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3. Marco teérico

3.1 Introducciéon

A pesar de que es en el individuo en donde se manifiesta la enfermedad, la calidad de la
organizacion y el funcionamiento familiar, la familia esta fuertemente relacionada con el
mantenimiento de las condiciones bésicas de la salud y con la prevencién y el manejo adecuado
de las enfermedades. Es bastante sabido que los principales factores de riesgo hipertension,
tabaquismo, obesidad, estrés, desinformacién, estan relacionados con la dindmica familiar y su
incidencia es mucho menor si se abordan desde una perspectiva que incluya el problema dentro
del nicleo familiar (1).

Es evidente que la familia es una importante fuente de recursos para dar respuesta a las
problematicas que presenta la salud y para el mejoramiento de la calidad de vida en general. Es,
por lo tanto, importante incrementar los conocimientos sobre la familia y su dindmica de
interrelacion que nos llevan a enfermar o a mantener la enfermedad (1).

3.2 Familia

3.2.1 Definicion.

En la actualidad hablar de familia implica citar diferentes autores, dentro de estos, Virginia Satir
menciona que la vida familiar se parece un poco a un “iceberg”. Solo se percibe una pequefia
parte de su totalidad la parte que todos pueden ver y oir y frecuentemente la gente cree que esa
fraccion representa la totalidad, asi el destino de la familia depende de comprender los
sentimientos, necesidades y normas que rigen los sucesos familiares cotidianos (2).

Hace 3 décadas, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), definié a la familia con un
enfoque antropoldgico y demografico como miembros del hogar emparentados entre si hasta un

grado determinado por sangre, adopcién y matrimonio (3).



Santacruz define a la familia como “un grupo social primario formado por individuos unidos por
lazos sanguineos, de afinidad o de matrimonio, que interactian y conviven en forma mdas o
menos permanente y que en general comparten factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales que
pueden afectar su salud individual y familiar”(3).

Actualmente, y de acuerdo a la Primera Reunién de Consenso Académico en Medicina Familiar
de Organismos e Instituciones Educativas y de Salud efectuado en el 2005 en la ciudad de
México, define a la familia como: un grupo social, organizado como un sistema abierto,
constituido por un nimero variable de miembros que en la mayoria de los casos conviven en un
mismo lugar, vinculados por lazos ya sea consanguineos, legales y/o de afinidad (4).

Para su estudio la familia cuenta con una estructura, funciones, ciclo vital y tipologia familiar; la
estructura es el conjunto de personas que bajo los conceptos de distribucién y orden integran al
grupo familiar (4).

3.2.2. Funciones de la familia

El andlisis de las funciones de la familia ha tenido diferentes enfoques. Segun el eje de interés,
puede abarcar dreas psicoldgicas y culturales de las que se desprende cada una de ellas; al
considerar que la familia estd destinada a preservar, transmitir y determinar rasgos, aptitudes, asi
como pautas de vida de los miembros que la componen, una de las funciones generales serd la
conservacion y trasmision de la cultura, asi como la proteccién de todos y cada uno de sus
miembros ante peligros internos y externos. Por consiguiente podemos mencionar que la familia
moderna presenta dentro de sus funciones particulares las siguientes: (5)

L. Socializacién: promocion de las condiciones que favorezcan en los miembros de la familia el
desarrollo biopsicosocial de su persona y que propicia la réplica de valores individuales y

patrones conductuales propios de cada familia.



II. Afecto: interaccion de sentimientos y emociones en los miembros de la familia que propicia la
cohesion del grupo familiar y el desarrollo psicoldgico personal.

III. Cuidado: proteccién y asistencia incondicionales de manera diligente y respetuosa para
afrontar las diversas necesidades (materiales, sociales, financieras y de salud) del grupo familiar.

IV. Estatus: participacion y transmision de las caracteristicas sociales que le otorgan a la familia
una determinada posicion ante la sociedad.

V. Reproduccién: provision de nuevos miembros a la sociedad.

VI. Desarrollo y ejercicio de la sexualidad (4).

3.2.3. Tipologia familiar

3.2.3.1. Parentesco.

Es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u otra relacién estable de
afectividad andloga a ésta.

La trascendencia de esta clasificacion es fundamentalmente el identificar caracteristicas de los
integrantes de las  familias, que influyan en el proceso de  salud-
enfermedad y que cuya importancia se relacione con las consecuencias propias del parentesco

esta se clasifica en:

Nuclear...................... Hombre y mujer sin hijos.
Nuclear simple.............. Padre y madre con 1 a 3 hijos.
Nuclear numerosa.......... Padre y madre con 4 hijos o més.

Reconstruida binuclear...Padre y madre, en donde alguno o ambos has sido divorciados o viudos
y tiene hijos de su unién anterior.
Monoparental................ Padre o madre con hijos.

Monoparental extendida....Padre o madre con hijos, mds otras personas con parentesco.



Monoparental extendida compuesta...Padre o madre con hijos, mds otras personas con y sin

parentesco.

Extensa.................oe.l. Padre y madre con hijos, mds otras personas con parentesco.

Extensa compuesta......... Padre y madre con hijos, mds otras personas con y sin parentesco.

No parental.................... Familias con vinculo de parentesco que realizan funciones o roles de

familia sin la presencia de los padres.

Monoparental extendida sin parentesco...Padre o madre con hijos, mds otras personas sin
parentesco.

Grupos similares a las familias................. Personas sin vinculo de parentesco que realizan
funciones o roles familiares (4).

En el estudio realizado por Soriano y cols., en el 2000 con el objetivo de analizar la estructura
familiar, el ciclo vital familiar y psicopatologia, en un Centro de Salud de dmbito rural, en 124
pacientes mujeres encontré que: el tipo de estructura familiar predominante es la nuclear con un
56.5%, seguido de la monoparental con un 12.5% y la nuclear ampliada con un 11%, en relacién
al ciclo vital mayoria de las familias se encuentran en la etapa IV de contracciéon 26.6% es
importante mencionar que deacuerdo al Consenso de Medicina Familiar en el 2005 corresponde
a la etapa del ciclo vital de dispersion, la etapa V final contraccion 24% que corresponde a la
independencia.

El 58% de la muestra estudiada refiere presentar algin trastorno psicolégico los mds frecuentes
son: episodio depresivo mayor, distimia, trastorno por angustia y ansiedad generalizada. Otro
punto importante es que habia antecedentes familiares de patologia psiquidtrica 49% (sobre todo

la madre y hermanas) y en un 5% se registro la presencia de suicidio familiar (6).



3.2.3.2. Presencia fisica en el hogar y convivencia.

Esto implica algiin grado de convivencia cuya importancia para la practica de la Medicina
Familiar se identifica con los riesgos de enfermedades infecciosas y transmisibles. La presencia
fisica también estd vinculada con la identificacién del jefe de familia y la interaccidén psicosocial
de los miembros de las familias (4).

Presencia fisica en el hogar:

-Nicleo integrado.....Presencia de ambos padres en el hogar.

-Nicleo no integrado.....No hay presencia fisica de alguno de los padres en el hogar.

-Extensa ascendente.....Hijos casados o en unién libre que viven en la casa de alguno de los
padres.

-Extensa descendente.....Padres que viven el la casa de algunos de los hijos.

-Extensa colateral.....Nucleo o pareja que vive en la casa de familiares colaterales, tios, primos,
abuelos (4).

Pérez y cols., realizaron un estudio descriptivo y retrospectivo, en el 2003-2004 a un grupo de
80 familias en el Policlinico en Alamar, Cuba donde existia un individuo que perdi6 a su pareja
sexual, encontraron que el afrontamiento inadecuado de la viudez fué de 44% para las mujeres y
38% para los hombres, el afrontamiento adecuado fué 56% para las mujeres y 62% para los
hombres. Otra de las variables estudiadas son la actividad pesimista para las mujeres fué 44%,
para los hombres 38%, los sintomas de depresion para las mujeres 42%, para los hombres 38% y
sintomas de ansiedad 35% para las mujeres y 34 % para los hombres (7).

3.2.3.3. Demografia.

En base a su demografia, una poblacién que cuenta con cierto nimero de habitantes se clasifica

en 1) urbana: de acuerdo al Instituto Nacional de Estadistica, Geogréfica e Informatica, (INEGI),



cuando una poblacién tiene una proporcién de 2,500 habitantes 6 mads, 2) rural: cuando una
poblacién tiene una proporciéon menor de 2,500 habitantes (8).

En relacién con la demografia, Bello y cols., en un estudio realizado en 2002-2003 con el
objetivo de presentar las estimaciones de prevalencia de depresion y el porcentaje que han sido
diagnosticados, aplicando encuestas a nivel nacional tanto a mujeres como a hombres mayores
de 18 afios, considerando zonas rurales, urbanas y metropolitanas, encontraron los siguientes
resultados: la prevalencia de depresion en zona rural para mujeres fue del 5% y para hombres el
3%, en relacién a la zona urbana la prevalencia fue del 6% para mujeres y 3% para hombres y
en drea metropolitana para mujeres 6% y para hombres 2% como vemos pues las zona rurales el
hombre es el més afectado y la mujer en zona urbana (9).

3.2.3.4 Nivel socioeconémico.

El nivel econémico de las familias influye poderosamente sobre diversos elementos vinculados
con la salud, se han identificado enfermedades fuertemente relacionadas con la pobreza y se ha
seflalado la importancia de evaluar el peso de este fendmeno econdémico-social sobre la salud
individual y familiar. No es lo mismo que la enfermedad aparezca en una familia de escasos
recursos econdmicos a que ocurra en un familia econémicamente estable (4,10).

Estudios recientes coinciden en que el ingreso econémico familiar no es el tinico, pero si uno de
los factores mas importantes, y por lo tanto no representa en su totalidad las dimensiones que
integran el fendmeno riqueza-pobreza en el escenario familiar (4).

Berenzon y cols., realizaron en 1990 un estudio y cuyo objetivo fué explorar la relacion entre
algunas variables sociodemograficas y la presencia de trastorno depresivo, en una muestra de
poblacién urbana de bajos ingresos al sur México, entrevistd 600 pacientes de estas 278 mujeres
casadas, 33 viudas, divorciadas y o separadas y 244 solteras, encontré que existen marcadas

diferencias en cuanto al nivel de ingreso familiar en las mujeres que nunca se han casado donde

-9.



el 69% de ellas tienen un ingreso mensual superior a 2 salarios minimos, en relacién a las
casadas donde solo el 28% de ellas solo percibian de 1 a 2 salarios minimos y para las viudas,
divorciadas o separadas de 1 a 2 salarios minimos un 28% y para estos 2 ultimos grupos de
pacientes predominé menos de 1 salario minimo con un 70% aproximadamente. Como ya se
menciond el nivel de ingreso doméstico puede ser uno de los factores sociales asociados para
que se presente depresion. (11).

3.2.4. Etapas del ciclo vital familiar.

La familia, como todo grupo humano tiene un inicio, desarrollo y ocaso, a semejanza de lo que
ocurre con el hombre que es engendrado, nace, crece, se desarrolla, reproduce y muere, la
familia sigue un patrén similar; en 1980 Geyman propone el siguiente esquema:

I. Fase de matrimonio: se inicia con la consolidacién del vinculo matrimonial, concluyendo este
ciclo con la llegada del primer hijo.

