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ANTECEDENTES

De acuerdo a la teoria evolucionista un rasgo de conducta es adaptativa desde €
punto de vista filogenético si promueve la supervivencia de la especie, y desde € punto
de vista ontogenético si promueve el crecimiento y la supervivencia de los miembros
de las especies, asi, se piensa que la depresion pudiera tener una funcién adaptativa o
bien fuera una repeticion automatica de respuestas evolutivas previas. La capacidad de
los seres humanos a reaccionar a los cambios ambientales y ala pérdida es la evolucion
fina de los cambios evolutivos de los mamiferos y primates. Sin embargo, se necesitan
criterios para establecer las fronteras entre un estado de animo normal y agquellos que

requieran tratamiento (1).

Debemos tener presente que e sindrome depresivo varia significativamente de una
culturaaotra. Asi, definimos cultura como la sumatotal de lo que € individuo adquiere
de su sociedad, es decir, aguellas creencias, costumbres, normas artisticas, habitos
alimenticios y artes que no son fruto de su propia actividad creadora, sino que recibe
como legado del pasado, mediante una educacion regular e irregular. Por o tanto, como
la cultura no es una variable fija, variaran en consecuencia los sintomas de depresion de
acuerdo a contexto cultural. Asi, es indispensable extender la concepcién de la salud
atendiendo tanto la enfermedad del paciente como a resto de los elementos que
conforman su entorno social, 1o cual implica sus redes de apoyo, su funcionamiento
socia, laboral, familiar y personal. Es vital tomar en cuenta laidentidad del paciente, su
grado de identificacion con su cultura, su capacidad de percibir y manifestar su
padecimiento y laforma en que solicita su atencion (2).

En nuestro entorno cultural parael comun de las personas |a depresion es considerada
una enfermedad de poca gravedad en la mayoria de las veces, sin embargo, puede causar
grandes sufrimientos al enfermo y tener un efecto negativo en las relaciones familiares
y sociales. Contradictoriamente a la imagen que € paciente tiene de si mismo y la
realidad, hace a esta entidad la enfermedad de | as paradojas.



El término depresion es contemporaneo ya gque se remonta a un cuarto del siglo
pasado con € advenimiento de la psicofarmacol ogia, sin embargo, yaen el siglo 1V a. de
C., Hipdcrates afirmaba que, desde € punto de vista médico, los problemas actua mente
[lamados psiquiétricos estaban relacionados con la reaccién conjunta de los cuatro
humores corporales: sangre, bilis negra, bilis amarillay flema, y que la melancolia era
producida por la bilis negra (3). En € México prehispanico ya este cuadro se
consideraba un problema médico, segiin la descripcion que hizo e indigena Martin de la

Cruz y traducida al latin por Juan Badiano, conocido como & Cadice Martin-Badiano

(4).

El término depresion tiene diferentes significados en los diferentes campos de la
cienciaz para € neurofisidlogo se refiere a la disminucién de la actividad
electrofisiologica, para € farmacologo se refiere al efecto depresor de |os medicamentos
hacia un 6rgano blanco (1).

La psicologia considera a la depresion como la reaccion psicopatol gica més frecuente
gue se manifiesta por una actitud de concentracion de uno mismo, perdiendo interés por
las situaciones externas, pérdida de confianza, desaliento, perturbacion del apetito, del
suefio y de la capacidad para €l trabajo (5). La psiquiatria considera a la depresion como

los cambios en e estado de animo acompafnados de una serie de signos y sintomas (1).

Los trastornos del estado de animo abarcan un grupo grande de trastornos
psiquiétricos con afeccion a sistema neurovegetativo y psicomotor. Son considerados
mas como sindromes ya que consisten en un conjunto de signos y sintomas presentes en
un periodo de semanas a meses en personas habitualmente funcionales y con tendenciaa
larecurrenciaperiédica o ciclica. (6).

