 
7. Que su participación sea voluntaria. 
8. Sin enfermedad psiquiátrica subyacente. 

Criterios de exclusión: 

1. No ser derechohabiente del consultorio 20 matutino. 
2. Ser menor de 20 y mayor de 59 años de edad. 
3. Que no acepten participar en el estudio. 
4. Que no sepa leer y escribir. 
5. Con enfermedad psiquiátrica. 

Criterios de eliminación: 

1. Llenado incorrecto de los cuestionarios o incompletos. 
2. Baja de la unidad o cambio de consultorio. 
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Información a recolectar: 

'~"'-- --
Variable Tipo de variable Escala de medición Valores que toma 

la variable. , , 
--- -_. ------- ____ o ._. ___ , • __ ---- -~----- .. "-- -- 1-0-- -------------------

Edad ' Cuantitativa Ordinal Números enteros 
Sexo Cualitativa Nominal 1_ Femenino , 2. Masculino 
Escolaridad Cualitativa Nominal 1. Primaria 

i 2. Secundaria 
3. Preparatoria 
4. Licenciatura 

Estado civil Cualitativa Nominal 1. Soltero 

I 
12. Casado 

I 
3. Divorciado 

I Nominal 

4. Viudo 
5. Unión libre 

Ocupación Cualitativa 1. Hogar , 
2. Empleado 

I 
3. Obrero 
4. Comerciante 
5 Jubilado 

Función familiar 
._--_. 

--'~._. --
Nominar -

-_ ... --- -- i .NOrmofunCf"oñaí -- -
--- -

Cualitativa 
2. Disfuncional --

Depresión Cualitativa Nominal 1. Normal 
2. Reacción de ansiedad 

I __ ~ 13. Depresión incipiente 

L 4. Depresión media 
5. Depresión severa 

___ 1-----

Método O procedimiento para captar la información. Se solicita la autorización del 
Comité de Investigación en Salud de la Unidad de Medicina Familiar 14 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social para la realización de 2 tipos de encuestas (Cuestionario 
para el Diagnóstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo Calderón Narváez 
que constan de ficha de identificación (edad, estado civil , sexo, ocupación escolari­
dad) y 20 reactivos para valorar depresión y el cuestionario FACES 111 para valorar la 
funcionalidad familiar. 

Se aplicarán ambos cuestionarios para valorar funcionalidad familiar y depre­
sión al otorgar la consulta al paciente, al cual se le explicará en qué consiste el estu­
dio y se le preguntará si está de acuerdo en contestar libremente las 20 preguntas de 
cada uno de los cuestionarios, en un tiempo aproximado de 20 minutos. Se le otorga­
rá al paciente un documento para que firmen que dan su consentimiento de partici­
pación voluntaria. (Ver anexo 3)32 

Captados los datos, se procederá a clasificar y organizar la información para la 
elaboración de cuadros y gráficas; media, mediana y desviación estándar, posterior­
mente se realizará la discusión y conclusión de la información recabada. 
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Captados los datos, se procederá a clasificar y organizar la información para la 
elaboración de cuadros y gráficas; media, mediana y desviación estándar, posterior­
mente se realizará la discusión y conclusión de la información recabada. 

Procedimiento estadlstico 

Se calcularán frecuencias simples y proporcionales; medidas de tendencia central y 
de dispersión. 

Consideraciones éticas 

De acuerdo con las consideraciones éticas, la Declaración de Helsinki constituye uno 
de los principales códigos éticos de la investigación biomédica con seres humanos. 

Esta investigación clínica no implica riesgos de lesiones físicas o morales para 
los pacientes que participen en este estudio, cuenta además con la aceptación del 
Comité de Investigación en Salud de la Unidad de Medicina Familiar nO.14, por lo 
tanto, puede ser llevada a cabo. 
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RESULTADOS 

Se realizó un estudio observacional, transversal y descriptivo. El universo de estudio 
estuvo integrado por la población adulta de 20 a 59 años de edad del consultorio 20 
tumo matutino de la unidad de Medicina Familiar no. 14 deIIMSS. 