II. Fase de expansion: es el momento en que a mayor velocidad se incorporan nuevos miembros
a la familia, como su nombre lo indica la familia se dilata, se “expande”.

III. Fase de dispersion: se identifica claramente, por el hecho de que todos lo hijos asisten a la
escuela y ni uno solo se encuentra trabajando.

IV. Fase de independencia: es dificil precisar el nimero de afios trascurridos; al inicio de esta
fase la pareja debe aprender a vivir nuevamente en independencia, sus hijos han formado nuevas
familias.

V. Fase de retiro y muerte: se caracteriza por cuatro circunstancias que se han identificado:

a) Incapacidad para laborar (con desempleo debido a la presencia de enfermedades crénico-
degenerativas).

b) Desempleo.

c) Agotamiento de los recursos econémicos.

-10 -



d) Las familias de los hijos casados en fase de expansion, sin la capacidad de proporcionar
recursos a los padres, abandonandolos en sus hogares de origen, o recluyéndolos en asilos para
ancianos (12).

El ciclo vital familiar es crucial en la familia y expuesto a cambios inesperados pero en
ocasiones dificiles de enfrentar y de superar como lo menciona Fuentes y cols., donde las
familias se encontraban en una etapa IV de contraccién con un 27%, seguida de la etapa III de
extension con un 21% (6).

3.2.5. Dindmica familiar.

La familia estd inmersa en un campo muy amplio de influencias culturales, como las que
presentan diversas organizaciones sociales, los cambios histéricos y los conflictos de valores,
debidos principalmente a las diferencias étnicas religiosas y de clase social. Estos factores han
jugado un papel esencial en el modo en que la familia ha vivido y experimentado su evolucién
de vida, ya que toda sociedad tiene sus formas propias de fijar el modelo de necesidades
humanas y de expresar su aprobacion a cierto sintomas y conflictos segtin su propio criterio de lo
que es una conducta apropiada, lo cual marca lo que serd la interaccién de los miembros de la
familia y sefala las pautas para la dindmica de las mismas (13).

En el Consenso de Medicina Familiar del 2005 define la dindmica familiar como un proceso en
el que intervienen interacciones, transacciones, sentimientos, pautas de conducta, expectativas,
motivaciones y necesidades entre los integrantes de una familia, este proceso se efectia en un
contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y permite o no la adaptacién, el
crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo familiar (4).

La dindmica familiar va a ser el resultado de estos puntos claves para dar como resultado final la
funcionalidad familiar 0 disfuncionalidad familiar como lo manifiesta

Mendoza-Solis y cols., los cuales realizaron un estudio con el objetivo de determinar los factores

-11 -



de la dindmica familiar relacionados con la funcionalidad en un grupo de familias de primer
nivel de atencion, utilizando el instrumento de evaluacion subsistema conyugal y FACES III,
aplicados a 103 estudios de salud familiar de la Unidad Medica Familiar No. 66 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Xalapa, Veracruz de marzo 2003 a diciembre 2004, con
respecto a la dindmica familiar encontré que el 65% de las familias presentdé comunicacién
directa, el 64% limites claros y el 48% jerarquia reciproca con autoridad. De acuerdo a la
evaluacién del sistema conyugal, encontr6 52% de parejas funcionales, 39% de parejas
moderadamente disfuncionales y 9% de parejas severamente disfuncionales, los resultados de
FACES 111, revelaron 43% de las familias en rango medio, 41% de familias balanceadas y 16%
de familias extremas. La comunicacion directa predominé en las familias balanceadas al igual
que los limites (14).

3.2.6 Crisis normativas

Una crisis es un estado temporal de trastorno de desorganizacion; se caracteriza sobre todo por
una incapacidad para manejar situaciones particulares, y el individuo utiliza métodos
acostumbrados para la soluciéon de problemas dado el potencial para obtener resultados
radicalmente positivos o negativos (15).

En las etapas criticas de la familia son innumerables las oportunidades que se ofrecen al Médico
Familiar, para intervenir en la adaptacién de la familia a lo largo del ciclo vital familiar y en
particular de sus etapas criticas. Las crisis pueden ser normativas y paranormativas y pueden ir
desde el beneplédcito por el proximo embarazo; hasta el fallecimiento de un miembro de la
familia. Las crisis normativas son las que se derivan del propio ciclo evolutivo familiar.
Ejemplo:

-Embarazo: beneplicito.

-12 -



-Nacimiento: el nacimiento de un hijo repercute desde diferentes dngulos en la dindmica de la
familia, desde el punto de vista econémico, si se trata de una familia de la clase alta, no habra
desajustes presupuestarios. En una familia de estrato socioecondémico bajo y cultural bajo, esto
implicard ajustes importantes a la llegada del nuevo miembro.

-Ensefianza de la sexualidad: desde el punto de vista sociocultural, depende en muchas ocasiones
del estrato social en el que se desenvuelve y del acervo cultural de la familia.

-Estado laboral: los principales factores de riesgo para la familia, son en primer lugar,
desocupacion, bisqueda y cambio de trabajo (16).

En relacién a esta crisis podemos mencionar la mds frecuente el parto y como consecuencia la
implicacion en la dindmica familiar en estas mujeres con sintomas depresivos, durante los 3
primeros afios después del parto, estudio realizado por Dearing, E. y cols., en Nathional Institute
of Chile Health and Human Development Study of Early Chile Care, en Estados Unidos, en el
afo 1991 donde estudiaron a 1351 mujeres con una edad promedio de 28 afios, encontrando los
siguientes resultados: 35% de estas pacientes presentaron una asociacién significativa con
sintomas depresivos, efecto provocado por bajos ingresos y falta de empleo, considerando que
son cabezas de familia (17).

3.2.7 Crisis paranormativas

Son crisis accidentales o no normativas dentro de las mds comunes tenemos el abandono
imprevisto o huida del hogar de cualquiera de los integrantes, relaciones sexuales
prematrimoniales, descubrimiento de homosexualidad, enfermedades fisicas o mentales en los
miembros de la familia, problemas econdémicos, divorcio, accidentes o lesiones en algin
miembro de la familia, invalidez o muerte de un hijo, del esposo (a), de los padres o de un

familiar (15).
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3.2.8 Funcionalidad familiar

La funcién familiar se define a través de las tareas o actividades que le corresponde realizar a
los integrantes de la familia como un todo cuyo cumplimiento favorece la dindmica familiar,
entendida como la interaccién entre sus miembros y con otros sistemas sociales como
consecuencia de su propia naturaleza que es multidimencional (4).

Con base en estos conceptos se puede considerar que una familia es funcional cuando cumple
con sus funciones como un sistema, y la forma como los integrantes interactian y se organizan
para el cumplimiento de estas funciones corresponde al estudio de la dindmica familiar (4).

Son muchas las crisis que se pueden presentar en la familia sin importar la etapa del ciclo vital
en que la familia se encuentre, como lo manifiesta Alvarez y cols., en su estudio sobre el nivel
de funcionalidad familiar, en un grupo de familias que tienen un hijo con Parélisis Cerebral
Infantil (PCI) encontré los siguientes resultados: familias funcionales 82% y familias
disfuncionales un 17%; en relacién a las areas de la dindmica familiar que son 9, en las familias
funcionales las dreas mas funcionales son autoridad, control, apoyo, conductas disruptivas,
comunicacion y recursos, para las familias disfuncionales tenemos supervision, apoyo, afecto,
recursos, es pues en este estudio donde se observé que no importa tener una enfermedad grave
dentro de la familia para que esta sea funcional (18).

El rol familiar es un patrén (modelo) de conducta que se caracteriza y se espera de una persona,
la cual ocupa cierta posicién en un grupo y en determinado contexto. Los roles son actividades
reciprocas en otros miembros de la familia, y al ser conductas y tener caracteristicas particulares
dependen del grupo social o de una determinada situacidn; también estdn asociados a procesos,
y son las funciones que un miembro del grupo cumple o no en el rango que tiene (19).

Blanco y cols., realizaron un estudio analizando la relacién existente entre distribucion de

responsabilidades en el hogar y la salud fisica y mental percibida por un grupo de mujeres
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trabajadoras en Caracas Venezuela en 1994-1995, encuestaron a 260 profesoras universitarias
sobre administracion o planificacién de las tareas en el hogar y realizaciéon de las mismas, los
resultados fueron: en cuanto a la distribuciéon de responsabilidades en el hogar, se observé que
existe una mayor participacion de las mujeres en la planeacion y gerencia de las tareas y reciben
ayuda de su pareja en el mantenimiento de la casa, aquellas mujeres que informan una mayor
carga en las tareas del hogar presentan ansiedad, depresion y baja autoestima (20).

3.3 Instrumentos de evaluacion familiar

3.3.1 Generalidades

Evaluar a la familia implica una tarea muy compleja que involucra la situacién personal de quien
esta evaluando, ademds de un conjunto de conocimientos que permitan hacerlo de la manera mas
objetiva lo que justifica y requiere de instrumentos confiables y validos. Un sistema familiar es
susceptible de ser evaluado estando la familia reunida en su totalidad o a través de uno de sus
miembros (21).

En nuestro medio existen varios instrumentos de evaluacién de la familia tales como el APGAR
familiar desarrollado por Smilkstein, que es un instrumento que cuenta solo con 5 items A
(Apoyo), P (Participacién), G (Crecimiento), A (Afecto) y R (Recursos). La exploracién de la
funcionalidad familiar se hace a través de pregunta de respuesta breve. Es un instrumento cuya
sensibilidad y especificidad es alrededor del 60%. Otro instrumento que se puede utilizar es la
Escala Adaptabilidad, Cohesién y Comunicacién, de Olson (FACES III) (22).

La Clasificacion Triaxial de la Familia es un instrumento que explora tres fuentes o ejes de
informacién, cada uno de los cuales agrupa disfunciones familiares. Eje I: aspectos del desarrollo
familiar, eje II: disfunciones en los subsistemas familiares, eje III: disfunciones de la familia
como sistema. Este instrumento fué propuesto por la Academia Americana de Psiquiatria Infantil

para investigar problemas familiares que influyen en la conducta infantil (23).
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No existe el instrumento de evaluaciéon de la dindmica familiar ideal, aunque se han hecho
numerosos intentos en el afdn de crearlo; sin embargo en nuestro medio disponemos de
instrumentos validados para la poblaciéon mexicana, entre ellos la Escala de Funcionamiento
Familiar de Espejel y cols (21).

3.3.2 Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel y cols.

La Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel y cols., tal como se presenta ahora, es el
resultado de la evolucién de muchos afios de trabajo, no solo en nuestro pais con sujetos y
familias mexicanas, sino de la revision minuciosa de otras guias de evaluacién familiar,
originadas en otros paises como Canada y Estados Unidos y de la certeza de que era necesario
adaptar y crear instrumentos para nuestra poblacién més que adoptar los de otros paises (21).
Esta encuesta fué utilizada por maestros investigadores de la Facultad de Psicologia de la
Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), la Universidad Iberoamericana, el
Instituto Nacional de Salud Mental (INSAME), la Universidad Metropolitana. La validacién de
este instrumento se llevé a cabo en el Centro Comunitario de la Facultad de Psicologia de la
UNAM vy en varias escuelas vocacionales del Instituto Politécnico Nacional (IPN), asi como en
los domicilios de las familias habitantes de la zona norte, centro y sur del Distrito Federal (DF) y
parte de poblaciones del Estado de México colindantes con el D.F., en 1987. Alcanz6 una
confiabilidad de .75 con la prueba ALFA Cronbach de consistencia interna con los reactivos, lo
cual es aceptable para este tipo de instrumentos (21).

