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Marco teodrico
Antecedentes historicos

A lo largo de la historia se han descrito cuadros depresivos (Antiguo testamento e
lliada); ya en el siglo v antes de Cristo Hipécrates utilizaba los términos mania y me-
lancolia para referirse a algunos enfermos: Galeno en el siglo I utilizé los términos de
Hipdcrates; en el siglo xii Maiménides habld de la melancolia; en el sigio xvii Bonet
describié una enfermedad mental llamada maniaco-melancholicus; en 1882 Kahl-
baum usé por vez primera el término ciclotimia; en 1899 Emil Kraepelin describié una
psicosis maniacodepresiva con los sintomas que hoy se atribuyen a la enfermedad
bipolar | e hizo la diferencia entre esta entidad y la demencia precoz (esquizofrenia),
basandose en la ausencia de deterioro en el primer trastorno. '

Definiciones de depresion

Las teorias psicologicas afirman que la depresion (y la mania) son una perturbacion
del estado de animo, es decir, un trastorno afectivo, mientras que otros sostienen
que la depresién es un trastorno cognoscitivo, con perturbacién del proceso mental.?

En 1917 Freud establecié que la diferencia entre pesadumbre y depresion
consiste en que en la dltima hay una acentuada pérdida de la autoestimacion. En la
pesadumbre el mundo se toma pobre y vacio; en la melancolia, se vacia y torna po-
bre el yo mismo. En el duelo la pérdida es consciente, mientras en la depresion la
verdadera pérdida es inconsciente.?

Depresion viene del latin depressio, que significa hundimiento. El paciente se
siente hundido, con un peso sobre su existencia. Es un trastorno afectivo que varia
desde bajas transitorias del estado de animo, que son caracteristicas de la vida mis-
ma, hasta el sindrome clinico de mayor gravedad y duracién, con signos y sintomas
distintos a la normalidad.®

El término genérico depresidn se aplica a diversos trastomos de la afectividad
que se presentan como condiciones Unicas o acompariando a otros estados patolo-
gicos. Este trastorno, cuyo sintoma central es el abatimiento del humor, abarca las
esferas psiquica, somatica y conductual, es decir, es un trastorno global.*

Epidemiologia

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afio 2000 alrede-
dor de 400 millones de personas en el mundo sufrian algun trastorno mental o neuro-
lbgico, o alglin problema psicosocial relacionado con el consumo de alcohol o con-
sumo de drogas” (WHO/OMS,2000).°



Por el incremento en la prevalencia de la depresién la Asociacion Mundial de
Psiquiatria estimd que para el afio 2020 la depresion sera la primera causa de baja
laboral en los paises desarrollados y la segunda enfermedad mas frecuente en el
mundo”.™

Por otro lado, la Organizacién Mundial de la Salud determind, mediante una
encuesta que aplicé en el afio 2000 en México, que 28.6 por ciento de la poblacion
general presentd un trastomo mental y que de éstos 13.9 por ciento lo presentd en
los Ultimos 12 meses; y 5.8 por ciento en los Ultimos 30 dias. Determind también que
el trastomo mas 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 ultimo los trastornos afectivos que se presentan en 9.1 por ciento de
los casos. °

La encuesta también identificé que quienes mas presentan trastomos re-
lacionados con la salud mental durante su vida son los hombres pero que, sin em-
bargo, son las mujeres quienes presentan trastomos afectivos con mayor frecuencia,
y que 9 por ciento de la poblacién adulta entre 18 y 65 afios presenta trastomos
afectivos y 7.8 por ciento episodios de depresion mayor, con una tasa de 2.5 mujeres
por cada varén.®

Por otra parte, un estudio realizado por el ISSSTE determind que los trastor-
nos depresivos presentan un comportamiento ascendente. También que, en términos
generales, durante el afio 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 psiquiatrica.”

Ademés, el estudio concluyd que hasta un 17 por ciento de los dias laborales
perdidos pueden ser atribuidos a trastornos depresivos.7

En el Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition.
Text Revision (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 estd enfermedad se asocia con la mitad de intentos de suicidio, y que, ademas
de ser la segunda causa de muerte en la poblacién de 20 a 35 afios, representa de10
a 30 por ciento de las muertes.®

En México en el afio 2000 el trastorno del afecto constituia la décima causa de
muertes en personas en edad productiva y alcanzaba una tasa de 4.94 defunciones
por cada 100 000 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 100 000
habitantes. Desafortunadamente, conocer la situacion actual del suicidio es dificil, 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 epidemiolégicas al respecto
se basan en los registros oficiales, en los que es obligatorio reportar los suicidios
consumados, pero no los intentos.’



El riesgo de padecer un episodio depresivo en vida es de aproximadamente 6
por cientc en los hombres y 12 por ciento en las mujeres, y estas Ultimas tienen el
doble de probabilidades que los hombres de presentarla durante su vida, pero bus-
can ayuda medica con mayor frecuencia que los primeros. La enfermedad puede

presenta1r§e a cualquier edad, aunque su mayor frecuencia ocurre entre los 20 y los
45 afos.

Clasificacion de los trastornos del estado de animo- DSM-IV-TR."

Episodios afectivos
Episodio depresivo mayor
Episodio maniaco
Episodio mixto

Episodio hipomaniaco

Trastornos depresivos

F3x.x Trastorno depresivo mayor

F34.1 Trastomno distimico

F32.9 Trastorno depresivo no especificado

Trastornos bipolares

F3x.x Trastorno bipolar |

F31.8 Trastorno bipolar Il

F34.0 Trastorno ciclotimico

F31.9 Trastorno bipolar no especificado

Otros trastornos del estado de animo

F06.xx Trastorno del estado de animo debido a... (indicar enfermedad médica)
F1x.8 Trastorno del estado de animo inducido por sustancias

F39 Trastorno del estado de animo no especificado

Trastornos del humor (afectivos) Clasificacion estadistica Internacional de En-
fermedades y Problemas Relacionados con la Salud. CIE-10."

Son trastornos en los cuales la perturbacion fundamental consiste en una alteracién
del humor o de la afectividad, que tiende a la depresidn (con o sin ansiedad concomi-
tante) o a la euforia. La mayoria 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 Hipomania

F30.1 Mania sin sintomas psicéticos
F30.2 Mania con sintomas psicoticos
F30.8 Otros episodios maniacos

F30.9 Episodio maniaco no especificado



F31 Trastorno afectivo bipolar

F31.0 Trastorno afectivo bipolar, episodio hipomaniaco presente

F31.1 trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente sin sintomas psicéticos
F31.2 Trastorno afectivo bipolar, episodio maniaco presente con sintomas psicéticos
F31.3 Trastorno afectivo bipolar, episodio depresivo presente leve o moderado

F31.4 Trastomo afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente sin sintomas
psicéticos

F31.5 Trastomo afectivo bipolar, episodio depresivo grave presente con sintomas
psicéticos

F31.6 Trastorno afectivo bipolar, episodio mixto presente

F31.7 Trastorno afectivo bipolar, actualmente en remision

F31.8 Otros trastomos afectivos bipolares

F31.9 Trastorno afectivo bipolar no especificado

F32 Episodio depresivo

Incluye episodios Unicos de:
Depresién psicogena
Depresion reactiva
Reaccioén depresiva

F32.0 Episodio depresivo leve

F32.1 Episodio depresivo moderado

F32.2 Episodio depresive grave sin sintomas psicoticos
F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos
F32.8 Otros episodios depresivos

F32.9 Episodio depresive no especificado

F33 Trastorno depresivo recurrente

Incluye episodios recurrentes de:

Depresion psicégena

Depresion reactiva

Reaccion 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 sinto-
mas psicoticos

F33.3 Trastomno depresivo recurrente, episodio depresivo grave presente, con sinto-
mas psicéticos

F33.4 Trastorno depresivo recurrente actuaimente en remision

F33.8 Otros trastomos depresivos recurrentes

F33.9 Trastorno depresivo recurrente no especificado



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 trastornos del humor afectivos recurrentes

F38.8 Otros trastomos de humor afectivos especificados

F39 Trastorno del humor afectivo no especificado

Caracteristicas de los trastornos del estado de animo de acuerdo con su clasi-
ficacion.

Episodio depnesivo mayor. Es un periodo de al menos dos semanas durante el
que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi
todas las actividades." "

Episodio maniaco. El sintoma clave es el estado de animo elevado, expansivo
o irritable. "'

Episodio mixto. Un periodo (de al menos una semana de duracion) en el que
casi cada dia se cumplen los criterios tanto para un episodio maniaco como para un
episodio depresivo mayor. "

Episodio hipomaniaco. Periodo delimitado durante el cual hay un estado de
animo anormal y persistentemente elevado, expansivo o iritable que dura al menos
cuatro dias.’

Trastorno depresivo mayor. Se caracteriza por uno o mas episodios depresi-
vos mayores (al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o perdlda de inte-
rés acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresién)."

Trastorno distimico. Se caracteriza por al menos 2 afios en los que ha habido
més dias con estado de animo depresivo que sin él, acompaniado de otro§ sintomas
depresivos que no cumplen los criterios para un epnsodlo depresivo mayor.