A los pacientes seleccionados se les aplicó el cuestionario de depresión del Dr. 
Guillermo Calderón, el que clasifica a los pacientes como normales, con reacción de 
ansiedad, con depresión incipiente, con depresión media o con depresión severa pa­
ra establecer el diagnóstico de depresión con la puntuación establecida; así mismo, 
se aplicó el cuestionario Family Adaptability and Cohesión Evaluation Scales (FACES 
111) para establecer la dinámica familiar con la amplitud de clase establecida. 

A todos los pacientes seleccionados se les pidió que firmaran una carta de con­
sentimiento informado para participar en el estudio. Se aplicaron los instrumentos en 
privado. 

La muestra finalmente quedó integrada por 134 pacientes. La pérdida de pacien­
tes fue de 13) pacientes (9%), conforme al número de pacientes registrado original­
mente (143), los motivos para la no inclusión fueron mal llenado de cuestionarios y 
presencia de trastomo psiquiátrico. 

La fuente de información fue la entrevista directa. 

Las variables analizadas fueron las siguientes: 

Depresión (reacción de ansiedad, depresión incipiente, depresión media y de­
presión severa). 

Función familiar (normofuncional o disfuncional). 

Variables sociodemograficas (sexo, edad, escolaridad, estado civil y ocupación). 

Para el análisis y procesamiento de los datos se calcularon frecuencias simples y 
proporcionales; y en las variables continuas se calcularon las medidas de tendencia 
central y de dispersión. 

Al clasificar por género a los 134 pacientes se obtuvieron los siguientes resulta­
dos: 40 hombres (30%) y 94 mujeres (70%). Ver cuadro y gráfica 1. 

Según la clasificación de los cuadros depresivos del doctor Guillermo Calderón, 
92 (68:7%) resultaron normales, 11 (8.2%) presentaron reacción de ansiedad, 10 
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(7.5%) presentaron depresión incipiente, 16 (11 .9%) presentaron depresión media y, 
por último, 5 (3.7%) presentaron depresión severa. Ver cuadro y gráfica 2. 

Al clasificar la muestra por grupos de edad se encontró que 42 pacientes (31%) 
padecían el síndrome depresivo, 10 (7.5%) de ellos pertenecían al grupo de 20 a 29 
años, 11 (8%) al grupo de 30 a 39 años, 7 (5%) al grupo de 40 a 49 años y por último 
14 (10.5%) al grupo de 50 a 59 años. Ver cuadro y gráfica 3. 

Al determinar los porcentajes de síndrome depresivo en hombres y mujeres se 
obtuvieron los siguientes resultados: 27 hombres (20%) y 65 mujeres (49%) fueron 
normales; 4 hombres (3%) y 7 mujeres (5%) presentaron reacción de ansiedad; 2 
hombres (1 .5%) y 8 mujeres (6%) tuvieron depresión incipiente; 5 hombres (4%) y 11 
mujeres (8%) presentaron depresión media y 2 hombres (1.5%) y 3 mujeres (2%) 
presentaron depresión severa. Ver cuadro y gráfica 4. 

Al relacionar el índice de trastornos depresivos con el grado de escolaridad se 
encontró que de 31 pacientes (23.5%) de la muestra que tuvieron primaria, 17 
(12.5%) fueron normales, 4 (3%) presentaron reacción de ansiedad, 2 (1.5%) mostra­
ron depresión incipiente, 6 (4.5%) presentaron depresión media, 2 (1 .5%) tuvieron 
depresión severa. De 46 pacientes (34%) de la muestra que tuvieron escolaridad de 
secundaria, 30 (22%) fueron normales, 6 (4.5%) mostraron reacción de ansiedad, 4 
(3%) presentaron depresión incipiente, 4(3%) presentaron depresión media 2 (1 .5%) 
mostraron depresión severa; de 45 pacientes con preparatoria (33.5%), 35 (26%) 
fueron normales, 1 (0.7%) tuvo reacción de ansiedad, 3 (2.1 %) presentaron depre­
sión incipiente, 5 (4%) tuvieron depresión media y 1 (0.7%) tuvo depresión severa; de 
12 pacientes (9%) con nivel profesional,10 (7.5%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo 
depresión incipiente y 1 (OPIo) tuvo depresión media. Ver cuadro y gráfica 5. 