Esta conformado por 40 reactivos que miden 9 dreas las cuales estudian el funcionamiento
dindmico, sistémico y estructural de las familias. Las dreas son: Autoridad, Orden, Supervision
Apoyo, Afecto, Comunicacion, Afecto negativo, Conductas disruptivas y Recursos.

La medicion de estas nueve areas incluye los siguientes aspectos estructurales de la familia:
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I: Territorio 6 centralidad: este termino hace referencia al espacio que cada quien ocupa en
determinado contexto.

II. Roles: son las expectativas conscientes 6 inconscientes que cada miembro de la familia tiene
a cerca de la conducta que tendra otro miembro.

III. Jerarquia: es la dimension de autoridad que se define como el poder 6 derecho de tener el
mando, imponer obediencia, tomar acciones ¢ hacer las decisiones finales.
IV. Limites: son las reglas que consciente 6 inconscientemente son formuladas por la familia,
también se consideran como fronteras entre una generacion y otra.

V. Alianzas: se llama a la asociacién abierta ¢ encubierta entre dos o mds miembros de la
familia.

VI. Comunicacién: es el intercambio de informacién y el conjunto de mensajes verbales y no
verbales a través de los cuales la gente se relaciona con los demaés.

VII: Modos de control de conducta: son los patrones que una familia adopta para manejar sus
impulsos y para mantener modelos de que es bueno y que es malo.

VIII: Afectos: las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar 6 malestar que son
utilizadas entre los miembros de la familia.

X: Psicopatologia: se habla de psicopatoldgica familiar cuando los conflictos no son resueltos
debido a la rigidez de los patrones de interaccion (21). Anexo 2.

Una investigacién de Alvarez y cols., donde se aplica el cuestionario de la Escala de
Funcionamiento Familiar de Espejel y cols., sobre el nivel de funcionalidad familiar en un grupo
de familias que tienen un hijo con Paralisis Cerebral Infantil (PCI) evaluando su estructura,
dindmica y funcionalidad familiar se encontraron los siguientes resultados: a pesar de que las

familias tenian un hijo con pardlisis cerebral, la funcionalidad familiar estuvo presente en un
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82%, y fue disfuncional en un 18%, en relaciéon a las 4reas encontré que la autoridad,
comunicacion y afecto son las que mds se encuentran afectadas en estas familias (18).

3.4 Depresion.

3.4.1 Definicion

Para el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) la caracteristica
esencial de un episodio depresivo mayor es un periodo de al menos 2 semanas durante el que
hay un estado de dnimo deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades
(24).

Para la OMS la depresiéon se caracteriza por una combinacion de tristeza, desinterés por las
actividades y merma de la energia (25).

Hablando de su etiologia la mayoria de los investigadores coinciden en que la depresion es el
resultado de la interaccion entre las caracteristicas bioldgicas y las vulnerabilidades fisioldgicas
de una persona y la frecuencia de sucesos estresantes o situaciones dificiles de superar en su vida
(26)

Los trastornos mentales tienen un fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la familia y la
sociedad en su conjunto. Se calcula que mas del 20% de la poblacién mundial padecera algin
trastorno depresivo que requiera tratamiento médico en algin momento de su vida. El Informe
Mundial sobre la Salud de 2001, refiere que la prevalencia de depresion en el mundo en los
hombres es de 2% y de 3% en las mujeres, la prevalencia de depresiéon para un periodo de 12
meses es de 6% para hombres y 9% para mujeres (25).

3.4.2 Formas de depresion

Se han realizado estudios en pacientes con esta enfermedad a largo plazo encontrando que

existen dos formas basicas de depresion:
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1) Ex6gena o reactiva: obedece a una causa externa generalmente bien definida, (pérdida de un
familiar o un ser amado, pérdida monetaria o de posicién social, enfermedad invalidante o
crénica degenerativa) (27). Como los resultados encontrados por Colunga y cols., en un estudio
realizado a 450 pacientes de enero 2004 a enero 2005, pacientes derechohabientes del IMSS,
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 3 en la ciudad de Guadalajara con diagndstico
de Diabetes Mellitus tipo 2, con sintomas depresivos y sin sintomas depresivos, encontrando los
siguientes resultados: Diabetes Mellitus tipo 2 el 62% para mujeres y 38% hombres la
prevalencia de depresion fué de 63%, en una proporcién 3 a I, mayor en mujeres que en
hombres (28).

2) End6gena no tiene una causa externa manifiesta, lo cual lleva a considerarla como una
alteracion bioldgica; la depresion tiene muchas causas y factores; en la mayoria de los pacientes
los episodios depresivos surgen de la combinacion de factores familiares, bioldgicos,
psicoldgicos y sociales, los cuales operan a través del tiempo y progresivamente incrementan su
capacidad patogénica (27).

a)- Factores genéticos: La influencia genética es mds marcada en pacientes con formas graves de
trastorno depresivo y sintomas de depresion enddgena.
El riesgo de morbilidad en parientes en primer grado (padres, hermanos o hijos) estd
incrementado en todos los estudios que se han llevado a cabo, y es independiente de los efectos
del medio ambiente o educacion del individuo (27).

b)- Factores neuroquimicos: en los ultimos afios se han registrado una serie de progresos en el
estudio de las bases bioldgicas de la depresion, se ha enfatizado en el papel de los traumas
infantiles, la sensibilizacion de los sistemas neuroendocrinos relacionados con el estrés. Esta
sensibilizacion predispone a una hiperreactividad al estrés en la vida adulta, lo que explicaria la

vulnerabilidad para desarrollar cuadros depresivos y la recurrencia de estos trastornos (29).
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c)- Factores psicosociales: los acontecimientos estresantes, por ejemplo la pérdida del conyuge o
de un progenitor, preceden con frecuencia a los primeros episodios del trastorno depresivo
mayor (26).

d)- Factores familiares: algunos trabajos indican que las malas relaciones en la familia, cuando
un paciente es diagnosticado y sometido a un tratamiento, permanecen tras su recuperacion; este
grado de sicopatologia en la familia puede afectar la tasa de mejoria, las recaidas y la adaptacién
del paciente (26).

Se pueden mencionar muchos estudios relacionados con los factores antes mencionados en este
caso citaremos al estudio realizado por Lugones y cols., a mujeres del consultorio No. 16 del
Policlinico en la Habana, Cuba de 40 a 59 aiios de edad, de mayo a junio 1997, donde se aplicé
un cuestionario con las siguientes variables: edad, estado civil, edad de inicio de la menopausia,
algunas caracteristicas de la sexualidad y de las relaciones conyugales y familiares los resultados
fueron: principalmente sintomas psiquicos, donde predomina la ansiedad en las
perimenopdusicas con el 59%, en las posmenopdusicas 65%, la depresion en el 42% para las
perimenopdusicas y en las posmenopdusicas 60%; en relaciéon a las caracteristicas de las
relaciones familiares tenemos que la mayoria de ellas las consideran malas 56% de las mujeres
perimenopdusicas y el 64% para las posmenopdusicas (30).

3.4.3 Sintomas de la depresion.

Los sintomas son muy diversos, suelen desarrollarse a lo largo de dias o semanas puede haber un
periodo prodromico, que en la mayoria de los casos no es diagnosticada por la presentacion
atipica ya sea como manifestaciones del sindrome depresivo o porque, a causa de éste se
acentdan los sintomas de otras enfermedades concomitantes. Es por eso que lo més importante es
hacer un buen diagndstico tomando en cuenta los siguientes criterios: por lo menos cinco de los

sintomas de los criterios del DSM-IV.
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A- Cinco o mas de los siguientes nueve sintomas, han estado presentes durante el mismo
periodo de 2 semanas y presenta un cambio de la funcién previa, al menos uno de los sintomas
debe ser: 1- Animo deprimido o 2- Perdida del interés o del placer.

1-Animo deprimido la mayor parte del dia y casi todos los dias, indican por los sintomas
objetivos. Sentimientos de tristeza o vacio.

2-Marcada disminucién de interés o del placer en todas, o casi todas las actividades de la mayor
parte del dia, casi diariamente.

3-Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo de peso. Cambio
superior al 5% del peso corporal en un mes, o disminucién o aumento del apetito casi todos los
dias.

4-Insomnio o hipersomnia casi diario.

5-Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi diario.

6-Fatiga o perdida de energia casi diarios.

7-Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada, casi todos los dias.
8-Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi diarios.
9-Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida sin un plan especifico o intentos de
suicidio o planes especificos para cometerlo (24).

En el estudio realizado por Peralta-Pedrero y cols., en la Unidad de Medicina Familiar 93 del
IMSS, de la ciudad de México para determinar la prevalencia de sintomas depresivos y factores
de riesgo, en la mujer adulta de marzo a diciembre del 2004, donde se encuestaron 400
participantes con edad de 40 afios, 74% eran casadas, 68% se dedicaba al hogar 79% con
escolaridad de secundaria o menos.

La prevalencia de sintomas depresivos fue de 52%, se formaron dos grupos de 200 pacientes: el

primero de 20 a 39 afos, el segundo de 40 a 59 afios, la muestra en su totalidad presentd 34%
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solo sintomas depresivos, 18% sintomas depresivos y disfuncién familiar, 8% solo disfuncién
familiar y 40% sin sintomas depresivos ni disfuncion familiar.

De las variables analizadas como probables factores de riesgo para la depresion, la disfuncién
familiar presentd una asociacion estadisticamente significativa, solo se observé en las mujeres
de menores de 40 afios (31).

3.4.4 Clasificacion de la depresion.

De acuerdo a los criterios del DSM-IV la depresion se clasifica de la siguiente manera:

a) Depresion mayor: se caracteriza por uno o mas episodios depresivos mayores; al menos 2
semanas de estado de dnimo depresivo o pérdida de interés acompafiados al menos por cuatro
sintomas de depresion (24).

b) Distimia: se caracteriza por al menos 2 afos en los que ha habido més dias con estado de
dnimo depresivo que sin él, acompafiado de otros sintomas depresivos que no cumplen los
criterios para un depresivo mayor (24).

c¢) El trastorno bipolar: llamado también enfermedad maniaco-depresiva este no es tan frecuente
como los otros trastornos depresivos, se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de dnimo
euférico y dnimo bajo (24).

Los trastornos mentales en América Latina y el Caribe estudio realizado por Kohn y cols., entre
los afios 1980 y 2004 usando investigaciones epidemioldgicas aplicando instrumentos
diagndsticos estructurados, se estimaron tasas de prevalencia, encontrando los siguientes
resultados: las psicosis no afectivas (entre ellas la esquizofrenia) tuvieron una prevalencia media

estimada 1%; depresion mayor de 5%; y el abuso a la dependencia del alcohol el 6% (32).
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3.5 Escalas de medicion para depresion

3.5.1 Generalidades

En la actualidad se cuenta con una buena cantidad de instrumentos psicolégicos y psiquiatricos
para evaluar la depresion, que han sido validados y utilizados extensamente en poblaciones
diversas, dentro de los cuales tenemos: la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos CES-D, se cred en el Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados
Unidos, con el propésito de identificar los factores de riesgo asociados con la depresion, es
importante mencionar que no es un instrumento de diagndstico clinico para evaluar depresion,
sino proporciona indicadores de riesgo de esa enfermedad a través de la sintomatologia
depresiva, cuenta con 20 reactivos de la sintomatologia depresiva evaluando: afecto negativo,
afecto positivo, relaciones interpersonales actividad retardada y somatizacién (33).