Trastomno depresivo no especificado. Trastomos con caracteristicas depresi-
vas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno disti-
mico, trastomo del estado de animo adaptativo, con estado de animo mixto ansioso y
depresivo."!

Trastorno bipolar I. Se caracteriza por uno 0 mas epISOdIOS maniacos o mixtos,
habitualmente acomparados por episodios depresivos mayores.
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Trastomo bipolar Il. Se caracteriza por uno 0 mas episodios depresivos mayores
acompariados por al menos un episodio hipomaniaco. '

Trastorno ciclotimico. Al menos 2 afos de numerosos periodos de sintomas
hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio maniaco y sintomas de-
presivos que no cumplen criterios para un episodio depresivo mayor. '

Trastorno bipolar no especificado. Trastornos con caracteristicas bipolares que
no cumplen los criterios para ninguno de los trastomos bipolares especificos defini-
dos en esta seccion."”

Trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica. Se considera un
efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica. "

Trastorno del estado de &nimo inducido por sustancias. Se caracteriza por una
acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto
fisioldgico directo de droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la de-
presion o la exposicion a un toxico. "

El trastomo del estado de animo no especificado se incluye para codificar los

trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun trastomo
del estado de animo."

Etiologia
Factores biolégicos

Aminas bidgenas. Entre estas sustancias, la noradrenalina y la serotonina son los
dos neurotransmisores mas habitualmente implicados en la fisiopatologia de los tras-
tornos del estado de animo.""™

Noradrenalina. La correlacion sugerida por la investigacion basica entre la “regula-
cién a la baja” de los receptores B-adrenérgicos y la respuesta clinica a los antide-
presivos es probablemente el dato més relevante para evidenciar el papel del siste-
ma noradrenérgico en la depresion.'""?

Serotonina. La enorme repercusion que los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina (ISRS) —por ejemplo la fluoxetina — han tenido para el tratamiento de la
depresion han convertido a la serotonina en el neurotransmisor mas asociado con
este trastorno. El descenso de serotonina puede precipitar una depresion y en algu-
nos pacientes suicidas se han observado menores concentraciones de metabolitos
de la serotonina en liquido cefalorraquideo, y menos zonas de captacion para la se-
rotql;ﬂga en las plaquetas, medidas a través de la unién a plaquetas de la imiprami-
na.'"



Reguiacion neuroendocrina
Ei hipotalamo es esencial en Ia regulacion de los ejes neuroendocrinos.

Eje adrenal. El papel del cortisol. La correlacion entre la hipersecrecion de cor-
tisol ¥3la depresion es una de las observaciones mas antiguas de la psiquiatria biolo-
gica.

Eje tiroideo. Los trastornos tiroideos se han asociado a menudo con los
sintomas afectivos, y algunos investigadores han descrito problemas en la regulacion
del eje tiroideo en pacientes con trastornos del estado de animo. Una implicacion
clinica directa de esta asociacion es la importancia critica que tiene evaluar a todos
los pacientes con trastornos afectivos para conocer el estado de su eje tiroideo. "

Hormona del crecimiento. En varios estudios se han obtenido diferencias es-
tadisticamente significativas entre pacientes deprimidos y sujetos normales en la re-
gulacién de la liberacion de hormona del crecimiento.

Neuroimagen. Los estudios realizados con RM también han sefialado que los
pacientes con trastorno depresivo mayor tienen un nucleo caudado y unos lébulos
frontales de menor tamario que los sujetos control.

Consideraciones neuroanatdmicas. Tanto los sintomas de los trastomos del
estado de animo como los hallazgos bioldgicos refuerzan la hipétesis de que estos

trasggmos expresan una patologia del sistema limbico, ganglios basales e hipotala-
mo.

Factores genéticos
El componente genético desempefia un papel més |mportante en la transmision del
trastorno bipolar | que en la del trastomo depresivo mayor

Los estudios familiares han confirmado de manera repetida que los familiares
de primer grado de los pacientes con trastomo bipolar | 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 mas de padecer un trastomo depresivo mayor.’

Factores psicosociales

Acontecimientos vitales y estrés ambiental. Una observacion clinica confirmada indi-
ca que los acontecimientos estresantes preceden con mas frecuencia a los primeros
episodios de trastornos del estado de énimo que a los episodios posteriores.

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

Factores de personalidad premdrbidcs. La predisposicion de una persona a
padecer depresion no depende de rasgos individuales de personalidad ni tipologia



Factores de personalidad premorbidos. La predisposicion de una persona a
padecer depresion no depende de rasgos individuaies de personalidad ni tipologia
especifica alguna; todos los seres humanos, sea cual sea su perfil de personahdad
pueden deprimirse y, de hecho, lo hacen en determinadas circunstancias.’

Cuadro clinico

La caracteristica esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos
2 semanas durante el que hay un estado de animo deprimido o una pérdida de inte-
rés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y adolescentes el estado de
animo puede ser irritable en lugar de triste. El sujeto también debe experimentar al
menos otros cuatro sintomas de una lista que incluye cambios de apetito o de peso,
del suefio (insomnio inicial, medio y tardio o hipersomnia) y de la actividad psicomo-
tora; falta de energia; sentimientos de infravaloracion o culpa; dificultad para pensar,
concentrarse 0 tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o ideacion,
planes o intentos suicidas. "

Frecuentemente el estado de un episodio depresivo mayor es descrito por el
sujeto como deprimido, triste, desesperanzado, desanimado 0 como en un pozo. La
presencia de un estado de animo depresivo puede inferirse de la expresion 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
suyetos7t111ay una reduccion significativa de los niveles previos de interés o de deseo
sexual.

El apetito disminuye y puede haber una pérdida o ganancia significativa de
peso. Los cambios psicomotores incluyen agitacién (incapacidad para permanecer
sentado, paseos, frotarse las manos y pellizcar o arrugar la piel, la ropa o algun obJe-
to) o enlentecimiento en el lenguaje, pensamientos y movimientos corporales.”’

Puede haber sintomas fisicos persistentes que no responden a tratamiento, ta-
les como cefalea, trastornos digestivos y dolor crénico.’

Estudios de laboratorio

No se han identificado hallazgos de laboratorio que sean diagnésticos de episodio
depresivo mayor. No obstante, se ha observado que diversos hallazgos de laborato-
rio son anormales mas a menudo en grupos de sujetos con episodio depresivo mayor
en comparacién 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 forma parte de un trastorno depresivo mayor, un trastomno bipolar | o un tras-
torno bipolar 11."*



Electroencefalograma

Las alteraciones del EEG del suefio 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 polisomnogréaficos mas frecuentes incluyen:

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

2) Reduccién de los movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4
del suefio (suefio de ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas
mas alld del primer periodo NREM:

3) Disminucién de la latencia de los movimientos oculares rapidos (REM)

4) Aumento de la actividad de la fase REM

5) Aumento de la duracién del suefio REM al principio de la hoche

6) Algunos datos sugieren que estas anormalidades del suefio a veces persis-
ten tras la remision clinica 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 animo $fam|hares de primer grado de individuos que presentan trastorno
depresivo mayor).

Estudios de imagen

Se indica realizar tomografia axial computarizada y/o resonancia magnética nuclear
cerebral. Los estudios de neuroimagen cerebral funcional muestran la existencia de
alteraciones del flujo sanguineo cerebral y del metabolismo en algunos individuos,
como un aumento del flujo sanguineo en las regiones limbicas y paralimbicas y un
descenso en el cortex prefrontal lateral. La depresion que se inicia en etapas tardias
de la vida se asocia con alteraciones de las estructuras cerebrales, incluyendo cam-
bios vasculares periventriculares. Ninguno de estos cambios se observa en todos Ios
individuos que sufren un eplsodio depresivo mayor y no existe ninguna alteracién
especifica de la depresion.”

Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10

Los criterios diagnosticos de la CIE-10 mencionan 10 sintomas, a diferencia del
DSM-IV (donde la pérdida de autoestima constituye un sintoma diferente del senti-
miento inapropiado de culpabilidad). La CIE-10 contiene criterios diagndsticos distin-
tos para cada nivel de gravedad del episodio depresivo mayor: un minimo de 4 de los
10 sintomas define el nivel leve; de 6 de 10 sintomas, el nivel moderado y de 8 de 10
sintomas, el nivel grave. Ademas, el algoritmo diagndstico también es distinto, ya que
la CIE-10 requiere la presencia de al menos 2 de los 3 sintomas siguientes: estado
de animo depresivo, pérdida del interés y pérdida de energia, para los epnsod:os de-
presivos de caracter leve y moderado, y los 3 sintomas para los episodios graves



Criterios para el episodio depresivo mayor ~-DSM-IV-TR"'

A) Presencia de cinco (0o mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa;, uno de los sin-
tomas debe ser 1) estado de &nimo depresivo o 2) pérdida de interés o de la capaci-
dad para el placer.