Al clasificar a los integrantes de la muestra de acuerdo con su estado civil se en­
contraron los siguientes índices de depresión. De 92 pacientes casados (69%), 64 
(48%) fueron normales, 9 (7%) tuvieron reacción de ansiedad, 7 (5%) presentaron 
depresión incipiente, 9 (7%) tuvieron depresión media y 3 (2%) mostraron depresión 
severa, de 26 pacientes solteros (20%), 16 (12%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo 
reacción de ansiedad, 3 (2%) presentaron depresión incipiente, 5(3.7%) mostraron 
depresión media, 1(0.7%) presentó depresión severa, de 12 pacientes que viven en 
unión libre (9%), 10 (7.6%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo reacción de ansiedad y 1 
(0.7%) mostró depresión severa, de 2 pacientes viudos (1%) los 2 fueron normales, 
de 2 pacientes divorciados (1%) los 2 tuvieron depresión media. Ver cuadro y gráfica 
6. 

La clasificación de los índices de síndrome depresivo con base en la ocupación 
de los pacientes dio los siguientes resultados: de 45 pacientes (33.5%) dedicados al 
hogar, 26 (20%) fueron normales, 4 (2.9%) presentaron reacción de ansiedad, 4 
(2.9%) mostraron depresión incipiente, 9 (6.7%) presentaron depresión media y 2 
(1.5%) depresión severa. De 79 empleados (59%), 59 (44%) fueron normales, 6 
(4.5%) tuvieron reacción de ansiedad, 5 (4%) presentaron depresión incipiente, 6 
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(4.5) presentaron depresión media y 3 (2.2%) mostraron depresión severa; de 6 
obreros (4.5%), 3 (2%) fueron normales, 1 (0.7%) presentó reacción de ansiedad, 1 
(0.7%) mostró depresión incipiente y 1 (0.7%) presentó depresión media; de 2 co­
merciantes (1.5%) los 2 fueron normales; de 2 jubilados (1 .5%) los 2 fueron norma­
les. Ver cuadro y gráfica 7. 

De las encuestas aplicadas, mediante la cédula de recolección de datos FACES 
111, a 134 pacientes para determinar las características de la dinámica familiar en la 
que se desenvuelven (normofuncional o disfuncional) se obtuvieron los resultados 
que se listan a continuación. 

Cuarenta pacientes (31%) fueron normofuncionales y 92 (69%) presentaron al­
guna clase de disfunción. Ver cuadro y gráfica 8. 

Al clasificar la muestra por grupos de edad para determinar normofuncionalidad 
o disfuncionalidad se encontró que en el grupo de 20 a 29 años 10 pacientes (7.5%) 
fueron normofuncionales y 32 (24%) fueron disfuncionales. En el grupo de 30 a 39 
años 10 (7.5%) fueron normofuncionales y 18 (13.5%) fueron disfuncionales. En el 
grupo de 40 a 49 años 12 (8.5%) fueron normofuncionales y 18 (13.5%) fueron dis­
funcionales. En el grupo de 50 a 59 años 10 pacientes (7.5%) fueron normofunciona­
les y 24 (18%) fueron disfuncionales. Ver cuadro y gráfica 9. 

Cuando clasificamos por género a los integrantes de la muestra encontramos los 
siguientes resultados en cuanto a alteración en la dinámica familiar: de 40 (30%) 
hombres 13 (10%) fueron normales y 27 (20%) fueron disfuncionales. De 94 mujeres 
(70%) 29 (21%) fueron normofuncionales y 65 (49%) fueron disfuncionales. Ver cua­
dro y gráfica 10. 