La etiologia de la depresion hasta el momento actual es de causa desconocida; sin
embargo, es aceptado que su expresion estd influenciada por factores genéticos,
ambientales, existenciales y neurobioldgicos que interaccionan y determinan dicha
expresion. La clarificacion de los sistemas neuroguimicos en |os Ultimos afios ha podido

dilucidar la participacion del gen vinculado ala depresion, € cual es responsable de un



incremento en la susceptibilidad a la depresion y la ansiedad debido a un bao
rendimiento del circuito de procesamiento de las emociones negativas y es heredado por
ambos padres. Esta predisposicion genética del organismo, establece ciertas condiciones
basicas para ser afectada por diversos factores ambientales tales como la pérdida de un
ser amado, & desempleo, ambiente social adverso o una enfermedad médica inesperada
0 incapacitante. La coincidencia de varios factores desencadena una serie de respuestas
neurobioquimicas que ateran los sistemas de neurotransmision y hormonales,
ocasionando a su vez, una afectacién de diversos sistemas y subsistemas de la economia,
proceso que finamente se manifiesta clinicamente como los signos y sintomas de la

enfermedad depresiva (2).

Los datos epidemiolbgicos consideran que es de suma importancia reconocer a la
depresiéon en la practica médica, ya que los resultados del estudio efectuado por la
Organizacion Mundia dela Saud (OMS) através del estudio Global Burden of Disease
(GBD) demostro que la depresion unipolar es la principal causa de afos de vida perdidos
por discapacidad (APD), correspondiéndole € 4.4% de los afios de vida gjustados por
discapacidad (AVAD) en todas las edades y ambos sexos, y 5.8% de los hombres y
9.5% de las mujeres podrian experimentar un episodio depresivo. En los paises en
desarrollo, esta enfermedad ocupa € cuarto lugar en problemas de saud mas
importantes, con una morbilidad de 3.4%. También se estimé que para €l afio 2020 este
trastorno podria ser la segunda causa de morbilidad en el mundo y provocar 5.7% de los
anos de vida gjustados por discapacidad, ademas de mantenerse como causa principa de

anos de vida perdidos por discapacidad (7).

Se estima que en Estados Unidos € riesgo de presentar un episodio depresivo mayor
alo largo de lavida es de 6% y algun otro trastorno del estado de &nimo es del 8%. La
prevalencia de la depresion mayor es del 2.6 a 5.5% en varones y entre 6 y 11.8% en
mujeres.

El riesgo de suicidio complica la historia natural de los trastornos del estado de
animo, presentandose en un 10 a 15% de los pacientes. Ademas € riesgo aumenta la

tentativa hasta 41 veces en los pacientes deprimidos en comparacion con otros



diagnosticos (8), sin embargo algunos autores consideran que € 50% de los pacientes
suicidas padecen depresion y que los factores asociados pudieran ser una crisis de
angustia, anhedonia importante y/o abuso de sustancias, también consideran que estos
pacientes tienen mayor riesgo de sufrir un infarto o cancer (1). Las mujeres intentan €l
suicidio con mayor frecuencia que los varones, pero estos tienen mayor probabilidad de
consumarlo.

Se ha considerado que la depresion produce mayor deterioro de actividad fisica,
socia y de percepcion a dolor corporal, haciendo que los pacientes pasen mas dias en
cama en comparacion con los pacientes hipertensos, diabéticos, artriticos o con
enfermedad pulmonar cronica. Se ha estimado en el area laboral en Estados Unidos que
el costo total de los trastornos depresivos es de 44000 millones de délares. Los costos
del tratamiento depresivo son de aproximadamente 12000 millones de délares de los
cuales 890 millones se destinan al pago de antidepresivos.

El costo de la morbilidad de los trastornos depresivos en los Estados Unidos es de
24000 millones de dolares y los de la mortalidad ascienden a 8000 millones que pueden
atribuirse a aumento de |las tasas de accidentes, al abuso de sustancias, al desarrollo de
enfermedades sométicas y a aumento de hospitalizaciones médicas y tratamientos

ambulatorios (8).