Nota: No incluir los sintomas que son claramente debidos a enfermedad meédi-
ca o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo
indica el propio sujeto (se siente triste o vacio) o la observacién realizada por otros
(llanto). Nota: En los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable

2) Disminucién acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el pro-
pio sujeto u observan los demas)

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

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

4) insomnio o hipersomnia casi cada dia

5) Agitacién o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el
hecho de estar enfermo)

8) Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena)

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

B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro so-
cial, laboral o de ofras éreas importantes de la actividad del individuo.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sus-
tancia (por ejemplo, una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (por
ejemplo, hipotiroidismo).

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por ejem-
plo, después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante més de
2 meses o se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
mc')rbidas1 1de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psi-
comotor. )



Uso de escalas de evaluacion

El tipo mas comln de escalas registra Unicamente 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.'®

Calificacion

El método mas sencillo de calificacion es la presencia o ausencia del sintoma, por
ejemplo, “duerme bien” 0 “no duerme bien”.

En otras ocasiones se toman en cuenta categorias giobales como, ‘“lige-
ro”,"moderado” y “severo’. Cuando se desea cuantificar la evolucion de un padeci-
miento las opciones pueden ser: “sin mejoria”, “algo de mejoria” y “curacion total”.
Para cuantificar la intensidad del sintoma muchos suelen tabularlo con los términos
“‘ausente”, “dudoso” o “presente”

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

Tipos de escalas

Algunas escalas estan disefiadas para ser utilizadas por expertos, y otras por perso-
nas sin entrenamiento especial. Algunas pueden ser aplicadas por el mismo enfermo
0 por la persona que hace la entrevista.

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

Escalas de uso actual

Actualmente hay un gran nimero de escalas para medir la depresion, pero las mas
conocidas y utilizadas son: el Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota,
(MMPI); la Escala de Hamilton y la Escala de Autoevaluacion de Zung.

Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota

Consta de 566 preguntas en forma de afirmaciones positivas o0 negativas que corres-
ponden a muchos aspectos de la personalidad. Su escala 2(D) se considera como la
que corresponde al estado de animo y fue disefiada para medir la depresién. Consta

de 80 reactivos, de los cuales 20 deben ser respondidos como “aciertos” y 40 como
“falsos”.



Esta escala es confiable, pero tarda de una a dos horas para resolverse y solo
puede ser aplicada por un profesional de la salud mental muy competente.

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

El 68 “Todo esta ocurriendo tal como los profetas de la Biblia lo predijeron”.
EI 80 “De vez en cuando molesto a los animales’.

El 130 “Nunca he vomitado o escupido sangre”.

El 154 “nunca he tenido un atague o convulsiones”.

Y el 193 “No me dan ataques de alergia 0 asma”."

O &8 (0 Ny

Escala de calificacion de Hamilton para depresion
(Hamilton Rating Scale for depresion, HAM-D)

Es la escala mas ampliamente usada en estudios de tratamiento de la depresién y un
instrumento estandar para evaluar otras escalas para depresion. Las calificaciones
de la HAM-D estan basadas en la entrevista. Contiene de 17 a 21 reactivos, depen-
diendo de la version, que son calificados de acuerdo con la intensidad y frecuencia
dentro de los pocos dias previos a la entrevista. Los reactivos se califican de 0 a 2 o
de 0 a 4, con una calificacién total en la version de 17 reactivos en un rango de 0 a
50. Calificaciones de 7 0 menos pueden ser consideradas normales; de 8 a 13 leves;
de 14 a 18 moderados; de 19 a 22 severos; de 23 0 mas muy severos. La HAM-D
debera ser utilizada por clinicos experimentados, ya que requiere habilidad en la en-
trevista de pacientes deprimidos y en la evaluacion de los sintomas.®

Escala de autoevaluacién de Zung

Publicada en 1965 por Zung y Durham, ha sido la mas utilizada en nuestro pais, so-
bre todo en investigaciones epidemiolégicas (para medir la frecuencia de un proble-
ma). Sin embargo, presenta varios inconvenientes, sobre tode para su aplicacion cli-
nica en México, algunos de ellos se sefialan a continuacion:

1) La escala de Zung estéa disefiada para ser autoaplicada y, como ya se sefa-
16 en parrafos anteriores, este método, que puede ser valido en estudios de campo,
no funciona en estudios clinicos de pacientes.

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

3) El recurso utilizade 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 sintomas muy frecuentes en nuestro pais: la in-
seguridad, las ideas obsesivas (no neurosis obsesiva-compulsiva) y la disminucion
de la concentracion.



5) Las personas que no tienen relaciones sexuales no responden el reactivo 6
de la escala, “Todavia disfruto de las relaciones sexuaies”, esto se debe a que en
México esta pregunta se interpreta como relacién coital, por lo que se debe hacer un
planteamiento mas 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 connotacién mas amplia sobre todo en México, en donde predomina el
problema del insomnio tardio. Ademas, si existe aumento del deseo de dormir; el sin-
toma debe ser valorado y calificado por el médico, ya que muchos pacientes duer-
men de mas, 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 solia hacerlo” sucede lo mismo que

en elsﬁ:gso anterior, ya que el apetito compulsivo también es sintoma de depre-
sién.™

El Inventario de Beck. Otra escala para medir depresion

Fue desarrollada a principios de 1960 para calificar la severidad de la depresién en-
focandose en las dimensiones cognitivas y conductuales del trastorno depresivo. Es-
ta escala de autorreporte es tal vez la escala mas usada para la evaluacion de sin-
tomas o manifestaciones conductuales y somaticas caracteristicas de la depresion.
Contiene 21 reactivos y cada uno consiste en un grupo de cuatro afirmaciones que €l
paciente debe leer cuidadosamente a fin de escoger en cada grupo la que describa
de mejor manera cémo se ha sentido, ya sea la semana pasada o inclusive hoy.

Estas afirmaciones reflejan la severidad del malestar producido por los sinto-
mas depresivos y su respuesta tiene una estimacién numérica, donde el valor de la
calificacion es directamente proporcional a la severidad del sintoma: 0 (ausente), 3
(severo). Los puntos de corte de la escala se emplean para categorizar la severidad
de la depresion: puntuacion de 0 a 9 refleja ausencia o presencia minima de sinto-
mas, de 10 a 16 depresion leve, de 17 a 29 depresién moderada y puntuaciones de
30 a 63 indican depresion severa.'’

Un cuestionario para diagnosticar la depresion

El doctor Calderon Narvaez se basé en lo anterior para disefiar un cuestionario
clinico para diagnosticar la depresion, el cual fue publicado por primera vez en la Re-
vista Médica del Instituto Mexicano dei Seguro Social, en 1992 (Vol. 30, num. 5/6
377-380). Anexo 1.%°

El cuestionario consta de 20 reactivos, que corresponden a los sintomas fre-
cuentes de la depresion en nuestro medio sociocultural.

La cuantificacion del sintoma puede ser negativa NO o Positiva Si, y en este

caso se plantean tres intensidades; POCO, REGULAR O MUCHO. Se califica de
manera muy sencilla, ya que a cada sintoma se le asigna una puntuacién en la esca-
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la del 1 al 4 segln su intensidad. Se puede obtener un puntaje minimo de 20 y uno
maximo 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 aplicacién de la prueba.

¢) Puntuaciones entre los 40 y los 45 puntos indican la presencia de una de-
presion incipiente.

d) Puntuaciones entre los 46 y los 65 puntos indican un cuadro depresivo de
mediana intensidad.

) Puntuaciones entre los 66 y los 80 puntos corresponden a un cuadro depre-
Sivo severo.

El instrumento esté 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 segun su intensidad, que va desde el nivel normal hasta la depresion
severa.

Para valorar la confiabilidad de este cuestionario el Centro de Investigacion de
la Universidad Intercontinental efectud un estudio en poblacion abierta de zonas ur-
banas de Tlalpan, de donde selecciond su muestra de acuerdo con el muestreo no
probabilistico intencional. Para la aceptacion del cuestionario del sindrome depresivo
del doctor Guillermo Calderon Narvéaez como confiable se utilizé la prueba T de Stu-
dent y alpha de Cronbach. A partir del analisis se consideraron determinantes 17 re-
activos (P_> 0.0005), se rechazaron 3 (el 10, 19 y 20 que ya fueron madificados 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 medicién del sindrome depresivo. Cuadro1.'

Tratamiento

La OMS establece dentro de su programa de salud mental que la atencién a la en-
fermedad depresiva es prioritaria. Por lo general la intervencion adecuada en los pa-
cientes deprimidos se retrasa debido a que los pacientes se rehisan a informar sin-
tomas depresivos o a enfrentar el estigma diagnostico. Por lo tanto, los médicos de
cuidado primario necesitan vigilar las manifestaciones de depresién y tener conoci-
miento de las recomendaciones terapéuticas actuales. La OMS estima, ademas, 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 pai-
ses solo 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 capacitacion a los
médicos, asi como el estigma social asociado con cualquier trastorno mental, entre
los que se incluye la depresion.®



Psicoterapia

La terapia cognitivo-conductual y ia terapia interpersonal, las cuales son las mas do-
cumentadas en todas las publicaciones para el tratamiento especifico del trastorno
depresivo mayor, son los tratamientos mas eficaces.'>?!