Al dividir la muestra con base en el grado de escolaridad para determinar las fre­
cuencias de normofuncionalidad y disfuncionalidad se obtuvieron los siguientes re­
sultados: de 31 pacientes que tienen primaria 13 (9.5%) fueron normofuncionales y 
18 (13.5%) fueron disfuncionales. De 46 pacientes con secundaria 12 (9%) fueron 
normofuncionales y 34 (25.5%) fueron disfuncionales. De 45 pacientes con prepara­
toria 12 (9%) fueron normofuncionales y 33(24.7%) fueron disfuncionales. De 12 pa­
cientes con carrera profesional 5(3.5%) fueron normofuncionales y 7 (5.3) fueron dis­
funcionales. Ver cuadro y gráfica 11 . 

Cuando dividimos la muestra con base en la ocupación para determinar la nor­
mofuncionalidad o disfuncionalidad obtuvimos los siguientes resultados: de 45 pa­
cientes dedicados al hogar 17 (13%) fueron normofuncionales y 28 (21%) fueron dis­
funcionales. De 79 empleados 22 (17%) fueron normofuncionales y 57 (42%) fueron 
disfuncionales. De 6 obreros 3 (2%) fueron normofuncionales y 3 (2%) fueron disfun­
cionales. De 2 comerciantes (1 .5%) ambos fueron disfuncionales. De 2 jubilados 
(1 .5%) ambos fueron disfuncionales. Ver cuadro y gráfica 12. 

Para la edad comprendida entre 20 y 59 años se obtuvo una media de 39 para el 
sexo femenino y 36 para el sexo masculino, una mediana de 39 en el sexo femenino 
y 36 para el sexo masculino, y una desviación estándar de 11. 
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Cuadro 1. Población en estudio por sexo. 

Sexo 
Femenino 
Masculino 

Total 

Pacientes 
94 
40 
134 

% 
70 
30 
100 

Fuente : Cédula de recolección de datos cuestionario del Dr. Guillermo Calderón. 

Gráfica 1. Se muestra el porcentaje de la pOblación en estudio 
por sexo adscr~as al consultorio 20 del turno matutino de la UMF 14 
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8% 

Cuadro 2. Clasificación de la población 
de acuerdo al cuestionario diagnóstico de depresión. 

Normal 92 
Reacción de ansiedad 11 
Depresión incipiente 10 
Depresión media 16 
Depresión severa 5 
Total de pacientes 134 
Fuente: Cédula de recolección de datos. 

68.7 % 
8.2% 
7.5% 
11.9% 
3.7% 
100% 

Gráfica 2. Clasificación de la población de acuerdo al diagnóstico de depresión . 
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Cuadro 3. Grupos de edad, 
""~" 1!fe~tado" por depresió!1. 

I Grupos -- --NormáT-·-·--Reacción -- Depresión _. Depresión Depresión Total 
de edad de ansiedad incipiente media severa slndrome 

I depresivo 
120 - 29 31 (23%) 1 (0.8%) 4 (3%) 4 (3%) 1 (0.8%) 10 (7.5%) 
30 - 39 17 (13%) 4 (3%) 3 (2%) 4 (3%) 11 (8%) 
40 - 49 23 (17%) 2 (1 .2%) 1 (0 .8%) 2 (1.2%) 2 (1 .5%) 7 (5%) 
50 - 59 21 (16%) 4 (3%) 2 (1 .2% 6 (4.8%) 2 (1 .5%) 14 (10 .5%) 
Total 134 92 (69 .0% 11 (8%) 10 (7%) 16 (12%) 5 (4%) 42 (31%) 
~cientes . __ . ____ . ________ . ____ .. _ .. __ 
Fuente: Cédula de recolección de datos, cuestionario para el diagnóstico de los cua­
dros depresivos del Dr. Guillermo Calderón. 

Gráfica 3 PoblaCión por grupos de edad afectados pO I' deprestón. 
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Cuadro 4. Clasificación por sexo con cuadros de depresión. 