Podemos mencionar la escala de Hamilton para Evaluacién de la Depresion (HAM-D), creada
por Hamilton en 1960, es una escala de heteroevaluacioén que consiste en obtener una medida del
estado depresivo, comprende 17 cuestiones (version original) graduadas, algunas a 3
(puntuacién de 0 a 2) y otras a 5 (puntuacién de 0 a 4) niveles de gravedad. Esta escala a pesar
de no ser cronoldgicamente la primera para evaluar la depresion, se ha convertido rdpidamente
en el término de comparacion para todas las demads escalas. No es un instrumento diagndstico y
debe utilizarse solamente una vez que se ha establecido el diagnéstico de depresion, para evitar
que otras patologias puedan influir en la evaluacién final. En la escala HAM-D los criterios de
evaluacién se presentan preferentemente por lo temas, la integracidén tras una observacion
objetiva y la exposicion subjetiva de los sintomas. La puntuacién total, obtenida sumando las
puntuaciones de todas las cuestiones de (de 0 a 52 puntos), se comienza a considerar indicativa

de depresiéon moderada una puntuacion total de 18 (34).
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3.5.2 Criterios diagndsticos para el episodio depresivo mayor segiin el DSM-IV.
Estos criterios constituyen el estdndar de oro para el diagndstico de los episodios depresivos

mayores y son los que a continuacién se describen:

A. Se trata de un episodio depresivo mayor cuando hay presencia de cinco (o mas) de los
siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que representan un cambio respecto
a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1) estado de dnimo depresivo o (2)
pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo indica el
propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) a la observacién realizada por otros (p.
ej., llanto).

(2) Disminucién marcada de interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas

A las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiera el propio sujeto u
observan los demas).

(3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio
del mds del 5% del peso corporal de 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
cada dfa.

(4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

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

(6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

(7) Sentimientos de inquietud o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser

delirantes) casi cada dia (no los simples reproches o culpabilidad por el hecho de
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estar enfermo).

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

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

suicidarse.

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Lo sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento) o una enfermedad medica (p. €j., hipotiroidismo).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la
perdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan
por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion

suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Para su aplicacion se requiere de una entrevista estructurada y exige el juicio del entrevistador de

acuerdo a los criterios citados en esta tabla y considerada como estdndar de oro para diagndstico

de depresion (24). Anexo 3.

3.5.3 Cuestionario para depresion Geriatrica (GDS).

Creada por Yesavage en 1986 es un cuestionario que consiste en 15 preguntas cuya respuesta es

si 0 no con respecto a como se sintieron en la dltima semana; en su version corta, tiene una

sensibilidad de 92% y una especificidad del 89%; Las respuestas que se consideraron como
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depresivas fueron: 1 No, 2 Si, 3 Si, 4 Si, 5 No, 6 Si, 7 No, 8 Si, 9 Si, 10 Si, 11 No, 12 Si, 13 No,
14 Siy 15 Si. Se sumaron los puntos de las respuestas depresivas; el puntaje de 0-4 se considerd
normal, 5-8 indica depresion leve; 9-11 depresion moderada y 12-15 depresion severa; esta
encuesta basada en los criterios diagndsticos para el episodio depresivo mayor del DSM-IV (35).
Anexo 4.

En un estudio epidemiolégico realizado Tapia H., en un Hospital General dentro de un sistema
de seguridad social, Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), en un lapso de tres afios 2000-2003, se analizaron expedientes de pacientes que
acudieron a consulta externa, hospitalizacién y urgencias del servicio de Psiquiatria de este
hospital, y que fueron atendidos de primera vez en el lapso mencionado. Se encontraron 1906
pacientes, que conforman 33% de un total de 5676, los cuales cumplieron con los criterios del
Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-IV para depresiéon mayor,
siendo la patologia psiquidtrica mas frecuente. Se detect6 marcado predominio del sexo
femenino en un 70%, en proporcion de 2.4: 1 respecto a los varones (36).

En la unidad de Medicina Familiar No. 41 IMSS, de Ignacio Zaragoza, Chihuahua, el
diagnéstico de depresion en mujeres de 30 a 60 afios de edad, se encuentra dentro de las primeras
10 primeras causas de consulta, con el consiguiente aumento en el consumo de medicamentos
psicotropicos. Por otra parte, es factible que la prevalencia de este padecimiento en las familias
de Ignacio Zaragoza puede estar ocasionando trastornos en la dindmica familiar (37).

La OMS reporta que los trastornos mentales y conductuales son frecuentes: mds del 25% de la
poblacién los padece en algtin momento de la vida. Son también universales, puesto que afectan
a personas de todos los paises y sociedades, a individuos de todas las edades, a mujeres y
hombres, a ricos y pobres, a residentes en entornos urbanos rurales. Tiene un impacto econdmico

sobre las sociedades y sobre la calidad de vida de los individuos y las familias (25).
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Por todo lo anterior, surge nuestro interés en conocer la dindmica familiar en las mujeres de 30
a 60 afios con diagnoéstico de depresion en la UMF No. 41 IMSS, de Ignacio Zaragoza,
Chihuahua.

4. Planteamiento del problema

La salud familiar puede considerarse determinada por la capacidad de la familia para cumplir
funciones, adaptarse a los cambios y superar las crisis familiares ante las variaciones que pueden
sucederse en el medio interno o externo. La familia es mds saludable en la medida que facilite el
crecimiento y desarrollo de cada uno de sus integrantes y contribuya a la satisfaccion de las
necesidades materiales y afectivas de acuerdo con las exigencias de cada etapa de la vida.

Ante el proceso salud-enfermedad, es el grupo familiar el primero en verse afectado de forma
directa o indirecta por lo que la familia debe estar preparada para hacer frente a estos procesos
patolégicos. Ademds del procesamiento de la enfermedad y del tipo de respuesta que se genera,
existen otros factores que intervienen en el impacto familiar de la enfermedad, tales como las
etapas del ciclo vital, nivel socioeconémico, etc.

Cuando las enfermedades a las que se enfrenta la familia son los trastornos mentales y
conductuales como la depresion, no solo deben proporcionar apoyo fisico y emocional sino que
también soportan las consecuencias negativas de la estigmatizacién y la discriminacidn.

En la mujer la depresidon cobra especial importancia debido a la influencia de los factores
hormonales, ademds de otros factores psicosociales que la hacen mds susceptible tales como una
baja autoestima, persistencia de patrones culturales, aislamiento social y violencia intrafamiliar,
entre otros; cuando una mujer padece un episodio depresivo es ldgico pensar que los trastornos
en la dindmica familiar se vean incrementados; sobre todo cuando la mujer es cabeza de familia

y/o tienen que atender una actividad laboral, actividad familiar, hijos, etc.
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Por otra parte, el aumento en la prevalencia de la depresion en el mundo ha significado una
enorme carga para la familia y la sociedad y las perspectivas de futuro son todavia mds sombrias,
calculandose que para el 2020 en las comunidades desarrolladas serd la primera causa de
morbilidad.

Es de llamar la atencién que este fendmeno no se limita a las grandes ciudades y zonas
metropolitanas, sino que también se presenta en poblaciones mas pequefias y rurales, como la
poblacién de Ignacio Zaragoza, Chihuahua en donde el incremento de esta padecimiento va en
franco aumento, desconociéndose la magnitud del problema. Es aqui donde surge nuestra
inquietud por conocer los factores y la dindmica familiar asociados a la depresion en las

mujeres de esta comunidad.

(Cudl es la dindmica familiar en mujeres de 30 a 60 afios con diagndstico de depresion,

adscritas a la UMF No. 41 del IMSS de Ignacio Zaragoza, Chihuahua, México?
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5. Justificacion.

La depresion genera considerable sufrimiento a quienes la padecen y a su entorno familiar. Los
problemas asociados a ella son extremadamente costosos para las familias y la sociedad en
general; una limitacion para su tratamiento y control es que frecuentemente pasa inadvertida o su
impacto es subvalorado; constituye una de las principales cargas sanitarias que como
consecuencia del impacto mental, emocional, familiar y social ocasiona en quien la padece,
siendo la mujer la mds afectada en proporcién de 2:1 con el hombre, y trae consigo en la
mayoria de las veces alteraciones en la dindmica familiar.

La depresion constituye un problema importante en la consulta médica. El nimero de
profesionales de la salud disponible para atender trastornos mentales y de conducta no es
suficiente. Esto es mds evidente en las poblaciones distantes de los centros urbanos en donde es
dificil proporcionar los servicios sanitarios por diferentes motivos.

En el primer nivel de atencién a la salud la depresion ocupa también un lugar preponderante
dentro de las 10 principales causas de consulta. Y va en aumento. Es frecuente que este
padecimiento no se identifique y trate adecuadamente; y cuando esto si se realiza no se le da
importancia al impacto que dicha enfermedad produce, llevando con ello a la cronicidad y a la
disfuncién familiar.

En la UMF No. 41 del IMSS durante los afios 2001 a 2004 la depresion se encontraba en el
17avo lugar como causa de consulta en esta poblacion de Ignacio Zaragoza, Chihuahua. A
partir del 2005 la depresion se encuentra dentro de las 10 primeras causas de consulta externa, lo
que ha ocasionado un aumento considerable en el consumo de medicamentos psicotropicos y la

inquietud de autoridades centrales por dicha causa.
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6. Objetivos
1. Identificar las diferencias que existen en la dindmica familiar de las mujeres de 30 a 60
aflos con diagnostico de depresion, comparadas con la dindmica familiar de las mujeres
de 30 a 60 afios sin diagndstico de depresion.
2. Determinar cudles son las dreas afectadas de la dindmica familiar en las mujeres de 30 a
60 afios con diagnodstico de depresion y las mujeres de 30 a 60 sin diagndstico de
depresion.
7. Hipotesis
Existen diferencias en la dindmica familiar de las mujeres de 30 a 60 afos con diagnéstico de
depresién comparadas con la dindmica familiar de las mujeres de 30 a 60 afios sin diagndstico de
depresion.
8. Metodologia.
8.1 Diseiio.
Transversal comparativo.
8.2 Universo de trabajo.
Mujeres de 30 a 60 afios de la UMF No. 41 IMSS Ignacio Zaragoza, Chihuahua.
8.3 Tipo y tamaifio de muestra
* Se calcul6 con el programa STATA 9.0
* Hipdtesis de nulidad: La dindmica familiar es similar en mujeres con y sin depresion

* Variable de referencia: drea de afecto y comunicacién en la evaluacion de la dindmica

familiar.
. alfa= 0.0500 (two-sided)
. Poder= 0.9000
. pl = 0.4300
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. p2 = 0.1000
. n2/nl = 1.00
* Tamafio de muestra requerido:
. nl= 42
. n2= 42
8.4. Criterios de seleccion
Criterios de inclusion.
-Mujeres de 30 a 60 aiios.
-Adscrita a la UMF. No. 41 Ignacio Zaragoza, Chihuahua.
-Que acepte participar, con el consentimiento informado.
-A este grupo de pacientes se les aplicard los criterios diagnodsticos para el episodio depresivo
mayor para identificar pacientes que cursen con y sin diagndstico de depresion.
-Se incluyen pacientes con enfermedades cronico-degenerativas.
Criterios de exclusion.
-Las pacientes con cuestionarios incompletos.
8.5 Variables
8.5.1. Variable Independiente
-Depresion en base a los criterios del DSM-IV.
Definicion conceptual: es una enfermedad que afecta al estado de animo, el pensamiento y por
lo tanto el organismo total.
Definicion operativa: cuando al momento de la entrevista la paciente presentd 5 o mas de los
siguientes sintomas durante un periodo 2 semanas, que presentan un cambio respecto a la

actividad previa; por lo menos uno de los sintomas debe ser 1) dnimo depresivo o 2) pérdida del
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interés o del placer, de los criterios del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales DSM-1V.