Terapia cognoscitiva

Desarrollada por Aarén Beck, se centra en las distorsiones cognoscitivas que se
considera estan presentes en el trastorno 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 alternativas, flexibles y positivas; y practicar nuevas respuestas cog-
noscitivas y conductuales.'*'®

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.™

Terapia de conducta

La terapia de conducta se basa en la hipétesis de que ciertos patrones conductuales
desadaptativos hacen que la persona reciba una escasa retroalimentacion positiva
por parte de la sociedad o, 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 més refuerzos positivos.*

Terapia electroconvulsiva
Un tratamiento diferente a los anteriores es la terapia electroconvulsiva, el 7cual es
sumamente efectivo en la mayoria de los pacientes con depresiones severas.

Terapia herbolaria

En afios pasados muchos tenian interés en el uso del tratamiento herbolario para los
padecimientos de ansiedad y depresion. La hierba de san Juan (Hypericum perfora-
tum), una hierba extensamente usada en el tratamiento de la depresion leve a mode-
rada en Europa, recientemente ha despertado el interés en Estados Unidos. '

Farmacoterapia
Todos los antidepresivos en el mercado son efectivos. Normalmente la terapia tiene
una duracidn de 2 a 6 semanas. El fracaso en el tratamiento con frecuencia no se
debe a resistencia clinica sino a duracion inadecuada del tratamiento o dosis inade-
cuadas de los farmacos administrados.’

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

Los inhibidores 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 facil de dosificar y de baja
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toxicidad en caso de sobredosis. Los efectos adversog. incluyen trastorno gastrointes-
tinai, disfuncién sexual y cambios ieves en la energia.’

Antidepresivos atipicos. Comprende venlafaxine (Effesor), bupropion (Wellbu-
trin), nefazodone (Serzone), mirtazapine (Remerodn) y trazadone (Desirel). Los anti-
depresivos de este grupo también muestran baja toxicidad en caso de sobredosis
ademés, pueden tener una ventaja por encima de los SRI por causar menos disfun-
cion sexual y trastorno gastrointestinal.®

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

Este grupo es muy eficaz en el tratamiento de depresién y es de bajo costo.
Sus efectos adversos se deben a sus propiedades antihistaminicas y anticolinérgicas
que provocan sedacion, confusion, sequedad de boca, constipacion, retencion urina-
ria, disfuncién sexual y ganancia de peso. Deben ser usados con precaucion en pa-
cientes con anormalidades en la conduccién cardiaca.’

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

Son efectivos en los trastomos 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 bloguean la recaptura de norepinefrina y serotonina
son antidepresivos que tienen efectos anticolonérgicos centrales y periféricos. Son
metabolizados via citocromo P-450. La inhibicién enzimética varia entre los diferen-
tes antidepresivos.7 En el siguiente cuadro se enlistan las caracteristicas de este tipo
de medicamentos.



CUADRO DE MEDICAMENTOS

Nombre del medicamento

Dosis adulto

Desipramina (Norpramin) |
100 a 250mg/ no exceder 300mg/d. |

Dosis pediatrica 6 a 12 afios1.5mg/ kg /d. Mas de 12 a. 25-50mg/d. |
Contraindicaciones Hipersensibilidad, glaucoma, embarazo |
Interacciones Con inhibidores de la MAO (monoaminooxidasa).

Periodo gestacional No se recomienda

Precauciones Pacientes que reciben inhibidores de la MAO.

Nombre del medicamento

Fluoxetina (Prozac)

Dosis adulto

5 a 40mg/d no exceder 80mg

Dosis pediatrica No utilizarse en menores de 18 aflos

Contraindicaciones En hipersensibilidad

Interacciones Coninhibidoresde laMAO. ]
Periodo gestacional No hay estudios en humanos.

Precauciones No en embarazo y en pacientes que toman inhibidores de

la MAO.

Nombre del medicamento

Venlafaxina (effesor)

Dosis adulto

150 a 225mg no exceder 375mg/d

Dosis pediatrica

| No se ha establecido

Contraindicaciones

No prescribirse junto ni seguida por lo menos 2 semanas
de un IMAQ.

Interacciones _ | Cimetidina,inhibidores de la MAO, antiarritmicos de clase 1
 Periodo gestacional No se ha establecido o .
Precauciones En falla renal e insuficiencia hepatica. |

Nombre del medicamento
Dosis adulto

_ | Tranyicypromina (Parnate) \

1

10mg aumentar hasta 30 a 60mg/d v.o.

Dosis pediatrica

No establecida

Contraindicaciones

Hipersensbilidad, hipertensién decontrolada, patologia
| cardiaca y cerebrovascular e insuficiencia respiratoria.

Interacciones Crisis hipertensiva, arritmias, efectos anticolinérgicos.
Periodo gestacional No se ha establecido
Precauciones Hipotension ortostatica, disfuncién sexual.

Nombre del medicamento

Carbonato de litio (eskalith, lithobid )

Dosis adulta

600 a 1800mg/d.

Dosis pediatrica

6 a 12 afios 15 a 60mg/d mayores de 12 afios dosis de
adulto- ]

Contraindicaciones

Enfermedad cardiovascular, falla renal y embarazo.

Interacciones La indometacina, fenilbutazona ibuprofeno, naproxeno y en
menor proporcion sulindaco y aspirina incrementan los
niveles plasmaticos del litio hasta en un 50%

Periodo gestacional No se ha establecido

Precauciones La administracién junto con haloperidol o electrochoques,

| Nombre del medicamento

pueden provocar toxicidad con manifestaciones neurol6gi-
cas permanentes.

Buspirona (BuSpar)

Dosis adulto

15mg/d. No exceder 60mg/d.

Dosis pedidtrica No establecida |
Contraindicaciones Hipersensibilidad, inhibidores de la MAO.

Interacciones |

Periodo gestacional [No establecido S %
Precauciones

Nombre del medicamento

En insuficiencia renai y hepatica. . ﬁ
Mirtazapine (Remeron)




Dosis adulto 15mg/d hasta 45mg/d

Dosis pediétrica No estabiecida

Contraindicaciones

Interacciones

Periodo gestacional No establecido

Precauciones Aumento de peso, aumento del colesterol, sedacién, agra-
nulocitosis.

Nombre del medicamento Escitalopram (Lexapro)

Dosis adulto 10mg/d una vez al dia, maximo 20mg/d.

Dosis pediatrica No recomendado

Contraindicaciones Hipersensibilidad al medicamento, tratamiento concomitan-
te con inhibidores de la MAO (IMAO).

Interacciones Reacciones graves en pacientes que recibian un ISRS en
combinacién con IMAQ o con el IMAO reversible (IMAR)
moclobemida.

Periodo gestacional No se recomienda su uso en embarazadas.

Precauciones En pacientes con historia de mania/hipomania. En diabe-
tes altera el control glucémico. b

Nombre del medicamento Dextroamphetamine (Dexedrine)

Dosis adulto 5 a 60mg/d dividido en dosis.

Dosis pediatrica No establecida

Contraindicaciones

Hipersensibilidad, psicosis, agitacién hipertension y enfer-
medad cardiovascular.

Interacciones Inhibidores de la MAO, precipita arritmias, glaucoma.
Periodo gestacional No se ha establecido

Precauciones Angor, glaucoma, enfermedad cardiovascular.

Nombre del medicamento Methylphenidate {Ritalin)

Dosis adulto 2.5mg, méximo 60mg/d.

Dosis pediatrica No establecida

Contraindicaciones Hipertiroidismo, enfermedad cardiovascular, osteoporosis.
Interacciones

‘Periodo gestacional o

precauciones

Nombre del medicamento

Liothironine (T3, cytomel)

Dosis adulto

5m.c.g. cuatro veces al dia PRN (por razén necesaria).

Dosis pediatrica No establecida.

Contraindicaciones o

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

Periodo gestacional

Precauciones Sintomas de hipertiroidismo, aumenta el riesgo de disfun-

cién cardiaca.

Fuente bibliografica 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 ia relacion entre
la frecuencia de la depresion y la dinamica familiar en que se desenvuelven los pa-
cientes.

La familia
Familia (del lat. Familia). f. Conjunto de ascendientes, descendientes y colaterales de

un linaje. Gm?o taxonémico subordinado al orden, inmediatamente superior a la tribu
o subfamilia.?

Jaime e Irigoyen sefalan que, aunque el término familia se ha definido de dis-
tintas formas, el grupo formado por marido, muijer e hijos sigue siendo la unidad basi-
ca en la cultura de Occidente, la cual alin conserva la responsabilidad de proveer de
miembros nuevos a la sociedad, socializarlos y otorgaries apoyo emocional y fisico.?*

Las familias estan inmersas en un campo muy amplio de influencias culturales,
por ejemplo el caracter de diferentes organizaciones complejas, cambios historicos y
conflictos de valores debidos a diferencias étnicas, religiosas y de clase social. La
familia actia como un agente ideoldgico que transmite y perpetia las acciones y

normas soc1a|es Murdock sostiene que la familia es un grupo basico en todas las
culturas.®

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-
cién familiar de los hijos, 7. Edad media/“nido vacio” y 8. Edad avanzada de los
miembros de la familia/jubilacién/retiro.