Sexo M<lscu!ino % ·---F~mIHlinn 

Normal 27 20 65 
Reacción de Ansiedad 4 3 7 
Depresión incipiente 2 1.5 8 

Depresión media 5 4 11 
Depresión severa 2 1.5 3 

Total134 acientes 40 30 94 
Fuente: Cédula de recolección de datos 

Gráfica 4. Población por sexo en la que se presentan las etapas de depresión. 
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Cuadro 5. Escolaridad que tiene el paciente detectado con 
depresión. 

c. Depresión. Primaria % Secundaria % Preparatoria % Profesional % 
Normal 17 12.5 30 22.0 35 26.0 
Reacción 4 3.0 6 4.5 1 0.7 
de ansiedad 
Depresión incipiente 2 1.5 4 3.0 3 2.1 
Depresión media 6 4.5 4 3.0 5 4.0 
Depresión severa 2 1.5 2 1.5 1 0.7 
Total 134 pacientes 31 23.5 46 34.0 45 33.5 .. 
Fuente. Cédula de recolecClon de datos . 

Gráfica 5. llivel de escolaridad de la población en estudio detectada 
con cuadros de depresión. 
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Cuadrü u. Clasificacióii de la población por estado civil 
y cuadros de depresión. 

Estado civil Casado % Soltero % Unión % viudo 
libre 

Normales 64 48.0 16 12.0 10 7.6 2 

Reacción de ansiedad 9 7.0 1 0.7 1 0.7 

Depresión incipiente 7 5.0 3 2.0 
Depresión media 9 7.0 5 3.7 
Depresión severa 3 2.0 1 0.7 1 0.7 

92 69.0 26 20 12 9.0 2 ~ta1134 pacient~_~ 
Fuente: Cédula de recolección de datos. 
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Gráfica 6. Frecuencia de la depresión y eslado civil 
de la poblacion en estudio 
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Cuadro 7. Etapas de depresión con base en la ocupación. 

Ocupación Hogar % Empleado % Obrero % Comerciante 
Normal 26 20 59 44 3 2 2 
Reacción 4 2.9 6 4.5 1 0.7 
de ansiedad 
Depresión 4 2.9 5 4 1 0.7 
incipiente 
Depresión 9 6.7 6 4.5 1 0.7 
media 
Depresión 2 1.5 3 2 
severa 
Total 134 45 33.5 79 59 6 4.5 2 
pacientes 

. , 
Fuente: cedula de recolecclon de datos 

Grific. 7. Población en estudio por ocupllClión y cuadros d. depresión 
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Cuadro 8. Clasificación de la población 
de acuerdo al cuestionario FACES 111. 

Normofuncional 42 
Disfuncional 92 

Tolal134 acientes 134 
Fuente: Cédula de recolección de datos FACES 111. 

Gráfica 8. Población normal y disfunctOnal en estudio 
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Cuadro 9. Población por grupos de edad con alteración en la dinámica familiar 

Normofuncional 
Grupos de edad 

20-29 10 (7.5%) 
30-39 10 (7 .5%) 
40-49 12 (8.5%) 
50-59 10 (7.5%) 

Total 134 pacientes 42 (31 %) 
Fuente: Cédula de recolección de datos FACES 111. 

Gráfica 9. Población por grupos de edad normofuncion.1 
y disfunción familiar 
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Cuadro 10. Sexo más afectado por alteraciones en la dinámica familiar. 

Sexo 
Normofunci6n 

Disfunción 
Total 134 pacien­

tes 

Masculino 
13 
27 
40 

% 
10 
20 
30 

Fuente: Cédula de recolección de datos FACES 111. 

Femenino 
29 
65 
94 

% 
21 
49 
70 

Gráfica 10. Población por sexo que pre."nta normofunción y disfunción familiar. 
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Cuadro 11. Escolaridad de la población detectada con alteración en la dinámica 
familiar. 

Escolaridad Nonnofuncional % 
Primaria 13 9.5 

Secundaria 12 9.0 
Preparatoria 12 9.0 
Profesional 5 3.5 

Total134 acientes. 42 31 .0 
Fuente: Cédula de recolección de datos FACES 111. 