1-Animo deprimido la mayor parte del dia y casi todos los dfas, indican por los sintomas
objetivos. Sentimientos de tristeza o vacio.

2-Marcada disminucién de interés o del placer en todas, o casi todas las actividades de la mayor
parte del dia, casi diariamente.

3-Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo de peso. Cambio
superior al 5% del peso corporal en un mes, o disminucién o aumento del apetito casi todos los
dias.

4-Insomnio o hipersomnia casi diario.

5-Agitacién o enlentecimiento psicomotor casi diarios.

6-Fatiga o pérdida de energia casi diario.

7-Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o inapropiada, casi todos los dias.
8-Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi diarios.
9-Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion suicida sin un plan especifico o intentos de
suicidio o planes especificos para cometerlo.

Escala de medicién: Nominal.

Indicador: Si 6 No.

8.5.2. Variable dependiente.

Dinamica familiar.

Definicion conceptual: es un proceso en el que intervienen interacciones, sentimientos, pautas
de conducta, expectativas, motivaciones y necesidades entre los integrantes de una familia; este
proceso se efectia en un contexto cambiante, en cada etapa evolutiva familiar y permite o no la

adaptacion, el crecimiento, desarrollo, madurez y funcionamiento del grupo familiar.

-32 -



Definicion operativa: en este estudio la dindmica familiar se evalué en relacion con las areas
contenidas en la Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel y cols., las areas son: autoridad,
orden, supervision apoyo, afecto, comunicacioén, afecto negativo, conductas disruptivas y
recursos.

Cada item se evalia en una escala ordinal de cuatro categorias, asignando 1 cuando el aspecto
evaluado es disfuncional y cuatro cuando es funcional, las categorias 2 y 3 con intermedias. Se
consideré funcional cuando la puntuacién obtenida es igual o mayor de 132; y disfuncional
cuando la puntuacién obtenida es menor que 132.

Escala de medicion: nominal.

Indicador: disfuncional.

funcional.

Areas de la dinamica familiar

Autoridad

Definicion conceptual: capacidad para mandar y tomar decisiones de obligatorio cumplimiento.
Definicion operativa: evalda la eficiencia de la autoridad dentro de la familia. Considera como
mads funcional a aquellas familias donde la autoridad reside en el subsistema parental y es
compartida por ambos padres. Para esta drea se evaluaron 10 items deacuerdo al puntaje de
funcionamiento, de acuerdo al item que le corresponda en este caso son: 1, 3,4, 5, 11, 12, 14, 28,
39, 40; para obtener una suma total de 40 puntos. Se considerdé funcional cuando la puntuacién
obtenida es de 32.6 a 40 y disfuncional cuando la puntuacién obtenida es de 32.5 o menos.
Escala de medicion: nominal

Indicador: disfuncional

funcional
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Orden o Control
Definicion conceptual: método o forma coordinada y regular para funcionar desarrollar o hacer
algo, en este caso la dindmica de la familia.
Definicion operativa: evalia como se manejan los limites y los modos de control de la
conducta, las familias mds funcionales son las que tienen los limites bien establecidos, claros y
respetados. Para esta drea se evaluaron 8 items que son: 8, 10, 17, 26, 31, 34, 35, 40; de acuerdo
con el puntaje que a cada item le corresponda se obtiene una suma total de 32 puntos. Se
considerd funcional de 26 a 32 puntos y disfuncional 25 puntos o menos.
Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
Supervision
Definicion conceptual: funcién de direccion destinada a que la familia cumpla con sus tareas de
la mejor forma posible.
Definicion operativa: evalia la funcionalidad de la vigilancia de las normas y comportamientos.
Considera mas funcionales a las familias cuya supervision recae en los subsistema parental y
ambos padres lo comparten. Para esta drea se evaluaron 5 items, que son: 16, 25, 26, 28, 30 los
cuales arrojan una suma total de 20 puntos. Se consideré funcional cuando la suma obtenida es
de 14.4 a 20 puntos y disfuncional cuando la suma es de 14.3 o menos.
Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
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Afecto
Definicion conceptual: necesidad primaria del ser humano. Patrén de comportamientos
observables que son la expresion de sentimientos y emociones positivas experimentadas,
subjetivamente. Estado emocional agradable temporal o permanente. Amor sin componente
sexual.
Definicion operativa: evalia como se presentan las muestras de sentimientos y emociones entre
los miembros de la familia, considera mas funcionales a las familias que permiten y favorecen
las demostraciones de sentimientos y emociones entre sus miembros. Para esta drea se evaluaron
7 items que son: 22, 23, 24, 27, 31, 32, 33; para obtener una suma total de 28 puntos. Se
considerd funcional cuando la puntuacién obtenida es de 22 a 28 puntos y disfuncional cuando la
puntuacion es de 21 puntos o menos.
Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional.
Apoyo
Definicion conceptual: accion de proteccion, auxilio y sostén de los miembros de la familia
relativo a la funcién familiar cuidado.
Definicion operativa: es la forma en que los miembros de la familia se proporcionan soporte
social dentro y fuera del grupo familiar. Considera més funcionales a las familias que favorecen
proporcionar soporte social entre sus miembros. Para esta drea se evaluaron 6 items que son: 7,
16, 18, 20, 39, 40; para obtener una suma total de 24 puntos. Se considerd funcional cuando la
puntuacién obtenida es de 15.9 a 24 puntos y disfuncional cuando la puntuacién es de 15.8 o

menos.
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Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
Conductas disruptivas.
Definicion conceptual: presentacién de conductas conflictivas inaceptables dentro del nicleo
familiar.
Definicion operativa: evalia al manejo de conductas no aceptadas socialmente como
adicciones, problema con la autoridad y alguna otra situacién emergente: considera mads
funcionales a las familias que son capaces de enfrentar y manejar favorablemente estas
situaciones. Para esta drea se evaluaron 7 items que son: 5, 9, 36, 37, 38, 39, 40; para obtener una
suma total de 28 puntos. Se consider6 funcional cuando la puntuacion obtenida es de 22.9 a 28
puntos y disfuncional cuando la puntuacién es de 22.8 o menor.
Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
Comunicacion.
Definicion conceptual: proceso mediante el cual dos o mas personas se relacionan entre si e
intercambian informacion, trato utilizando para ello el cédigo.
Definicion operativa: evalia la forma de relacion verbal y no verbal dentro de la familia.
Considera mas funcional a las familias que se comunican clara y directamente. Para esta drea se
evaluaron 9 items que son: 4, 10, 15, 18, 19, 21, 22, 36, 38; para obtener una suma total de 36
puntos. Se considerdé funcional cuando la puntuacién obtenida es de 31 a 36 puntos y

disfuncional cuando la puntuacién es de 30 o menor.
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Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
Afecto negativo.
Definicion conceptual: patrén de comportamientos observables que son la expresion de
sentimientos y emociones negativas experimentadas subjetivamente. Estado emocional
desagradable temporal o permanente tales como ira, miedo, rencor, odio, enojo, etc.
Definicion operativa: evalia la funcionalidad de la presencia de los sentimientos negativos y
emocionales mal estar dentro de la familia. Considera mas funcionales a las familias que
permiten y manejan favorablemente la expresion de este tipo de sentimientos. Para esta drea se
evaluaron 4 items que son: 6, 15, 29, 34; para obtener una suma total de de 16 puntos. Se
consideré funcional cuando la puntuacién obtenida es de 12.9 a 16 puntos y disfuncional cuando
la puntuacién es de 12.8 o menor.
Escala de medicion nominal: nominal
Indicador: disfuncional

funcional
Recursos.
Definicion conceptual: medio o procedimiento del cual se dispone para satisfacer una
necesidad, en este caso de la familia.
Definicion operativa: se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y afectivas y a
la capacidad de la familia para desarrollarlas y utilizarlas. Para esta drea se evaluaron 6 items que
son: 2, 12, 13, 14, 17, 40 para obtener una suma de 24 puntos. Se consideré funcional cuando la

puntuacién obtenida es de 21 a 24 puntos y disfuncional cuando la puntuacién es de 20 o menor.

-37-



Escala de medicion: nominal
Indicador: disfuncional

funcional

8.5.3. Variables universales.
Edad.
Definicion conceptual: es el tiempo cronolégico transcurrido de una persona, del nacimiento
hasta la muerte.
Definicion operacional: para los fines de presente estudio serd los que refiere la paciente al
momento del estudio.
Escala de medicion: razon.
Indicador: afios cumplidos
Estado civil.
Definicion conceptual: es el estado de unidn civil y/o religioso de dos personas.
Definicion operacional: el estado civil que refiera la paciente al momento de la entrevista.
Escala de medicion: nominal.
Indicador: unida
no unida
-Escolaridad.
Definicion conceptual: es el grado de instruccion terminada en el sistema escolar Mexicano.
Definicion operacional: el grado de introduccidn escolar que refiera la paciente al momento de

la entrevista.
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Escala de medicion: Nominal para el grado escolar y de razon para afios cursados.
Indicador: primaria y menos

secundaria y méas
Nivel socioeconémico.
Definicion conceptual: estatus de una persona ante la sociedad.
Definicion operacional: se consideré el nivel socioecondémico por el nimero de salarios
minimos que refiere la paciente al momento de la entrevista.
0. Bajo. 2 o menos salarios minimos.
1. Médio. 3 a 5 saldrios minimos.
2. Alto. 6 o mas saldrios minimos.
Escala de medicion: ordinal.
Indicador: salarios minimos.
Ocupacion.
Definicion conceptual: es la actividad que desempefia cada individuo en la sociedad.
Definicion operacional: la ocupacién que mencioné al momento de la entrevista, se considerd
cuando la mujer trabaja en el hogar o fuera del hogar.
Escala de medicion: nominal.
Indicador: hogar.

fuera del hogar

Etapa del Ciclo vital de la familia.
Definicion conceptual: se trata de una serie de etapas dindmicas que ocurren en los sistemas
familiares en un tiempo determinado y que establecen una organizacion especifica y jerdrquica
durante la evolucién del ciclo familiar.

Definicion operacional: la etapa del ciclo vital de la familia al momento de la entrevista.
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0. Matrimonio: Se inicia con la consolidacién de vinculo matrimonial, concluyendo este ciclo

con la llegada del primer hijo.

1. Fase de expansion: es el momento en que a mayor velocidad se incorporan nuevos miembros a

la familia.

2. Fase de dispersion: se identifica claramente, por el hecho de que todos lo hijos asisten a la

escuela y ni uno solo se encuentra trabajando.
3. Fase de independencia: sus hijos, han formado nuevas familias.
4. Fase de retiro y muerte: se encuentran jubilados.
Escala de medicion: nominal.
Indicador: Matrimonio
Expansién
Dispersion
Independencia
Retiro o muerte
Tipologia.