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

Fase |. Formacion de la familia

Fase 1. Crianza de los hijos

Fase|il. Edad escolar

Fase IV. Abandono del hogar

Fase V. El hogar abandonado (padres solos)®

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

El genograma, arbol genealdgico, pedigree humano o familiograma es una re-
presentacion grafica de las principales caracteristicas e interrelaciones de un grupo
familiar. Se representa en forma de diagrama de flujo que permite identificar proce-
sos biolégicos, emocionales y sociales de una famiiia a través de diferentes genera-
ciones. La evaluacion de la funcionalidad familiar se apoya en diversas bases teori-
cas y disciplinas cientificas.?’



Métodos e instrumentos para la evaluacion familiar

Observacionales

Permiten la evaluacion directa de los patrones de interaccién familiar. Los métodos e
instrumentos que se utilizan en forma observacional proveen solamente de una vi-
sion externa del fenémeno.?’

De autoaplicacién

Estos instrumentos proporcionan una perspectiva “intema” de la funcionalidad y son
cuestionarios estandarizados que proveen de informacién individual de los integran-
tes de una familia, incluyendo percepciones sobre si mismo, sobre ios demas miem-
bros de la familia, sus actitudes, roles, valores, etcétera.?’

Se han identificadc al menos ocho instrumentos:

. Family Assessment Devise (FAD)

. Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES)
. Self —report Family Inventory (SFI)

. Family Assessment Measure (FAM)

. Family Environment Scale (FES)

. Family Functioning Index (FFI)

. Family APGAR (FAPGAR)

. Family Functioning Questionnaire (FFQ)

DONOODO DWW -

A finales de los setenta Olson y sus colaboradores desarrollaron Family Adap-
tability and Cohesién, Evaluacion Scales (FACES) para hacer operativas dos de las
tres dimensiones det Modelo Circunflejo de los Sistemas Familiares y Conyugales, el
cual tiene el propdsito de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teorfa y la in-
vestigacién con familias. El Modelo Circunflejo integra tres dimensiones de la vida
familiar. cohesion, adaptabilidad y comunicacion. Las dos primeras son las principa-
les y se estima que la comunicacion es una dimensién 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 mas
altos y mas bajos son “extremos y sugieren disfuncion relativa a la cohesion, adapta-
bilidad y comunicacion.?

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

FACES lil consta de 20 reactivos y es un instrumento facil 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 afios de edad. Per-
mite realizar de manera integral un estudio clinico y sistematico de la familia en las
areas de adaptabilidad, cohesion y comunicacion. 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 ocasidn. Para identificar la variacién de la res-
puesta en cada reactivo al aplicarse en dos ocasiones se utilizé la Wiicoxon signe-
drank test y se obtuvieron valores de probabilidad inferiores a 0.05 en 17 de los reac-
tivos. Ver anexo 2.

Aplicacion de FACES Hi
Procedimiento para su aplicacién:

Responder cada aseveracion en relacion 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 deberia de reaccionar su familia.

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

La calificacion en Cohesién es igual a la suma de los puntajes obtenidos en
los reactivos nones.

La calificacién 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 Cohesién 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 clasificacion
de lafamilia correspondiente en el esquema del Modelo Circunfiejo.?®

Se han identificado cuatro niveles de cohesién. El nivel mas bajo es el de las
familias no relacionadas y el mas alto el de las familias aglutinadas. Las familias
semirelacionadas y relacionadas tienen un nivel de cohesion intermedio.

La adaptabilidad permite identificar cuatro tipos de familias: rigida, estructura-
da, flexible y caética. El nivel mas bajo de adaptabilidad corresponde a las familias
rigidas, el mas alto a las cadticas. Los niveles intermedios de esta dimension clasifi-
can a las familias como estructuradas o flexibles, tablas 1y 2.%°



TABLA 1

Cohesién Amplitud de clase
No relacionada 10-34
Semirrelacionada 35-40
Relacionada 41 - 45
Aglutinada 46 - 50

TABLA 2

Adaptabilidad Amplitud de clase
Rigida 10-19
Estructurada 20-24
Flexible 25-28
Cadtica 29 - 50

La disfuncion familiar es una alteracién en la dinamica familiar que da como resultado
que el individuo tenga problemas de interrelacion consigo mismo y con las estructu-
ras sociales, una condicién compleja que requiere modificaciones estructurales y
adaptativas respecto a valores sociales, aspectos econémicos, sexuales, religiosos,
etc. Las interacciones entre los miembros de la familia pueden ser negativas o positi-
vas; cuando se dan las segundas producen sensacion de bienestar y de apoyo, la
cual permite mantener el soporte emocional como vehiculo de socializacion. En su
conjunto influyen directamente y de manera determinante en las caracteristicas de la
dindmica familiar.

Por lo anterior, el diagnéstico del grado de salud psicodinamica y familiar por
medio de la evaluacion de funciones familiares permite dar orientacion para conser-
var la integridad familiar, la salud fisica, la coherencia y el afecto, con el fin de man-
tener en lo posible el nucleo familiar en una homeostasis biologica y psicoafeciva que
genere acciones tendientes a cumplir las funciones que se esperan de ella.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo con una investigacion realizada por la Organizacion Mundial de la Salud
en el afio 2000: “Alrededor de 400 millones de personas en el mundo sufren de algun
trastorno mental o neurolégico, o algun problema psicosocial relacionado, y para el
afo 2020 la depresion serd la primera causa de baja laboral en los paises desarro-
llados y la segunda enfermedad més frecuente en el mundo.®

La mayor incidencia y prevalencia ocurre entre los 20 y 45 afios de edad.”

La depresion es un problema de salud importante que no tiene relacion con
factores o procesos fisicos o bioldgicos definidos en la actualidad.

En este estudio partiremos de la consideracion de que la familia puede ser un

factar causal directo o indirecto para el desarrollo 6 empeoramiento de los trastornos
depresivos.

¢,Cuél es la frecuencia de la depresion y alteracion en la dinamica familiar en
la poblacién adulta de 20 a 59 arfios 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
20047
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JUSTIFICACION

La depresién es uno de los mas comunes y mas graves problemas de la salud men-
tal que enfrenta la gente hoy en dia. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) in-
dicé que la depresién en el afio 2000 ocupaba el cuarto lugar de enfermedades inca-
pacitantes en el mundo, detras de las enfermedades isquémicas (infartos, insuficien-
cia coronaria, accidente cerebrovascular), pero que en el afio 2020 ocupara el se-
gundo lugar.

Las mujeres tienen dos veces mas riesgo que los hombres de padecer la de-
presion durante su vida. Se ha demostrado que la mayor incidencia y prevalencia
ocurre entre los 20 y 45 afios 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 afio 2000 en México 9 por ciento de la pobla-
cién adulta entre 18 y 65 arfios presentaba trastormos afectivos, 7.8 por ciento corres-
pondian a episodios de depresion 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 psiquiatrica. En nuestro pais, concretamente en el Distrito Federal,
el suicidio fue la décimooctava causa de mortalidad general con una taza de 3.7 fa-
llecimientos por cada 100 000 habitantes en el afio 2000.% & 782101

Como no existen referencias bibliogréficas que asocien la depresion con la
disfuncion familiar, consideramos realizar este estudio con el fin de demostrar que la
dindmica familiar si 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 depresion (que semeja otro tipo de enfermedades), lo que en
ocasiones duplica la consulta y genera una hospitalizacién e incapacidad gque merma
la saiud del individuo y la economia familiar e institucional es prioritario diagnosticar
tanto la enfermedad depresiva como sus causas.

La depresidon y disfuncién familiar pueden modificarse de acuerdo con la tera-
péutica empleada, ya sea por el médico familiar, el psicélogo o el psiquiatra.

Se cuenta con el apoyo de las autoridades de la unidad médica y la participa-
cién voluntaria del derechohabiente para llevar a cabo este estudio de la depresion y
disfuncion familiar, ya que no genera gastos onerosos para la institucion ni para los
pacientes que participaran sino solo para el médico que esta realizando el estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Detectar depresion y la presencia de disfuncion familiar en la poblacidon derecho-
habiente adulta de 20 a 59 afios 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), Delegacion 2, noreste D. F., en el periodo comprendido del
primero de julio al 31 de agosto del 2004.

Objetivos especificos

1. Identificar en qué sexo se presenta mas frecuentemente la depresion y las
alteraciones en la dinamica familiar.

2. Clasificar el grado de depresion que presenta cada paciente de acuerdo con
el cuestionario para el diagndstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo Cal-
der6n Narvaez.

3. Clasificar por grupo de edad cudl es el méas afectado por la depresion.

4. Conocer el grado de escolaridad que tiene el paciente detectado con depre-
sién y alteraciones en la dindmica familiar.