En América Latina se han llevado a cabo diferentes estudios sobre este tema, como
en Colombia donde se demostré una elevada prevalencia de depresion, segun |los datos
obtenidos en la Encuesta de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas. En
Chile, Brasil y México, variaban entre 4.5% y 7.1%, siendo los factores asociados € ser
mujer, no tener empleo, tener baos ingresos econdmicos, ser soltero o separado y con
bajo nivel educacional (9). En Argentina se estudiaron 553 varones de 18 afios,
encontrandose que la prevalencia de depresion grave era de un 4.5%, la depresion
moderada en un 26.6%, siendo un factor de riesgo para suicidio, ademas de tener
caracteristicas de temperamento triste en la infancia, e consumo de drogas por los
hermanos, antecedentes de depresion en la madre y conflictos familiares, sin embargo,
no se encontrod asociacion entre ladepresion grave y € nivel de funcionalidad familiar ni

con los conflictos sentimentales, escolares o laborales (10). Los pacientes ancianos son



un grupo muy susceptible de padecer depresion principalmente los que viven en las
instituciones geridtricas, por 1o que € apoyo familiar es de sumaimportancia para evitar
cuadros mas graves (11).

En México & envegecimiento se ha producido con gran velocidad estimandose que
para el afno 2050 & 28% de la poblacidn sera mayor de 60 afios, con disminucion de sus
capacidades fisicas y con € incremento de sus padecimientos mentales por no cumplir
con su rol tradicional de proveedor de la familia manifestandose por e aumento del
consumo del alcohol, 1o que los lleva a comportarse de manera agresiva e irritable (12).
Algunos autores sostienen que los eventos vitales (cambio de residencia, enfermedad
grave, divorcio 0 separacion, pérdida del trabajo, retiro o jubilacion, entre otros),
promueven un incremento de depresion principalmente en los paises pobres, a igual que
la inseguridad vivida por violencia y soledad, muy probablemente relacionados con €l
suicidio (13).

La Encuesta Nacional de Adicciones en México en 1988 mostré que € 34% de la
poblacion estudiada presentaba al gun sintoma de depresién (14). La encuesta redizada a
920 personas en la Ciudad de México por € Dr. Guillermo Caderén manifesté que
11.6% de esta poblacion estudiada presentd depresiones medias y € 2.5% de cuadros
severos; también observo que las mujeres predominan en un 15.1% en comparacion con
los varones que tienen un 11 %; asi como los de mayor prevalencia son los mayores de
60 afos y las personas con menores recursos econoémicos (15, 35). La Encuesta Nacional
de Epidemiologia Psiquidtrica del 2003 refiere que e 3.3% de la poblacién ha
presentado a lo largo de su vida algin episodio depresivo mayor, siendo mas frecuente
en mujeres (4.5%) y con picos que afectan la etapa productiva de la vida (17,32 y 65
anos) (16). La Encuesta Nacional de Evaluacion del Desempefio con 38 700 encuestados
reflgia una prevalencia de depresion de 4.5% con importantes diferencias entre sexos,
grupos de edad y lugar de residencia, incrementdndose con la edad y en poblaciones
rurales. En el estado de Hidalgo fueron las mujeres y en Jalisco los varones |os de mayor
prevalencia de episodios depresivos, en Sonora las mujeres y en Nayarit los hombres

con menor prevalencia; Querétaro ocupad lugar 14y 21 respectivamente (17).



Como ya se menciond anteriormente la depresion estd incluida dentro de los
trastornos del estado de &nimo, segin e DSM |V, clasificados en trastornos depresivos
(depresion unipolar), trastornos bipolares, trastornos del estado de animo inducido por
sustancias y debidos a enfermedad médica. Los trastornos depresivos (mayor, distimico
y no especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por & hecho de no haber
historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco. Los trastornos bipolares (I,
I1, ciclotimico y @ no especificado) implican la presencia o historia de episodios
depresivos mayores. El trastorno depresivo mayor se caracteriza por uno 0 mas
episodios depresivos mayores (al menos 2 semanas de estado de animo depresivo o
pérdida de interés acompafiados por a menos 4 sintomas de depresion). El trastorno
distimico se caracteriza por a menos 2 afios en los que ha habido més dias con estado de
animo depresivo que sin é, acompafiado de otros sintomas que no cumplen con los
criterios para un episodio depresivo mayor.