Con base en la demografia.

Definicion conceptual: estudio estadistico sobre un grupo de poblacién humana que analiza su

volumen, crecimiento y caracteristicas en un momento dado.

Definicion operacional: de acuerdo a la comunidad que pertenezca y se clasifico:

Urbana cuando la familia viva en una localidad de 2,500 habitantes mas.
Rural cuando lo haga en una localidad de menos de 2,500 habitantes.
Escala de medicion: nominal.

Indicador: rural

urbana
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Con base en el parentesco.

Definicion conceptual: es un vinculo por consanguinidad, afinidad, adopcién, matrimonio u otra
relacion estable de afectividad andloga a ésta.

Definicion operacional: tipo de vinculo que la paciente entrevista tenga al momento de la
entrevista. Se considerd nuclear a las familias catalogadas como nuclear, nuclear simple, nuclear
numerosa, binuclear o reconstruida y monoparental; se considerd otras a las familias extensa,
extensa compuesta, monoparental extendida, monoparental extendida compuesta, monoparental
extendida sin parentesco, no parental y grupos similares a familias.

Escala de medicion: nominal.

Indicador: nuclear

otras
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8.6 Procedimiento material y método.

1.- Se revisaron las hojas Registro de Atencién Integral de la Salud (RAIS) para detectar
pacientes de 30 a 60 afios con diagnéstico de depresion y las pacientes de igual edad y sexo sin
diagnéstico de depresion.

2.- Se localizaron vy eligieron las pacientes.

3.- Se acudi6 al domicilio y/o se les di6 cita en la unidad médica para su aceptacion y firma de
consentimiento.

4.- Se corrobor6 el diagnéstico de depresion de las pacientes de acuerdo a los criterios del
DSM-IV.

5.- Se clasificé de la depresion.

6.- Se aplic6 la Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel y cols., a pacientes con
diagnéstico de depresion y pacientes sin diagnostico de depresion.

7.- Se analizaron los cuestionarios para la elaboracion del puntaje obtenido.

8.- Se ubicd el puntaje en la grafica del Perfil de Funcionamiento Familiar (anexo 3).

9.- Se determinaron las dreas que se encuentran afectadas en la dindmica familiar de las
pacientes y/o familias previamente entrevistadas.

10.- Se determiné la funcionalidad familiar y las dreas de la dindmica familiar més afectadas.
11.- Se elaboré la base de datos.

12.- Se analizaron estadisticamente los resultados.

13.- Se elaboraron tablas, gréficos y cuadros.
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8.7 Consideraciones éticas.
De acuerdo a los cédigos internacionales de ética de la investigacion, cédigo de Nuremberg

(1947), 18* asamblea mundial medica (AMM 1964), declaracién de Helsinki 1.29 asamblea
(AMM, Tokio 1975), Helsinki II enmendada en la 35* AMM (Venecia 1983) Y 41°, AMM
(Hong-Kong 1989).

I Principios basicos y II. Investigacion medica asociada a la atencién profesional (investigacion
clinica) y del consentimiento informado de las pacientes (declaracién de Helsinki II, articulo 19).
Se elaboré este consentimiento informado.

Se inform¢ a las pacientes los objetivos y la confidencialidad del estudio. (Anexo 1)

Para los casos; se procedidé a seleccionar a las pacientes reportadas en la hoja de consulta
externa con diagndstico de depresion, posteriormente a estas pacientes se aplicaran los criterios
diagnéstico para el episodio depresivo mayor del DSM-IV. Una vez clasificada se aplico la
Escala de Funcionamiento Familiar de Espejel y cols., para ambos grupos.

Explicando a cada paciente que no existe ningin riesgo para la salud y que serd de gran
beneficio ya que el diagndstico oportuno en pacientes con disfuncién en la dindmica familiar y
un diagnéstico adecuado de depresion, nos ayudard a ofrecerles un tratamiento adecuado 6 bien
referirlas oportunamente ha cada especialidad que amerite.

Nos apegaremos al articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia de

investigacion en salud en su fraccion II.
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9. Resultados

9.1 Analisis de los resultados

Este estudio se realizé en el periodo comprendido entre noviembre del 2006 y julio del 2007 en
las familias adscritas la Unidad de Medicina Familiar No. 41 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Ignacio Zaragoza, Chihuahua, México.

Se estudiaron 84 mujeres de 30 a 60 afios de edad, 42 de ellas con diagndstico de depresion y
42 sin diagnoéstico de depresion.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas: la edad
promedio fue de 48 afios, con predominio de mujeres unidas en ambos grupos; aunque en el
caso de las mujeres con diagndstico de depresion el 26% fueron no unidas, a diferencia de las
mujeres sin depresion en las que las mujeres no unidas solo alcanz6 el 2%. En el 60% de los
casos la escolaridad fue de primaria o0 menos. En ambos grupos, un poco mas del 50% de las
mujeres estudiadas trabajan fuera del hogar y pertenecen al nivel socioeconémico medio y
bajo.

En la tabla 2 se muestran las caracteristicas familiares de las pacientes estudiadas.

La tipologia familiar con respecto a la demografia para los casos fue de 60% rural, 40%
urbana; para los controles fue de 50% rural y 50% urbana.

Las familias son predominantemente nucleares con un 71% para las mujeres con depresion y
86% en el caso de las mujeres sin depresion. Con respecto a la etapa del ciclo vital familiar se
identific6 un 55% en dispersion para los casos, para los controles 40% seguidos de la etapa de
independencia.

En la tabla 3 se muestra el grupo de las mujeres con depresion, se encontré que el 93% de
ellas presentaron otras enfermedades a diferencia del grupo de mujeres sin depresion en donde

la presencia de otras enfermedades ocurri6 solo en el 26% con una p < 0.05.
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En la tabla 4 se muestra la presencia de enfermedades crénico generativas en ambos grupos
tuvo una distribucién similar; 31% para las mujeres con depresiéon y 28% para las que no
tenfan depresién, a diferencia de las catalogadas como otras enfermedades (las cuales
incluyeron sindrome acido-péptico, cefaleas, colitis y otras consideradas como
somatizaciones), cuando la depresion estd presente alcanzé el 67%, en las mujeres sin
depresion fue de 35% con p < 0.05.

En la tabla 5 en relaciéon a la funcionalidad familiar tenemos que en las mujeres que
presentaron depresion la familia fué disfuncional en un 81%, y funcional solo el 19%, para la
mujeres sin depresion las familias fueron funcionales 88% y disfuncional 12%.

En el Cuadro 1 encontramos el resultado global de las nueve areas de la Escala de
Funcionamiento Familiar aplicada en ambos grupos: el de mujeres con diagndstico de
depresion y sin diagndstico de depresion, en el que se muestra el porcentaje de funcionalidad y
disfuncionalidad alcanzada en cada una de las éreas.

Como se puede observar mas facilmente en la Grdfica 1, en el caso de las mujeres con
depresion las dreas se vieron afectadas en el siguiente orden: apoyo 93%, autoridad 81%,
comunicacion 79%, conductas disruptivas 74%, recursos 71%, orden o control 62%, afecto
negativo 55%, afecto 48% y supervision 31%. Las menos afectadas: supervision 69%, afecto
52% y afecto negativo 45% entre otras.

Asi mismo, en la Grdfica 2 mostramos las dreas de la dindmica familiar de las mujeres sin
depresion las dreas se vieron afectadas en el siguiente orden: apoyo 21%, orden 12%,
comunicaciéon 10%, Recursos 10%, Autoridad 7%, Afecto 7%, Conducta disruptiva 7%, afecto
negativo 5% y supervision 0%, en relacion a las dreas menos afectadas tenemos: supervision

0%, afecto negativo 95% autoridad 93% entre otras.
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9.2. Tablas, cuadros y graficas

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las pacientes estudiadas

Casos Controles

(n=42) (n=42)
Variables X + DE/n (%) X + DE/n (%) p
Edad (anos) 45 £ 8 45 £ 8 >0.37
Estado civil
Unida 31 (74) 41 (98) 0.00
No unida 11 (26) 1 )
Escolaridad
Primaria o menos 29 (69) 24 57) >0.26
Secundaria o mas 13 31 18 43)
Ocupaciéon
Hogar 19 (45) 20 (48) ~0.82
Fuera del hogar 23 (55) 22 (52)
Nivel Socioeconémico:
Bajo 20 (48) 11 26) 0.00
Médio 20 (48) 20 (48)
Alto 2 “@) 11 26)

Tabla 2. Caracteristicas de la familia de las pacientes

estudiadas

Casos Controles

(n=42) (n=42)
Variables n % n % P
Tipologia de acuerdo a
demografia:
Rural 25 (60) 21 (50) 5053
Urbana 17 (40) 21 (50)
Tipologia de acuerdo al
parentesco:
Nuclear 30 (71) 36 (86) S0.11
Otras 12 (29) 6 (14) '
Ciclo Vital Familiar:
Matrimonio 0 0) 0 0) >0.50
Expansion 0 0) 1 2)
Dispersion 23 (55) 17 (40)
Independencia 11 (26) 15 (36)

Retiro/Muerte 8 (19) 9 22)




Tabla 3. Presencia de otras enfermedades en mujeres con y
sin diagnéstico de depresion

Casos Controles
Enfermedad n Y% n % P
Presente
39 (93) 26 (63) 0.00
Ausente 3 @) 15 37)

Tabla 4. Enfermedades cronico/degenerativas en mujeres con
diagnéstico de depresion

Casos Controles
Enfermedad n % n % P
Enfermedades
Croénico-degenerativas
(DM, HTA, EAD) 11 31) 14 28) >047
Otras 22 67) 7 35) 0.00
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Tabla 5. Funcionalidad Familiar

Funcional Disfuncional
Depresion n % n % p
Presente 8 19) 34 @D <0.00
Ausente 37 (88) 5 (12)
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Cuadro 1. Funcionalidad y disfuncionalidad de las areas de la dinimica familiar en

Autoridad
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Orden o Control
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Supervision
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Afecto
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Apoyo
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Conducta disruptiva
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Comunicacion
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Afecto negativo
Funcionalidad
Disfuncionalidad

Recursos
Funcionalidad
Disfuncionalidad

mujeres con diagnostico de depresion.
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Grifica 2. Areas de la dindmica familiar en mujeres sin diagnéstico de depresién (Controles).
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comunicaciéon 10% y recursos 10%.




10. Discusion

10.1 Interpretacion analitica de los resultados.

En los datos sociodemograficos de las pacientes estudiadas tenemos que: no hubo diferencia
significativa con la edad promedio, la cual fue de 48 afos, y es igual para ambos grupos; en
relacion con el estado civil, encontramos que las pacientes unidas se deprimen méas un 74% y un
98 % las mujeres sin depresion aunque no con diferencia significativa. En cuanto a la
escolaridad se encontré poca diferencia en ambos grupos, el grado de escolaridad de primaria o
menos en las mujeres con depresion fue de 69% y para las mujeres sin depresion fue de 57%
encontrando poca diferencia y a pesar de que esto representa tener mayor maneras de afrontar
esta patologia; también se encontrd en el presente estudio que no existe diferencia significativa
en ambos grupos en relacion a la ocupacion de las pacientes: las que cursaron con depresion y
que trabajan fuera del hogar fue de 55% y las mujeres sin depresion que trabajan fuera del hogar
fué de 52%; por citar algin estudio realizado por Blanco y Feldman., en su tema
responsabilidades en el hogar y salud de la mujer trabajadora, encontrando los siguientes
resultados: en cuanto a la distribucion de responsabilidades en el hogar se observé que existe una
mayor participacién de las mujeres en la planeacién y gerencia de las tareas y que reciben
ayuda de su pareja en el mantenimiento de la casa, aquellas mujeres que informan una mayor
carga en las tareas del hogar presentan ansiedad, depresion y baja autoestima, esta claro que a
mayor carga de trabajo menor apoyo familiar mas complicaciones de la salud mental de estas

mujeres trabajadoras resultados parecidos a los de nuestro estudio (20).