Disfuncional 
18 
34 
33 
7 
92 

Gráfica 11. Nivel de escolaridad de la pOblación detectada con disfunción familiar 
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Cuadro 12. Clasificación de la población con alteración de la dinámica familiar 
y su ocupación 

Hogar 
Empleado 

Obrero 
Comerciante 

jubilado 

17 
22 
3 

13.0 
17.0 
2.0 

I Total 134 pacientes___ _ 4~ 32. O 
Fuente: Cédula de recolección de datos FACES 111. 
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Gráfica 12. Frecuencia de la disfunción familiar y ocupación de la población en 
estudio 
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DISCUSIÓN 

Al aplicar el instrumento seleccionado se encontró que de los 134 pacientes que in­
tegraron la muestra, 31 por ciento presentaron cuadros depresivos, un porcentaje 
más alto si se compara con los datos reportados en el estudio realizado por Medina 
M Ma E y col. , que reportó un 9.1 por ciento para los trastornos afectivos. 6 

Un estudio realizado por Soriano P. A. M. Y coi., indicó una incidencia de 19.4 
por ciento, una prevalencia de 56.8 por ciento y una frecuencia ajustada de 42.1 por 
ciento, datos que difieren de nuestro estudio, ya que en éste sólo se determinó la 
frecuencia de los cuadros depresivos que fue de 31 por ciento de la población. 7 

Medina M. Ma. E. y col. 6, al determinar la frecuencia del síndrome depresivo 
por género, encontraron que las más afectadas por los trastornos afectivos son las 
mujeres, 9 por ciento de la población adulta en el rango entre 18 y 65 años estaba 
afectada. Nuestro estudio indicó una frecuencia mayor del síndrome depresivo para 
las mujeres, la cual es de 21 por ciento en un rango menor de edad entre los 20 a 59 
años. 

Cabe mencionar que las estadísticas muestran que las mujeres padecen más 
depresión que los hombres, esto se debe a que existen diferencias biológicas entre 
ambos. Los cambios hormonales parecen tener un efecto importante en el estado de 
ánimo de las mujeres. También demuestran que las mujeres buscan ayuda médica 
con mayor frecuencia que los hombres, ya que ellos son más reacios para admitir 
que tienen depresión. Lloyd-Williams, Friedman T.; Heinze G3

,10 

Moreno C. S. realizó una tesis respecto a la funcionalidad familiar y depresión, 
con una muestra integrada por adolescentes, la cual determinó que 98.1 por ciento 
pertenecían a una familia disfuncional. 34 A diferencia de éste, el nuestro reportó una 
disfunción familiar en 69 por ciento de la población estudiada. 

Al clasificar la muestra por grupos de edad se encontró que la frecuencia de la 
depresión media constituye un 10 por ciento en el grupo de 50 a 59 años de edad, en 
tanto que un estudio realizado por Heinze G. 10 determinó una frecuencia mayor de la 
enfermedad entre los 20 y 45 años de edad, así como que esta enfermedad se pre­
senta a cualquier edad. Este estudio difiere del nuestro, ya que no señala porcenta­
jes de la frecuencia de dicha enfermedad. 

Nuestro estudio también difiere de las investigaciones de los autores mencio­
nados en el número de variables utilizadas, ya que, además de los grupos de edad y 
género, se estudiaron variables como la alteración de la dinámica familiar, la escola­
ridad, la ocupación y el estado civil de las cuales no se tienen reportes asociadas con 
la depresión. Esto no significa que no existan otros estudios que sí las consideren, 
sino que no se profundizo lo suficiente en la búsqueda de información bibliográfica al 
respecto. 
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CONCLUSIONES 

La información obtenida en este estudio demostró que se cumplieron los objetivos 
propuestos que eran detectar la frecuencia de la depresión y de la disfunción familiar 
para la población de 20 a 59 años de edad, del consultorio 20, del tumo matutino de 
la UMF No. 14 deIIMSS. 

Con los resultados obtenidos se concluye lo siguiente: 

1. Que la depresión se presentó en 31 por ciento de la población estu­
diada y la disfunción familiar en 69 por ciento. 

2. Que de acuerdo con la clasificación del diagnóstico de depresión el 
más representativo de la población en general fue el de la depresión 
media, que se presentó en 12 por ciento por ciento de ésta. 