El trastorno depresivo no especificado codifica los trastornos con caracteristicas
depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor, trastorno
distimico, trastorno adaptativo con estado de &nimo depresivo o adaptativo con estado de
animo mixto ansioso y depresivo. El trastorno bipolar | se caracteriza por uno 0 mas
episodios maniacos 0 mixtos, habitualmente acompafiados por episodios depresivos
mayores. El trastorno bipolar |l se caracteriza por uno 0 més episodios depresivos
mayores acompanados por 1o menos de un episodio hipomaniaco (18).

Clinicamente la depresion puede manifestarse con ateraciones francas de la esfera
afectiva , cuyo diagnéstico es rapido y seguro y otro en e cua se encuentra
enmascarado (sintomas sométicos) de dificil diagnostico para € médico general, como
la indiferencia, la tristeza la inseguridad, e pesimismo, € miedo, la ansiedad, la
irritabilidad o la disminucion de la sensopercepcion, los trastornos de la memoria, la
disminucion de la atencidn, ideas de culpa o fracaso, pensamiento obsesivo o actividad y
productividad disminuidas, impulsos suicidas, € impulso a la ingestion de acohol u
otras drogas, trastornos del suefio y del apetito, disminucion del suefio y del deseo

sexual, cefalea tensional, decaimiento fisico, trastornos digestivos o cardiovasculares



entre otros (19). La literatura menciona que la depresién enmascarada u oculta se
encuentra aproximadamente en un 60% en la consulta en atencion primaria, sin
embargo, en € estudio realizado en una unidad de medicina familiar se obtuvo en un

86.6%, por lo que quiza la deteccion sea baja (20).

Por lo anteriormente expuesto consideramos que es de suma importancia realizar un
diagnostico acertado y oportuno y teniendo presente la existencia del gen vinculado con
la depresion, podriamos visualizar este padecimiento en personas mas jovenes como lo
demuestra € estudio realizado a 5826 encuestados , en € que se demuestra que 2
millones de personas de la poblacion mexicana han padecido algun episodio de
depresion antes de los 18 afios y entre todos |os que han padecido un episodio depresivo

mayor algunavez en su vidaes del 27.5% (21).

También habremos de mencionar que e médico familiar en atencion primaria detecta
con baja frecuencia los trastornos depresivos, permaneciendo subdiagnosticados entre un
tercio y la mitad de los mismos, explicAndose esta evidencia con base en las
caracteristicas del paciente, del médico familiar y de la infraestructura o disponibilidad
demediosen € areadelasaud (22, 37).

Hasta aqui memos abordado ampliamente €l tema de depresion, sin embargo, es
imprescindible hablar de |os efectos que esta entidad provoca en la Familia

El vocablo Familia tiene muchas definiciones segun los diferentes enfoques tedrico-
metodol 6gicos, asi 1os socidlogos la consideran como € grupo socia primario de la
sociedad de la cua forma parte y a la que pertenece e individuo, dotando a este de
caracteristicas materiales, genéticas, educativas y afectivas.

Segun los demégrafos puede definirse por € grado de parentesco dado por €
matrimonio consanguineo o adopcion; entonces todas las personas que viven bgo €

mismo hogar constituyen unafamilia, en tanto satisfacen necesidades comunes.

La definicion expuesta por Horwitz refiere que la familia es una unidad de atencién

médica, que incluye a todas las personas que conviven en una misma unidad residencial



entre las cuales existen lazos de dependencia y obligaciones reciprocas, y por lo general,

estan ligadas por lazos de parentesco.

Wynne refiere que la familia es un sistema social Unico y primario en permanente
interaccion con los demas sistemas sociales primitivos y secundarios. Menciona que “en
ella encontramos los gérmenes patdégenos que podemos detectar a la luz de los
conocimientos del psicodinamismo del grupo familiar”.

A partir de la década de los 60 uno de los enfoques utilizados en la familia parte de la
teoria genera de los sistemas. Este enfoque considera que e sistema es un conjunto de
elementos de interaccion dindmica, donde cada elemento cumple una funcion con
respecto a todo, pero éste no es reducible en sus partes, y su funcién es mas que la
simple suma de €ellos. Asi, entonces la familia es un sistema compuesto por un conjunto
(grupo) de personas (elementos) que se encuentran en interaccion dinamica particular,
donde lo que le pasa auno afectaa otro, a grupo y viceversa.