En relacion con la tipologia familiar y de acuerdo con su demografia tenemos una diferencia
minima entre las mujeres con y sin depresion: las mujeres con depresién en el dmbito rural

alcanzaron el 60% y las mujeres sin depresion un 50%, en relacién a la zona urbana se encontrd
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un 40% para las mujeres con depresion y un 50% las mujeres sin depresion similar a lo
encontrado por Bello y cols., en donde la prevalencia de depresion en el caso particular de las
mujeres que viven en zona rural fue de un 5% , en zona urbana 6% y en la zona metropolitana
fue de 5.7%, presentando como se observa una diferencia minima de acuerdo con la zona donde
viven (9). Sin embargo el lugar de residencia si determina factores diferentes para depresion
como estrés y relacion social. De acuerdo al parentesco, esta claro que la familia nuclear
predomina en relacion a otro tipo de familia en ambos grupos; en relacion con la etapa del ciclo
vital familiar el porcentaje mds alto encontrado es en la dispersion: un 55% para la mujeres con

depresion y 40% en las mujeres sin depresion

En nuestro estudio encontramos que la disfuncionalidad familiar para las pacientes con
depresioén fue de un 81%, solo siendo funcionales un 19%, en comparacién con el grupo de
mujeres sin depresion, en las cuales la disfuncionalidad fue de 12 % y el 88% se consideraron
familias funcionales, como era de esperarse. En su estudio de funcionalidad familiar en familias
con un hijo con pardlisis cerebral infantil, Alvarez encontré lo contrario a nuestros resultados,
82.5% funcionalidad familiar y solo el 17% disfuncionalidad familiar; es importante mencionar
que en este caso, el enfermo en las familias estudiadas era el hijo, a diferencia de nuestro
estudio en donde las pacientes tienen el rol de madres y cabeza de familia en muchas ocasiones
(18), por citar a otros autores que han realizado estudios sobre funcionalidad familiar aunque con
diferentes instrumentos de evaluacién familiar tenemos a los encontrados por: Peralta-Pedrero y
cols., “Prevalencia de depresion en mujeres atendidas en Medicina Familiar” se estudiaron 2
grupos de mujeres de 20 a 39 y de 40 a 59 aifios, donde se encontraron resultados similares: la
funcionalidad familiar fue mayor en las mujeres de 40 a 59 afios pero son las que mas se

deprimen y las de menor edad son la mas disfuncionales pero las son las que menos se deprimen.

-52 -



En relacién con la disfuncién familiar estos autores encontraron que las mujeres con disfuncion y
depresion fueron de 20% en comparacién con nuestro estudio que las mujeres sin depresion

(controles) y disfuncionalidad fue del 12% (31).

En otros estudios que han determinado la disfuncionalidad familiar cuando se encuentra presente
otro tipo de patologia crénica los resultados han sido similares a lo encontrado en nuestro
estudio. Rodriguez G, Rodriguez 1., realizaron un estudio transversal a 226 pacientes con
insuficiencia renal crénica, derechohabientes del IMSS en la ciudad de México, en el 2004; con
el objetivo de evaluar la presencia de disfuncién familiar encontraron que la disfuncién familiar
fue de 61%; es importante mencionar que se utilizaron el test Holmes (38). Otro estudio
realizado por Ariza y cols., 2005 factores asociados a control metabdlico en pacientes diabéticos
tipo 2, en Cartagena Colombia, se estudiaron en total 157 pacientes encontrando los siguientes
resultados: en relacion a funcionalidad familiar tenemos que, el 66%, mostr6 disfuncion familiar
leve, se encontré tendencia a la asociacién entre el mal control metabdlico y disfuncionalidad
familiar leve; utilizaron el APGAR familiar diferente instrumento de evaluacion familiar al
utilizado en nuestro estudio, pero demuestra que una patologia agregada altera la dindmica

familiar (39).

Pimentel, S. en su estudio “Ansiedad, depresién y funcionalidad familiar en el embarazo de alto
riesgo obstétrico” encontré que la depresion en mujeres con alto riesgo obstétrico es de 64% en
relacién a las mujeres con bajo riesgo obstétrico que presentan depresién en un 56%. La
disfuncién familiar esta presente en un 70% de las mujeres con embarazo de alto riesgo y 58%

en las mujeres que tienen un bajo riesgo obstétrico (40).
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Como podemos observar son muchos los factores que pueden influir directamente en la
funcionalidad familiar de una paciente con una enfermedad; tal como lo encontramos en nuestro
estudio, en donde la presencia de otras enfermedades se encontré un 93% de las mujeres
deprimidas que cursaban con alguna enfermedad, a diferencia de las mujeres no deprimidas
donde la presencia de otras enfermedades fue de 63%, encontrando una diferencia significativa.
Las enfermedades crénico-degenerativas tales como diabetes mellitus tipo 2, hipertension
arterial y enfermedad articular degenerativa, estas enfermedades fueron similares para ambos
grupos, pero si se encontrd diferencia significativa en la presencia de otras enfermedades como
cefalea, gastritis, colitis y otras consideradas como somatizaciones en las mujeres con depresion
en relacion a esto Ruiz y cols., en su estudio “Trastorno depresivo mayor en México: relacién
entre la intensidad de la depresion, los sintomas fisicos dolorosos y la calidad de vida”,
estudiaron a 313 pacientes encontrando los siguientes resultados: dolor muscular. 84.9%, dolor
cervical 84.2%, cefalea 83.5% y dolor de espalda con un 69.9% por citar algunos (41), es claro
que la depresion se acompafia de otras enfermedades o sintomas que afectan fisica y

mentalmente al ser humano y por lo tanto su calidad de vida y su entorno familiar.

La funcionalidad familiar esta dada por diferentes nueve areas de acuerdo con el instrumento

utilizado que a continuacién mencionaremos en orden de disfuncionalidad:

Apoyo.- Esta es el drea mas afectada en el grupo de las mujeres con depresion. En este caso 93%
de las familias de las mujeres con depresion se consideran disfuncionales ya que ellas
manifiestan que no se les proporciona soporte social dentro y fuera de la familia por el resto de
los integrantes de su familia, especificamente el marido. A esto hace referencia en su estudio
antes mencionado por Blanco y Feldman, es importante mencionar otro estudio en esta drea ya

que en nuestro estudio fué el drea de la dindmica familiar con el mds alto porcentaje de
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disfuncionalidad familiar en mujeres con depresion, resultados similares encontré Pimentel, B.
en su estudio ansiedad, depresion y funcionalidad familiar quien estudio mujeres embarazadas de
alto y bajo riesgo obstétrico en La Paz, Bolivia y encontré que las mujeres casadas tienen una
frecuencia de depresion de 74% y la disfuncién familiar en este caso fue de 76%; en las solteras,
la depresion fue del 10% y la disfuncién familiar en ellas alcanzé el 11%; esta claro que la mala
relacion de pareja y pobre apoyo del conyuge hace disfuncional esta drea de la dindmica familiar

(20, 40).

Autoridad.- esta es la segunda drea mas afectada en las familias de las mujeres con depresion
(81%) ya que la autoridad reside en el subsistema parental del cual forman parte las mujeres
estudiadas. Resultados diferentes fueron encontrados en el estudio de Alvarez Rubio quien
encontrd que esta drea era funcional con una puntuacién de 36 (limite= 32.5) debido a que este

estudio se enfocé en el subsistema fraterno y no en el parental (18).

Comunicacion.- El manejo de la relacion verbal y no verbal que ocurre en las familias de las
mujeres con depresion se considera disfuncional en un 79%, a diferencia de las familias de las
mujeres sin depresion en donde solo llega al 10%. Comparando esta area con el estudio de
Alvarez nuevamente se encontraron resultados diferentes, ya que en ese estudio esta 4rea
resulté con una puntuacién de 30.96, rebasando apenas el limite de 30 (18).

Conductas disruptivas.- Esta es el drea que evalda el manejo de la familia de las conductas no
aceptadas socialmente como adicciones o delitos y en este caso la disfuncionalidad en las
mujeres con depresion alcanza el 74% a diferencia del 7% en las mujeres sin depresién. Llama
la atencién cuando esta drea se compara con el drea de supervision en la que aparentemente no
existe disfuncionalidad o no esta siendo valorada eficazmente por las mujeres deprimidas

estudiadas.
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Recursos.- Esta drea se refiere a la existencia de potencialidades instrumentales y afectivas y a la
capacidad de la familia para desarrollarlos y utilizarlos. En las mujeres con depresion la
disfuncionalidad alcanzé un 71%, comparada con el 10% en el grupo control.

Orden o Control.- Debido a que evalda los limites claros y bien establecidos asi como las
formas de control de la conducta esta drea también se encuentra muy afectada en las familias
de las mujeres con diagndstico de depresion en las cuales la disfuncionalidad alcanza el 62% a
diferencia de las mujeres sin depresion en las que la disfuncionalidad es de 12%. Lara y cols.,
en su estudio la depresion femenina vista desde la subjetividad de las mujeres, con edad
promedio de 20 a 45 afios de nivel socioecondémico bajo o medio y escolaridad bésica primaria,
mediante una entrevista colectiva sobre depresion donde una situacién que les causa malestar
es el control de los hombres a las mujeres como el pedir permiso o bien cuando ellos quieren
decidir todo y no dejan que la mujer decida (42).

Afecto negativo.- Esta es el drea que evalda el manejo de los sentimientos y emociones de
malestar entre los miembros de la familia. En el caso de las mujeres con depresion la
disfuncionalidad fue de 55% comparada con el 5% en las mujeres sin depresion.

Afecto.- En el grupo de las mujeres con depresion el 52% de ellas se consideran funcionales,
al compararlas con las mujeres sin depresion se observa una franca diferencia ya que en las
dltimas la funcionalidad alcanzé el 93%.

Supervision.- Esta es el drea menos afectada en las mujeres con depresiéon en donde la
funcionalidad alcanza el 69%. En las mujeres sin depresion la funcionalidad es del 100%. Al
parecer la vigilancia de las normas y del comportamiento familiar no constituye un problema

en las pacientes estudiadas o no estan siendo capaces de valorar adecuadamente esta area
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11. Conclusiones.