3. Que el sexo más afectado por la depresión fue el femenino en 21 por 
ciento y la alteración de la dinámica familiar fue de 49 por ciento de la 
población. 

4. Que por grupo de edad la depresión media se presentó en 4.8 por 
ciento para los pacientes de 50 a 59 años de edad y una disfunción 
familiar de 24 por ciento para el grupo de edad de 20 a 29 años. 

5. Que el grado de escolaridad más afectado por la depresión media 
fue el de nivel primaria, en 4.5 por ciento; la disfunción familiar se 
encontró en los de nivel medio básico en 25.5 por ciento de la pobla­
ción. 

6. Que la depresión media se presentó con mayor frecuencia en los ca­
sados en 7 por ciento de la población. 

7. Que por el tipo de ocupación son las amas de casa las que presenta­
ron depresión media en 6.7 por ciento y la disfunción familiar se en­
contró en 42 por ciento que fue representado por los empleados. 

La información obtenida en nuestro estudio demostró que, al contrario de lo 
que se esperaba, hay una relación inversa de la frecuencia de la presentación de la 
depresión y la disfunción familiar. 

Aunque nuestro estudio es descriptivo y cumple los objetivos establecidos, no 
se puede generalizar por no haber utilizado una muestra probabilística. 

Por lo tanto, se sugiere que se abran nuevas líneas de investigación en las 
que se utilicen métodos más avanzados de estadística, que permitan establecer la 
relación entre depresión y disfunción familiar. 

El médico familiar tiene dentro de sus funciones la promoción de la salud y la 
prevención de enfermedades, así como el conocimiento de la funcionalidad de las 
familias a su cargo; por lo que es la piedra angular en la acción anticipada al riesgo, 
ya que él es el primer contacto para el enfermo y su familia y el que percibe la nece-
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sidad de realizar estudio clínico de la familia para identificar las causa de la posible 
disfunción familiar, 

Es importante que en la consulta de primer nivel de atención se detecten los 
trastornos depresivos, se oriente e inicie tratamiento, y en los casos que así lo re­
quieran. se canalice a los pacientes para que reciban atención especializada con el 
fin de evitar complicaciones biológicas, psicológicas y sociales; así como que se de­
tecte la presencia de disfunción familiar y se brinde el manejo oportuno, 

Sería conveniente que el Médico Familiar y demás especialistas del área de la 
salud contaran con un instrumento autoaplicable, como las escalas utilizadas en este 
estudio, para pOder determinar la presencia de depresión o trastorno de la dinámica 
familiar y, en consecuencia lograr un manejo integral del paciente, 

Implementar cursos de capacitación y talleres para los médicos, enfermeras y 
trabajadoras sociales en la aplicación e interpretación de los instrumentos con los 
que se puede detectar la existencia de depresión (escala de Zung, cuestionario del 
Dr, Guillermo Calderón) o disfunción familiar (FACES 111 Y Apgar familiar) , 
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Anexo: Cuestionario 1 

Cuestionario para el diagnóstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo 
Calderón. 

Sexo 
Fecha 

Edad Estado civil Escolaridad 
I nstitu ción Margue con una X su respuesta 

SI --
NO POCO REGULAR --

1. ¡.Se siente triste o afliaido? 
~;..i..lIora o tiene ganas de llorar? --1----.- f-
3_ ¿Duerme mal de noche?* ___ _ ._ ___ ______ I ____ _ . . -
4.1.<' • "",n,,,,, .. "',le -,,,,. ~ f---
5. ¡.Le cuesta trabajo concentrarse? _ 
6. ¡Le ha disminuido el a~tito?* 1---------
~~nte obsesivo o re~titivo? ------"_.- f------
8. ¡_Ha disminuido su interés sexual? 
9. ¿Considera que su rendimiento en el trabajo o en el 
estudio es menor? ---\--
10. ¡Siente-oresión en elDecho? 
11. ¡.Se siente nervioso, anQustiado o ansio:,o? --1-----
12. ¿Se siente cansado o decaído? --
13. ¿Se siente pesimista, piensa que las cosas le van a 
salir mal? ---
14. ¡.Le duele con frecuencia la cabeza o la nuca? --1------
15. ¡.Está más irritable o enoión Que antes? I --
16. ¿Se siente inseguro, con falta de confianza en usted 
mismo? 