En genera todos los autores consideran € papel de la familia, en funcién de las
relaciones que se establecen en este grupo, valoran la importancia que tiene ella en la

formacion de la personalidad y hacen referencia a su carécter sistémico.

Para € estudio adecuado del grupo familiar debemos considerar su composicién
segun el parentesco y € tamafio de la familia; podemos encontrar a una familia nuclear
gue esta constituida por padres e hijos; la familia extendida donde se incluyen mas de 2
generaciones y otros miembros; la familia reconstituida formada por un matrimonio
donde é o los hijos con solo de uno de los conyuges; la familia monoparental formada
por uno de los padres o tutor y e o los hijos.

Revilla propone una nueva clasificacion, por gemplo lafamilia nuclear con parientes
proximos o sin parientes proximos. Asi mismo dice que existen personas sin familia
(adulto soltero, viudo, divorciado); y equivalente familiar (homosexuales); menciona
gue e funcionamiento familiar se expresa por laformaen que e sistema familiar, como
grupo, es capaz de enfrentar las crisis, vaorar la forma en que se permiten las

expresiones de afecto, € crecimiento individua de sus miembros, y la interaccién entre



ellos, sobre la base ddl respeto, la autonomiay el espacio del otro. Segin Mc Master, €
funcionamiento familiar puede evaluarse por la comunicacion entre los miembros, €
desempefio de roles, la respuesta y @ involucramiento afectivos, y € control de la
conducta y la flexibilidad. También es examinado de acuerdo con € grado de
participacion de la pargja, en lavida socia, estructura de la autoridad, la distribucion de

tareas domésticasy € rol funcional.

El investigador Raymundo Macias considera que € Funcionamiento Familiar se debe
evauar a través de las variables: limites, roles, jerarquia, modelos psicosexuales,
alianza, expresion de afectos, modos y normas de salud; también plantea que los
problemas de salud pueden propiciar 0 exacerbar un inadecuado Funcionamiento
Familiar. Lo disfuncional puede producir sintomas de enfermedad, desencadenar crisis,
agravar algun trastorno y hasta puede convertirlo en crénico y fijarlo. También puede
incidir desfavorablemente en la evolucion de cualquier tipo de tratamiento y en
rehabilitacion (23).

Importante es conocer las caracteristicas de la familia, pero mas importante es
enfocarnos en €ella partiendo del criterio de funcionalidad, al considerar € hecho de que
una familia con un funcionamiento adecuado, o familia funcional, puede promover €
desarrollo integra de sus miembros y lograr el mantenimiento de estados de salud
favorable en esta. Asi como también que una familia disfuncional o con un
funcionamiento inadecuado, debe ser considerada como factor de riesgo, a propiciar la

aparicion de sintomas y enfermedades de sus miembros.

Al hablar de funcionamiento familiar encontramos que no existe un criterio tnico que
lo mida.

Algunos autores plantean que la familia se hace disfuncional cuando no se tiene la
capacidad de asumir cambios, es decir, cuando la rigidez de sus reglas le impide
gjustarse a su propio ciclo y a desarrollo de sus miembros. Otros autores sefialan como
caracteristicas disfuncionales la incompetencia intrafamiliar y € incumplimiento de sus

funciones basicas.



La concepcion de la familia como sistema aporta mucho en relacién de la causalidad
de los problemas familiares, los cuales tradicionamente se han visto de una manera
lineal (causa-efecto) lo cua es un enfoque erréneo, pues en una familia no hay un
“culpable” sino que los problemas y sintomas son debidos precisamente a deficiencias
en la interaccion familiar, a la disfuncionalidad de la familia como sistema. Asi,
funcionamiento familiar debe verse no de manera lineal, sino circular, o sealo que es

causa puede pasar a ser efecto o consecuenciay viceversa (24).