5. Clasificar por estado civil qué grupo es el mas afectado por la depresion.

6. Clasificar de acuerdo con la ocupacién si existe alglin grado de depresion y
/o disfuncién familiar.

7. Clasificar el tipo de dindmica familiar de los pacientes estudiados de acuer-
do con el cuestionario FACES ll.

8. Clasificar qué tipo de alteracion de la dinamica familiar presentan los pa-
cientes deprimidos.

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

Poblacién, lugar y tiempo. El estudio se realizaré en la UMF 14 ubicada en Boulevard
Puerto Aéreo no. 88 Col. Moctezuma 1ra. Seccién, 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 turno matutino tiene una poblacién total de 2214 de-
rechohabientes, a la cual corresponden 540 hombres y 637 mujeres del grupo de
edad de 20 a 59 afios. Las encuestas se aplicaran del 1ro. de julio al 31 de agosto
del 2004,

Tipo de muestra y tamafio de la muestra. Muestra no aleatoria por cuotas, el
ndmero de pacientes dependera de los que lleguen y quieran contestar los cuestio-
narios del 01 de julio al 31 de agosto del 2004.



Criterios de inclusion, exclusion y de eliminacion

Criterios de inclusion:

1. Ser derechohabiente de la UMF 14 del IMSS, consultorio 20, matutino.
2. Edad comprendida entre 20 y 59 afios.

3. Ambos sexos.

4. Escolaridad sin importar el grado de estudios.

5. Cualquier ocupacion.

6. Cualquier estado civil.

7. Que su participacién sea voluntaria.

8. Sin enfermedad psiquiatrica subyacente.

Criterios de exclusion:

1. No ser derechohabiente del consultorio 20 matutino.
2. Ser menor de 20 y mayor de 59 afios de edad.

3. Que no acepten participar en el estudio.

4. Que no sepa leer y escribir.

5. Con enfermedad psiquiatrica.

Criterios de eliminacién:

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

Variable Tipo de variable | Escala de medicion Valores que toma |
la variable.
Edad | Cuantitativa |Ordinal Numeros enteros
Sexo Cualitativa Nominal 1. Femenino
: Masculino

Primaria
Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union libre
Hogar
Empleado
Obrero
Comerciante
_Jubilado |

Normofuncional
Disfuncional
Nomal
Reaccion de ansiedad
Depresion incipiente
Depresion media
Depresion severa J

Escolaridad Cualitativa Nominal

Estado civil Cualitativa Nominal

Ocupacion Cualitativa Nominal

Funcion familiar Cualitatva ~~ |Nominal

|
T

O B N SRR SSLON B 00 N O B ) I SR G AR

Depresion * Cualitativa Nominal

)

Método o procedimiento para captar la informacién. Se solicita la autorizacion del
Comité de Investigacién en Salud de la Unidad de Medicina Familiar 14 del Instituto
Mexicano del Seguro Social para la realizacion de 2 tipos de encuestas (Cuestionario
para el Diagnéstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo Calderdn Narvaez
que constan de ficha de identificacién (edad, estado civil, sexo, ocupacién escolari-
dad) y 20 reactivos para valorar depresion y el cuestionario FACES |l para valorar la
funcionalidad familiar.

Se aplicaran ambos cuestionarios para valorar funcionalidad familiar y depre-
sion al otorgar la consulta al paciente, al cual se le explicard en qué consiste el estu-
dio y se le preguntara si esta de acuerdo en contestar libremente las 20 preguntas de
cada uno de los cuestionarios, en un tiempo aproximado de 20 minutos. Se le otorga-
ra al paciente un documento para que firmen que dan su consentimiento de partici-
pacién voluntaria. (Ver anexo 3)*

Captados los datos, se procedera a clasificar y organizar la informacién para la
elaboracion de cuadros y gréficas; media, mediana y desviacion estéandar, posterior-
mente se realizara la discusién y conclusién de la informacién recabada.



Captados los datos, se procedera a clasificar y organizar la informacién para la
elaboracion de cuadros y graficas; media, mediana y desviacion estandar, posterior-
mente se realizara la discusion y conclusion de la informacion recabada.

Procedimiento estadistico

Se calcularan frecuencias simples y proporcionales; medidas de tendencia central y
de dispersion.

Consideraciones éticas

De acuerdo con las consideraciones éticas, la Declaracion de Helsinki constituye uno
de los principales cédigos éticos de la investigacion biomédica con seres humanos.

Esta investigacion clinica no implica riesgos de lesiones fisicas o morales para
los pacientes que participen en este estudio, cuenta ademas con la aceptacion del
Comité de Investigacién en Salud de la Unidad de Medicina Familiar no.14, por lo
tanto, puede ser llevada a cabo.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio observacional, transversal y descriptivo. El universo de estudio
estuvo integrado por la poblacion adulta de 20 a 59 afios de edad del consultorio 20
tumo matutino de la unidad de Medicina Familiar no. 14 del IMSS.

A los pacientes seleccionados se les aplicd el cuestionario de depresion del Dr.
Guillermo Calderén, el que clasifica a los pacientes como normales, con reaccion de
ansiedad, con depresidn incipiente, con depresion media o con depresién severa pa-
ra establecer el diagnéstico de depresion con la puntuacion establecida; asi mismo,
se aplico el cuestionario Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales (FACES
) para establecer la dinamica familiar con la amplitud de clase establecida.

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

La muestra finalmente quedo integrada por 134 pacientes. La pérdida de pacien-
tes fue de 13) pacientes (9%), conforme al nimero de pacientes registrado original-
mente (143), los motivos para la no inclusion fueron mal llenado de cuestionarios y
presencia de trastorno psiquiatrico.

La fuente de informacion fue la entrevista directa.

Las variables analizadas fueron las siguientes:

Depresion (reaccion de ansiedad, depresion incipiente, depresion media y de-
presién severa).

Funcion familiar (normofuncional o disfuncional).

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

Para el andlisis 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 dispersion.

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

Segun la clasificacion de los cuadros depresivos del doctor Guillermo Calderdn,
92 (68:7%) resultaron normales, 11 (8.2%) presentaron reaccion de ansiedad, 10



(7.5%) presentaron depresion incipiente, 16 (11.9%) presentaron depresion media y,
por Gltimo, 5 (3.7%) presentaron depresion severa. Ver cuadro y gréfica 2.

Al clasificar la muestra por grupos de edad se encontrd que 42 pacientes (31%)
padecian el sindrome depresivo, 10 (7.56%) de ellos pertenecian al grupo de 20 a 29
afos, 11 (8%) al grupo de 30 a 39 afios, 7 (5%) al grupo de 40 a 49 afios y por ultimo
14 (10.5%) al grupo de 50 a 59 afios. Ver cuadro y gréfica 3.

Al determinar los porcentajes de sindrome 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 reaccién de ansiedad; 2
hombres (1.5%) y 8 mujeres (6%) tuvieron depresion incipiente; 5 hombres (4%) y 11
mujeres (8%) presentaron depresion media y 2 hombres (1.5%) y 3 mujeres (2%)
presentaron depresion severa. Ver cuadro y gréfica 4.

Al relacionar el indice de trastornos depresivos con el grado de escolaridad se
encontré6 que de 31 pacientes (23.5%) de la muestra que tuvieron primaria, 17
(12.5%) fueron normales, 4 (3%) presentaron reaccion de ansiedad, 2 (1.5%) mostra-
ron depresion incipiente, 6 (4.5%) presentaron depresion media, 2 (1.6%) tuvieron
depresion severa. De 46 pacientes (34%) de la muestra que tuvieron escolaridad de
secundaria, 30 (22%) fueron normales, 6 (4.5%) mostraron reaccién de ansiedad, 4
(3%) presentaron depresion incipiente, 4(3%) presentaron depresién media 2 (1.5%)
mostraron depresion severa; de 45 pacientes con preparatoria (33.5%), 35 (26%)
fueron normales, 1 (0.7%) tuvo reaccion de ansiedad, 3 (2.1%) presentaron depre-
sion incipiente, 5 (4%) tuvieron depresién media y 1 (0.7%) tuvo depresién severa; de
12 pacientes (9%) con nivel profesional, 10 (7.5%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo
depresion incipiente y 1 (0.7%) tuvo depresidn media. Ver cuadro y grafica 5.

Al clasificar a los integrantes de la muestra de acuerdo con su estado civil se en-
contraron los siguientes indices de depresion. De 92 pacientes casados (69%), 64
(48%) fueron nomales, 9 (7%) tuvieron reaccion de ansiedad, 7 (5%) presentaron
depresion incipiente, 9 (7%) tuvieron depresién media y 3 (2%) mostraron depresion
severa, de 26 pacientes solteros (20%), 16 (12%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo
reaccion de ansiedad, 3 (2%) presentaron depresién incipiente, 5(3.7%) mostraron
depresidén media, 1(0.7%) presenté depresién severa, de 12 pacientes que viven en
union libre (9%), 10 (7.6%) fueron normales, 1 (0.7%) tuvo reaccién de ansiedad y 1
(0.7%) mostré depresién severa, de 2 pacientes viudos (1%) los 2 fueron normales,
de 2 pacientes divorciados (1%) los 2 tuvieron depresion media. Ver cuadro y grafica
6.