MUC--¡::¡O: 
i 

---
_._--

._---

1------

._-_. 

i 
17. ¡.Siente Que le es menos útil a su familia? ==t-~; 18. ¡_Siente miedo de aklunas cosas? 
19. ¿Siente deseos de morir? 
?O: ¿Se siente ~~tico, sin interés en las cosas? 

Calificar Igual SI hay aumento de suef\o o apetito. 

N = No = 1 P = Poco = 2 

Puntaje equivalente a: 

20 a 35 normal 
36 a 39 reacción de ansiedad 
40 a 45 depresión incipiente 
46 a 65 depresión media 
66 a 80 depresión severa 

Elaboró el estudio 

R = Regular = 3 M = Mucho = 4 

Total 

Firma 
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Anexo: Cuestionario 2 

CUESTIONARIO FACES 111 

Nombre Edad Fecha. 

Coloque el número que corresponda a su respuesta. 

1 = Nunca 2= Casi nunca 3= Algunas veces 4= Casi siempre 5= Siempre. 

Describa a su familia: 

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre sí _ 
2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver 
los problemas._ 
3. Aceptamos las amistades de los demás miembros de la familia._ 
4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina._ 
5. Nos gusta convivir solamente con los familiares más cercanos._ 
6. Cualquier miembro de la familia puede tomar autoridad._ 
7. Nos sentimos más unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra 
familia._ 
8. Nuestra familia cambia el modo de hacer las cosas._ 
9. Nos gusta pasar el tiempo libre en familia. _ 
10. Padres e hijos se ponen de acuerdo en relación con los castigos. 
11. Nos sentimos muy unidos._ 
12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones._ 
13. Cuando se toma una decisión importante, toda la familia está presente._ 
14. En nuestra familia las reglas cambian._ 
15. Con facilidad podemos planear actividades en familia._ 
16. Intercambiamos tos quehaceres del hogar entre nosotros._ 
17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones._ 
18. En nuestra familia es difícil identificar quién tiene la autoridad._ 
19. La unión familiar es muy importante._ 
20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar._ 
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Anexo: 3 

Consentimiento de participación voluntaria 

Consentimiento para participar en la encuesta (Cuestionario para el diagnóstico 
de los cuadros depresivos y alteración en la dinámica familiar cuestionario FACES 
III). 

El presente cuestionario tiene como propósito (Diagnosticar depresión y altera­
ción en la dinámica familiar) . 

Esta investigación tiene la autorización para realizarse en esta Unidad Médica, la 
información que usted proporcione mediante sus respuestas será de carácter confi­
dencial, anónimo y será obtenida de manera voluntaria. 

Si Usted siente que alguna de las preguntas o más le causan incomodidad o 
molestia, tiene la libertad de no contestarla (s) respetando su pensamiento y decisión 
también si Usted se siente en algún momento herida (o), lastimada (o) o agredida (o) 
en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario será interrumpido y des­
truido frente a Usted, terminando así con su valiosa colaboración. 

La información que se obtendrá será utilizada para fines de investigación que 
permita obtener información útil para mejorar la atención médica integral de la pobla­
ción que asiste y utiliza los seNicios que proporciona esta Unidad Medica 

El cuestionario tiene (20 preguntas para depresión y 20 preguntas para altera­
Ción en la dinámica familiar) y se contesta aproximadamente en (20) minutos. No 
existen respuestas buenas ni malas, únicamente le pido que sus respuestas sean 
honestas y sinceras. 

¿Acepta Usted contestarla? Sf_ No_ 

Firma 

Muchas gracias por su participación. 
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