Podemos concluir que la dindmica familiar de las mujeres con diagndstico de depresion se ve
claramente afectada, principalmente en las dreas de apoyo, autoridad, comunicacion,
conductas disruptivas y recursos, sin olvidar que el resto de las dreas también se encuentran
afectadas, aunque en menor medida. Llama la atencién que el drea menos afectada es la de
supervision, a pesar de que las mujeres deprimidas estudiadas tienen el rol de madre y cabeza
de familia. Esto puede deberse a la etapa del ciclo vital en el que se encuentran que es, en
primer lugar la de dispersion seguida de la etapa de independencia, aunque también es factible
que debido a su padecimiento no estén siendo capaces de valorar adecuadamente esta drea
como lo demostraria el hecho de que la disfuncionalidad en el drea de conductas disruptivas si
esta presente. Es también interesante ver como la presencia de otras enfermedades es més
importante en las mujeres con depresion, sobre todo aquellos padecimientos considerados
como somatomorfos, (cefaleas, gastrocolitis etc.) no asi con las enfermedades crénico-
degenerativas que se presentaron por igual en mujeres con y sin depresion.

Cabe aclarar que el diagndstico de depresion solo fue corroborado por el investigador y no se
tomo en cuenta ni el tiempo de evolucion del padecimiento ni el tipo de tratamiento instituido,
ambos que pueden jugar un papel importante y que se deberd investigar en trabajos futuros.

Es imprescindible no solo hacer el diagndstico temprano y dar tratamiento oportuno a estas
pacientes sino también mejorar la dindmica de sus familias; la familia de estas pacientes
deberan comprender que la depresion es un padecimiento que afecta globalmente al entorno
familiar y que las mujeres deprimidas necesitan sentir el apoyo de sus familiares cercanos,
mejorar la comunicacién y manejar adecuadamente sus recursos y potencialidades, ya que es la

familia quien mds cerca se encuentra de ellas y ellos son los seres verdaderamente
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significativos en su vida y quienes pueden lograr, con este enfoque, una mejor y mas rapida
recuperacion.

Por otra parte, consideramos necesario que el Médico en el primer nivel de atencién a la salud,
le de este enfoque familiar al tratamiento de sus pacientes con depresion, dejando de lado el
tratamiento individualizado, que solo apunta a la cronicidad y deterioro de la salud, no solo de
quien la padece sino de todo el entorno familiar.

Este es, sin duda, un problema que deberd seguir estudidndose en nuestro medio, tanto en areas
rurales como también abarcar las zonas metropolitanas que tienen una mayor posibilidad de otras
fuentes de estrés, ya que la depresidon es un problema que se encuentra en aumento y que sin

duda influye en la dindmica familiar.
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13. Anexos.

13.1 Anexo 1.

Carta de consentimiento informado para la participacion en el proyecto: dinamica familiar
en mujeres con diagnostico de depresion.

Lugar: Unidad de medicina familiar No. 41 1. Zaragoza Chihuahua, Chihuahua a

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: Dindmica
familiar en mujeres de 30 a 60 afos con diagnéstico de depresion. Se me ha explicado que
mi participacidn consistird en: contestar un cuestionario de evaluacion de la dindmica familiar,
en el que no hay riesgo de sufrir dolor fisico o molestia alguna.

El investigador se ha comprometido en darme informacion sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado, que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, aclarar cualquier duda que
le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran acabo, entiendo que conservo el derecho
de retirarme del estudio en cualquier momento que lo considere conveniente, sin que ello afecte
la atencién médica que recibo en esta unidad.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con

mi persona serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma de la paciente. Dr. Cruz Mejia Martinez, matricula 12198552

Firma del investigador.

Testigo. Testigo.
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13.2 Anexo. 2

Escala de Funcionamiento familiar.

Familia:
Tiempo de unién: Edad del primer hijo (a):
Ingreso familiar: Ingreso per capita:

Aportacién Econdmica a la familia:

Posicién Sexo Edad Escolaridad Ocupacién

Descripcion de la vivienda:

Observaciones:
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Instrucciones para el examinador: marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al

miembro de la familia, refiera la respuesta expresada por los entrevistados.

1. ;Hay en su familia algtin o algunos miembros considerados como los mas trabajadores?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Todos

Nadie

2. Quien organiza la alimentacién en la familia (ir al mercado, es decir los mends, etc.)

Funcionalidad

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Todos

Nadie

L]

Funcionalidad

L]

3. En su familia, ;hay alguna o algunas personas que sean mds reconocidas y tomadas en cuenta?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
4. Si se retine la familia para ver television, ;Quién decide el programa?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
S. ({Quién o quienes de la familia tienen mas obligaciones?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad

6.-;,Quién o quienes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Todos

Nadie

Instrucciones para el examinador: las casillas obscuras nunca deben marcarse

Funcionalidad

]
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7. En los problemas de los hijos: ;Quién o quienes intervienen?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
8. {Quién reprende a los hijos cuando cometen una falta?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad

9. Si en casa existen horarios para comer o llegar ;Quiénes respetan los horarios de llegada?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

No existen horarios I:I Funcionalidad

10. Si uno de los padres castiga a su hijo, ;Quién interviene?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar

No ha sucedido Funcionalidad

[ ]

Instrucciones para el examinador: a partir de esta pregunta explore todos los indicadores. Cuando

la respuesta involucre a toda la familia marque las celdas necesarias.

11. Cuando alguien invita a la casa a quien se le avisa...

A quien se le avisa:

Quien invita

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

No
avisa

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Nunca invitan

]

Funcionalidad
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12. ; Quiénes participan y quienes no participan en la economia familiar?

Estatus Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no
Familiar Familiar
Trabaja y participa
Trabaja y no participa
No trabaja y participa
No trabaja
Funcionalidad [ ]

13. Si cada quien tiene obligaciones definidas en esta familia, ;Quién sustituye a quien para

cumplirlas cuando no puede hacerlo el responsable?

Quien sustituye:

Responsable Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
No existen obligaciones definidas |:| Funcionalidad |:|
14. En las ocasiones familiares importantes, ;Quiénes participan?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad

15. Para ausentarse de casa ;Quién le avisa o pide permiso a quién?

A quién se pide permiso:

Pide permiso

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro
Familiar

Otro no Nadie

Familiar

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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16. Cuando alguien comete alguna falta, ;quién y como castiga?

Como castiga?

Quien castiga

Verbalmente

Corporalmente

Instrumentalmente

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

No se castiga

Funcionalidad

]

17. Si acostumbran hacer promesas sobre premios y castigos, ;Quiénes las cumplen siempre?

Padre Madre

Hijos Hijas

Otro
Familiar

Otro no
Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad

18. Cuando alguien se siente triste, decaido o preocupado, ;A quién pide ayuda?

L]

Pide ayuda

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro no
Familiar

Otro
Familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

19. ;Quiénes de ustedes salen juntos con cierta frecuencia?

Funcionalidad

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro no
Familiar

Otro
Familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Funcionalidad
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20. En esta familia, ;Quién protege a quién?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad L]
21. Si conversan ustedes unos contra otros, ;Quién con quien lo hace?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad |:|

22. Si consideran ustedes que expresan libremente sus opiniones, ;Quiénes son los que lo hacen?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
No I:I Funcionalidad
23. ; Quiénes tienen mejor disposicién para escuchar?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
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24. ;Cuando entre algunos de ustedes se toma una decision o se llega a algin acuerdo ;a quienes

se les hace saber con claridad?

Quienes acuerdan Subsistema parental Subsistema hijos Otro Otro no Nadie
familiar familiar
Sistema parental
Subsistema hijos
Otro familiar
Otro no familiar
No hay acuerdos |:| Funcionalidad |:|
25. ;Quién supervisa el comportamiento escolar de los hijos?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
26. ;Quién se responsabiliza de los habitos higiénicos?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad

27. Para transmitir los valores méds importantes en esta familia, ;Quién se ha responsabilizado de

su transmision y vigencia?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
28. Cuéndo algo se descompone, ;Quién organiza su reparacion?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
29. ;Quién o quiénes participan en la solucion de un problema grave?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
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30. ;Quiénes tomaron la decision de vivir en este lugar?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
31. En esta familia, ;Quiénes son los més alegres o los que se divierten mas?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
32. ;Quién en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Todos Nadie
Familiar Familiar
Funcionalidad
33. ;Quiénes en la familia se abrazan espontdneamente?
Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad [ ]

34. Cuando se llegan a enojar en esta familia, ;Quiénes son lo que lo hacen y con quiénes?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas
Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad |:|
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35. (Se han llegado a golpear en esta familia? ;Quién con quién?

Padre Madre Hijos Hijas Otro Otro no Nadie
Familiar Familiar
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar

Otro no familiar

Instrucciones para el examinador: A partir de
esta pregunta explorar la frecuencia con que se

presentan los siguientes eventos cuestionados

Frecuencia

Muy Algunas Muy
frecuente veces raro
Funcionalidad [ ]

36. ;En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de estimulantes?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad [ ]

37. (Quién tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela o con los demas?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad |:|
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38. Si en esta familia ha habido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etcétera)

(Quién los ha tenido?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad |:|

39. ;Quién ha presentado algtin problema emocional?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad [ ]

40. ;Quién en la familia se aisla?

Frecuencia

Muy Algunas Muy

frecuente veces raro
Padre
Madre
Hijos
Hijas

Otro familiar
Otro no familiar
Funcionalidad |:|
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Anexo 3.

13.3 Criterios diagndsticos para episodio depresivo mayor segiin el DSM-IV.

A. Presencia de cinco (o més) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser (1)
estado de &nimo depresivo o (2) perdida de interés o de la capacidad para el placer.

1. Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segin lo indica el
propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) a la observacion realizada por otros (p.
ej., llanto).

2. Disminucién marcada de interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas
las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segtn refiera el propio sujeto u
observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio
del mas del 5% del peso corporal de 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
cada dia.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion 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 inquietud o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples reproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia
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(ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).
9. Pensamientos recurrentes de de muerte (no s6lo temor a la muerte), ideacion suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para

suicidarse.

Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto

Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de

otras dreas importantes de la actividad del individuo.

Lo sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una

droga, un medicamento) o una enfermedad medica (p. ej., hipotiroidismo).

Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p.ej., después de la
perdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan

por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideacion

suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

Anexo 4. Cuestionario SDG para depresion (forma corta)

Escoja la mejor respuesta de como se ha sentido la dltima semana:

1.- ;Esta usted basicamente satisfecho con su vida? Si No
2.- ;Ha dejado de hacer la mayoria de las actividades e intereses? Si No
3.- ;Siente que su vida esta vacia? Si No
4.- ; Usted frecuentemente se encuentra aburrido? Si No
5.- ({Se encuentra de buen humor la mayoria del tiempo? Si No
6.- ;[ Tiene miedo de que algo le vaya a pasar? Si No
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7.- (Se siente feliz la mayoria del tiempo? Si No

8.- ¢ Usted se siente saludable? Si No

9.- ;Prefiere usted permanecer en su casa mds que salir? Si No

10.- ; Usted siente que tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si No

11.- ;Usted piensa que es maravilloso estar vivo? Si No
12.- ; Usted siente que su situacion es peor ahora? Si No
13.- ; Se siente lleno de energia? Si No
14.- ; Se siente sin esperanza? Si No
15.- ;Usted piensa que la mayoria de la gente estd mejor que usted? Si No

Las respuestas consideradas como depresivas son: 1 No, 2 Si, 3 Si, 4 Si, 5 No, 6 Si,
7 No, 8 Si, 9 Si, 10 Si, 11 No, 12 Si, 13 No, 14 Si y 15 Si.

Sume los puntos de las respuestas depresivas.

El puntaje de 0-4 se considera normal, 5-8 indica depresion leve; 9-11 depresion

moderada y 12-15 depresion severa.
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