La clasificacion de los indices de sindrome depresivo con base en la ocupacion
de los pacientes dio los siguientes resultados: de 45 pacientes (33.5%) dedicados al
hogar, 26 (20%) fueron nomales, 4 (2.9%) presentaron reaccion de ansiedad, 4
(2.9%) mostraron depresion incipiente, 9 (6.7%) presentaron depresiéon media y 2
(1.5%) depresion severa. De 79 empleados (59%), 59 (44%) fueron normales, 6
(4.5%) tuvieron reaccion de ansiedad, 5 (4%) presentaron depresion incipiente, 6
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(4.5) presentaron depresion media y 3 (2.2%) mostraron depresion severa; de 6
obreros (4.5%), 3 (2%) fueron normaies, 1 (0.7%) presentd reaccion de ansiedad, 1
(0.7%) mostré depresion incipiente y 1 (0.7%) presenté depresién media; de 2 co-
merciantes (1.5%) los 2 fueron normales; de 2 jubilados (1.5%) los 2 fueron norma-
les. Ver cuadro y gréfica 7.

De las encuestas aplicadas, mediante la cédula de recoleccion de datos FACES
lll, a 134 pacientes para determinar las caracteristicas de la dindmica familiar en la
que se desenvuelven (normofuncional o disfuncional) se obtuvieron los resuitados
que se listan a continuacién.

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

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

Cuando clasificamos por género a los integrantes de la muestra encontramos los
siguientes resultados en cuanto a alteracién en la dinamica 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 gréafica 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 gréfica 11.

Cuando dividimos la muestra con base en la ocupacion 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 grafica 12.

Para la edad comprendida entre 20 y 59 afios 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 desviacién estandar de 11.
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Cuadro 1. Pablacién en estudio por sexo.

Sexo Pacientes %
Femenino 94 70
Masculino 40 30

Total 134 100

Fuente: Cédula de recoleccién de datos cuestionario del Dr. Guillermo Calderon.

Grafica 1. Se muestra el porcentaje de la poblacion en estudio
por sexo adscritas al consultorio 20 del turno matutino de la UMF 14
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Cuadro 2. Clasificacién de la poblacién
de acuerdo al cuestionario diagnéstico de depresion.

Normal 92 68.7 %
Reaccion de ansiedad 11 8.2%
Depresion incipiente 10 71.5%
Depresion media 16 11.9%
Depresién severa 5 3.7%
Total de pacientes 134 100%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Grafica 2. Clasificacion de la poblacion de acuerdo al diagnéstico de depresion.
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Cuadro 3. Grupos de edad,

mas afectados por depresidn.

Grupos Normal Reaccion Depresién  Depresion  Depresion  Total

de edad de ansiedad incipiente = media severa sindrome
depresivo

20-29 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(12% 6 (4.8%) 2(1.5%) 14 (10.5%)

Total 134 92(69.0% 11 (8%) 10 (7%) 16 (12%) 5 (4%) 42 (31%)

 pacientes

Fuente: Cédula de recoleccién de datos, cuestionario para el diagndstico de los cua-
dros depresivos del Dr. Guillermo Calderon.

Grafica 3. Poblacion por grupos de edad afectados por depresion.
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Cuadro 4. Clasificacién por sexo con cuadros de depresion.

" Sexa  Masculino % ~ Femenino %
Normal 27 20 65 49
Reaccién de Ansiedad 4 3 74 5
Depresion incipiente 2 15 8 6
Depresién media 9 4 1 8
Depresién severa 2 1.5 3 2
Total 134 pacientes 40 30 94 70
Fuente: Cédula de recoleccion de datos
Grafica 4. Poblacion por sexo en la que se pr fas etapas de
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Cuadro 5. Escolaridad que tiene el paciente detectado con

depresion.
C. Depresion. Primaria % Secundaria % Preparatoria % Profesional %
Normal 17 125 30 22.0 35 26.0 10 7.5
Reaccién 4 3.0 6 45 1 0.7
de ansiedad
Depresion incipiente 2 1.5 4 3.0 3 21 1 0.7
Depresion media 6 45 4 3.0 5 40 1 0.7
Depresion severa 2 1.5 2 1.5 1 07
Total 134 pacientes 31 235 46 340 45 335 12 9.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Griéfica 5. Nivel de escolaridad de la poblacion en estudio detectada
con cuadros de depresién.
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Cuadio 6. Clasificacion de la poblacién por estado civil
y cuadros de depresion.

Estado civil Casado %  Soltero % Union %  viudo %  Divorciado %
libre

Normales 64 48.0 16 12.0 10 76 2 1.0

Reaccion de ansiedad 9 70 1 07 1 0.7

Depresion incipiente 7 50 3 20

Depresion media 9 70 5§ 3.7 2 1.0

Depresion severa 3 20 1 07 1 0.7

Total 134 pacientes 92 69.0 26 20 12 90 2 10 2 1.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos.

Grafica 6. Frecuencia de la depresion y estado civil
de la poblacion en estudio
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Cuadro 7. Etapas de depresion con base en la ocupacion.

Ocupacién Hogar | % Empleado | % | Obrero | % | Comerciante | % | Jubilado | %
Normal 26 20 |59 44 |3 2 12 Tio].2 1.5
Reaccién 4 29 |6 451 07
de ansiedad
Depresion 4 29 5 4 |1 0.7
incipiente
Depresion 9 67 |6 451 0.7
media
Depresion 2 15 |3 2
severa
Total 134 | 45 335 |79 59 |6 45(2 1512 15
pacientes
Fuente: cedula de recoleccion de datos
Grafica 7. Poblacién en estudio por ocupacidn y cuadros de depresién
90
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Cuadro 8. Clasificacién de la poblacion
de acuerdo al cuestionario FACES IIl.

Normofuncional 42 31%
Disfuncional 92 69%
Total 134 pacientes 134 - 100%

Fuente: Cédula de recoleccion de datos FACES IIl.

Grafica 8. Poblacion normal y disfuncional en estudio
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Cuadro 9. Poblacién por grupos de edad con aiteracion en ia dinamica familiar

Normofuncional Disfuncional
Grupos de edad
20-29 10 (7.5%) 32 (24%)
30-39 10 (7.5%) 18 (13.5%)
4049 12 (8.5%) 18 (13.5%)
50-59 10 (7.5%) 24 (18%)
Total 134 pacientes 42 (31%) 92 (69%)

Fuente: Cédula de recoleccion de datos FACES IIl.

Gréfica 9. Poblacién por grupos de edad normofuncional
y disfuncién familiar
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Cuadro 10. Sexo mas afectado por alteraciones en ia dinamica familiar.

Sexo Masculino % Femenino %

Normofuncién 13 10 29 21

Disfuncion 27 20 65 49

Total 134 pacien- 40 30 94 70
tes

Fuente: Cédula de recoleccién de datos FACES Il

Gréfica 10. Poblacién por sexo que presenta normofuncién y disfuncién familiar
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Cuadro 11. Escolaridad de la poblacién detectada con alteracién en la dinamica

familiar.

Escolaridad Normmofuncional % Disfuncional % i
Primaria 13 9.5 18 135
Secundaria 12 9.0 34 255
Preparatoria 12 9.0 33 247
Profesional 5 35 7 53
Total 134 pacientes. 42 31.0 92 69.0
Fuente: Cédula de recoleccion de datos FACES Iil.
Grafica 11. Nivel de escolaridad de la poblacion d i6n familiar
S NORM OFUNCIONAL
& DISFUNCIONAL

ESCOLARIDAD
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Cuadro 12. Clasificacion de la poblacion con alteracién de la dinamica familiar
y Su ocupacion

Ocupacion Normofuncional % Disfuncional %
Hogar 17 13.0 28 21.0
Empleado 22 17.0 a7 420
Obrero 3 2.0 3 20
Comerciante 2 1.5
jubilado 2 1.5
|_Total 134 pacientes 42 32.0 92 68.0

Fuente: Cédula de recoleccion de datos FACES IIl.

Grafica 12. Frecuencia de la disfuncion familiar y ocupacién de la poblacion en
estudio
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DISCUSION

Al aplicar el instrumento seleccionado se encontré que de los 134 pacientes que in-
tegraron la muestra, 31 por ciento presentaron cuadros depresivos, un porcentaje
mas alto si se compara con los datos reportados en el estudio realizado por Medina
M MaE y col. , que report6 un 9.1 por ciento para los trastomos afectivos. ®

Un estudio realizado por Soriano P. A. M. y col., indicd 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 sdlo se deten'mné la
frecuencia de los cuadros depresivos que fue de 31 por ciento de la poblacion.”

Medina M. Ma. E. y col.®, al determinar la frecuencia de! sindrome depresivo
por género, encontraron que las mas afectadas por los trastornos afectivos son las
mujeres, 9 por ciento de la poblacién adulta en el rango entre 18 y 65 afos estaba
afectada. Nuestro estudio indicé una frecuencia mayor del sindrome depresivo para

las mujeres, la cual es de 21 por ciento en un rango menor de edad entre los 20 a 59
afios.

Cabe mencionar que las estadisticas muestran que las mujeres padecen mas
depresion que los hombres, esto se debe a que existen diferencias biologicas entre
ambos. Los cambios hormonales parecen tener un efecto impartante en el estado de
animo de ias mujeres. También demuestran que las mujeres buscan ayuda meédica
con mayor frecuencia que los hombres, ya que ellos son mas reacios para admitir
que tienen depresion. Lioyd-Williams, Friedman T.; Heinze G.*'

Moreno C. S. realizd una tesis respecto a la funcionalidad familiar y depresion,
con una muestra integrada por adolescentes, la cual detemind que 98.1 por ciento
pertenecian a una familia disfuncional.® A diferencia de éste, el nuestro reporté una
disfuncién familiar en 69 por ciento de la poblacion estudiada.

Al clasificar la muestra por grupos de edad se encontré que la frecuencia de la
depresion media constituye un 10 por ciento en el grupo de 50 a 59 afios de edad, en
tanto que un estudio realizado por Heinze G." determiné una frecuencia mayor de la
enfermedad entre los 20 y 45 afios de edad, asi como que esta enfermedad se pre-
senta a cualquier edad. Este estudio difiere del nuestro, ya que no sefiala porcenta-
jes de la frecuencia de dicha enfermedad.

Nuestro estudio también difiere de las investigaciones de los autores mencio-
nados en el nimero de variables utilizadas, ya que, ademas de los grupos de edad y
género, se estudiaron variables como la alteracion de la dinamica familiar, la escola-
ridad, la ocupacion y el estado civil de las cuales no se tienen reportes asociadas con
la depresion. Esto no significa que no existan otros estudios que si las consideren,
sino que no se profundizo lo suficiente en la basqueda de informacion bibliogréafica al
respecto.
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CONCLUSIONES

La informacién obtenida en este estudio demostrd que se cumplieron los objetivos
propuestos que eran detectar la frecuencia de la depresion y de la disfuncién familiar
para la poblacion de 20 a 59 afios de edad, del consultorio 20, del turno matutino de
la UMF No. 14 del IMSS.

Con los resultados obtenidos se concluye io siguiente:

1 Que la depresion se presentd en 31 por ciento de la poblacién estu-
diada y la disfuncion familiar en 69 por ciento.
2. Que de acuerdo con la clasificacion del diagndstico de depresion el

mas representativo de la poblacion en general fue el de la depresion
media, que se presenté en 12 por ciento por ciento de ésta.

3. Que el sexo més afectado por la depresion fue el femenino en 21 por
ciento y la alteracién de la dinamica familiar fue de 49 por ciento de la
poblacion.

4. Que por grupo de edad la depresion media se presentd en 4.8 por

ciento para los pacientes de 50 a 59 afios de edad y una disfuncion
familiar de 24 por ciento para el grupc de edad de 20 a 29 afios.

5. Que el grado de escolaridad mas afectado por la depresién media
fue el de nivel primaria, en 4.5 por ciento; la disfuncién familiar se
encontré en los de nivel medio basico en 25.5 por ciento de la pobla-

cién.

6. Que la depresién media se presentd con mayor frecuencia en los ca-
sados en 7 por ciento de la poblacién.

7. Que por el tipo de ocupacion son las amas de casa las que presenta-

ron depresion media en 6.7 por ciento y la disfuncién familiar se en-
contrd en 42 por ciento que fue representado por los empleados.

La informacion obtenida en nuestro estudio demostré que, al contrario de lo
que se esperaba, hay una relacion inversa de la frecuencia de la presentacion de la
depresion y la disfuncién familiar.

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

Por lo tanto, se sugiere que se abran nuevas lineas de investigacion en las
que se utilicen métodos mas avanzados de estadistica, que pemitan establecer la
relacion entre depresién y disfuncion familiar.

El médico familiar tiene dentro de sus funciones la promocion de la salud y la
prevencion de enfermedades, asi como el conocimiento de la funcionalidad de las
familias a su cargo; por lo que es la piedra angular en la accién anticipada al riesgo,
ya que él es el primer contacto para el enfermo y su familia y el que percibe ia nece-
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sidad de realizar estudio clinico de la familia para identificar las causa de la posible
disfuncion familiar.

Es importante que en la consulta de primer nivel de atencién se detecten los
trastomos depresivos, se oriente e inicie tratamiento, y en los casos que asi lo re-
quieran, se canalice a los pacientes para que reciban atencién especializada con el
fin de evitar complicaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales; asi como que se de-
tecte la presencia de disfuncién familiar y se brinde el manejo oportuno.

Seria conveniente que el Médico Familiar y demas especialistas del area de la
salud contaran con un instrumento autoaplicable, como las escalas utilizadas en este
estudio, para poder determinar la presencia de depresion o trastorno de la dindmica
familiar y, en consecuencia lograr un manejo integral del paciente.

Implementar cursos de capacitacién y talleres para los médicos, enfermeras y
trabajadoras sociales en la aplicacion e interpretacion de los instrumentos con los
que se puede detectar la existencia de depresion (escala de Zung, cuestionario del
Dr. Guillermo Calderén) o disfuncion familiar (FACES 11l y Apgar familiar).
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Anexo: Cuestionario 1

Cuestionario para el diagnéstico de los cuadros depresivos del Dr. Guillermo

Calderdn.

Sexo Edad Estado civil

Fecha Institucion

Escolaridad

Marque con una X su respuesta

S|

NO

POCO

REGULAR

1. ¢ Se siente triste o afligido?

MUCHO |

2. ¢ Llora o tiene ganas de llorar?

3. ¢ Duerme mal de noche?*

4. ¢ En la mafiana se siente peor’

5. ¢ Le cuesta trabajo concentrarse?

6. ¢Le ha disminuido el apetito?*

7. ¢ se siente obsesivo o repetitivo?

8. ¢, Ha disminuido su interés sexual?

9. ; Considera que su rendimiento en el trabajo o en el
estudio es menor?

10. ¢ Siente presion en el pecho?

11. ¢ Se siente nervioso, angustiado o ansioso?

12. ¢ Se siente cansado o decaido?

13. ¢ Se siente pesimista, piensa que las cosas le van a
salir mal?

14. ¢ Le duele con frecuencia la cabeza o la nuca?

15. ¢ Estd mas irritable o enojén que antes?

18. ¢ Se siente inseguro, con falta de confianza en usted
mismo?

17. ¢ Siente que le es menos Util a su familia?

18. ¢ Siente miedo de algunas cosas?

19. ¢ Siente deseos de morir?

20. ¢ Se siente apatico, sin interés en las cosas?

Calificar igual si hay aumento de suefio o apetito.
N=No=1 P=Poco=2 R = Regular = 3
Puntaje equivalente a:

20 a 35 normal

36 a 39 reaccion de ansiedad

40 a 45 depresién incipiente

46 a 65 depresién media
66 a 80 depresion severa

Elaboré el estudio

M = Mucho = 4

Total

Firma
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Anexo: Cuestionario 2

CUESTIONARIO FACES llI
Nombre Edad Fecha.
Coloque el niimero que corresponda a su respuesta.
1=Nunca 2=Casinunca 3= Algunasveces 4= Casisiempre 5= Siempre.

Describa a su familia:

1. Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si ____

2. En nuestra familia, se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver
los problemas.___

3. Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia.___

4. Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.___

5. Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.___

6. Cualquier miembro de la familia puede tomar autoridad.____

7. Nos sentimos mas 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 relacion con los castigos.

11. Nos sentimos muy unidos.____

12. En nuestra familia los hijos toman las decisiones .___

13. Cuando se toma una decision importante, toda la familia esta presente.____
14. En nuestra familia las reglas cambian.___

15. Con facilidad podemos planear actividades en familia.___

16. Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.___

17. Consultamos unos con otros para tomar decisiones.___

18. En nuestra familia es dificil identificar quién tiene la autoridad.___

19. La unién familiar es muy importante.___

20. Es dificil decir quién hace las labores del hogar.____
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Anexo: 3

Consentimiento de participacién voluntaria

Consentimiento para participar en la encuesta (Cuestionario para el diagnéstico
de los cuadros depresivos y alteracion en la dindmica familiar cuestionario FACES
.

El presente cuestionario tiene como propésito (Diagnosticar depresion y altera-
cién en la dindmica familiar).

Esta investigacin tiene la autorizacion para realizarse en esta Unidad Médica, la
informacién que usted proporcione mediante sus respuestas serd de caracter confi-
dencial, andénimo y sera obtenida de manera voluntaria.

Si Usted siente que alguna de las preguntas 0 méas le causan incomodidad o
molestia, tiene la libertad de no contestaria (s) respetando su pensamiento y decision
también si Usted se siente en algin momento herida (0), lastimada (o) o agredida (o)
en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario seré interrumpido y des-
truido frente a Usted, terminando asi con su valiosa colaboracién.

La informacion que se obtendra sera utilizada para fines de investigacién que
permita obtener informacion Util para mejorar la atencion médica integral de la pobla-
cion que asiste y utiliza los servicios que proporciona esta Unidad Medica

El cuestionario tiene (20 preguntas para depresion y 20 preguntas para altera-
cion en la dinamica familiar) y se contesta aproximadamente en (20) minutos. No
. existen respuestas buenas ni malas, Unicamente le pido que sus respuestas sean
honestas y sinceras.

¢ Acepta Usted contestarla? Si___ No

Firma

Muchas gracias por su participacion.
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