Algunos autores plantean que la familia como grupo socia debe cumplir 3 funciones
basicas que son: la funcion econdémica, la biologica y educativa, cultural y espiritual.
Asi, para que e sistema familiar sea funcional, deberd permitir €l desarrollo de la
identidad personal y la autonomia de sus miembros, propiciara la flexibilidad de las
reglas y roles para la resolucion de los conflictos; muy importante es la comunicacion
clara, coherente y afectiva que permite compartir los problemas y por dltimo e sistema
tendra la capacidad de adaptarse facilmente a los cambios, ya que esta sometida a
constantes gustes a enfrentar las tareas del desarrollo (ciclo vital) y las tareas de
enfrentamiento (crisis familiares) (24).

Otros autores consideran que son 5 las funciones familiares basicas, como la
Sociadlizacion, e cuidado, e afecto, la reproduccion, € estatus y € nive
socioeconémico. Definiendo a la socializacion como la transformacion en un tiempo
determinado, de una persona totalmente dependiente de sus padres, en un individuo
auténomo con independencia para desarrollarse en la sociedad; € cuidado (alimentacion,
vestido, seguridad fisicay apoyo emocional) que permite la conservacion de la especie;
el afecto se muestra a través de una serie de transacciones de aprecio, como €l carifio o
la simpatia; a la reproduccion se le considera como la capacidad de proveer nuevos
miembros a la sociedad con un sentido de responsabilidad, y por dltimo € estatusy nivel
socioecondmico que se entiende como conferir a un miembro de la familia tal o cual
nivel socioecondémico con derechos y obligaciones con € fin de perpetuar los privilegios
y logros familiares (25).



La salud familiar es un campo de prioridad programatica integrado por la salud de la
adolescencia y la nifiez, € envelecimiento saludable, la salud sexua y reproductiva, la
maternidad segura 'y saludable, y la reduccién de mortalidad materna, entre otros. Por o
tanto, la salud del grupo familiar se configura en una trama compleja de condiciones
socioecondémicas, culturales, ambientales, biologicas, genéticas, psicologicas Yy
relacional es, que se definen aescalamicro social en el contexto del hogar.

Como una condicion dindmica, la salud de la familia esta sujeta a variaciones, debido
a las influencias de cambio de los factores que la conforman producidos por las
vivencias y conflictos familiares relacionados con € transito por las etapas del ciclo de
vida familiar, por las etapas del ciclo de vida individual de sus integrantes con sus
caracteristicos eventos de salud, por la exposicion a acontecimientos de la vida cotidiana

en lasociedad y por la propia caracteristica de las relaciones interpersonal es familiares.

La familia transmite de generacion en generacion su historia, su experiencia, sus
valores, sus costumbres, aspectos muy vinculados con la produccién de lasalud, aescala
del hogar (26).

SALUD FAMILIAR
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Algunos signos de alarma en relacion a la funcionalidad familiar de ciertos estudios
consideran que la ansiedad crénica (38%) y la migrafia atipica son las manifestaciones

neurovegetativas mas comunes en la disfuncion familiar (27).

Los pacientes con enfermedades cronicas como la insuficiencia renal cronica
enfrentan multiples problemas médicos, psicolégicos y sociaes, cuya compleidad
aumenta con €l tiempo y directamente asociados a las diferentes fases de la enfermedad
y alos procesos terapéuticos. La disfuncion familiar en un principio es un problema de
interrelacion consigo mismo y con las estructuras sociaes, condicion compleja porque
requiere modificaciones estructurales y adaptativas respecto a valores sociales, aspectos
econdémicos, sexuales, religiosos, etcétera.

En la dindmica familiar y satisfaccion de 226 personas con insuficiencia rena
cronica, se encontrd que més de la mitad de los pacientes percibieron agin grado de
disfuncion familiar. Se identificd que la asistencia recibida por e enfermo dependia del
grado de funcionalidad familiar.

Se observd gque la participacion en la problematica familiar, la capacidad de
compartir problemas y la capacidad resolutiva de la familia facilitan la funcion familiar
y contribuyen de manera significativa en laasistenciaa enfermo (28).

Los conflictos familiares han sido asociados con la externalizacion de problemas
como son la agresividad y e comportamiento antisocial, a igua que con su
interiorizacion, resultando problemas tales como ansiedad, depresion y baja autoestima,
sin embargo, el ambiente familiar, particularmente la calidez parental y la calidad del
vinculo han demostrado que reducen los efectos deletéreos del estrés y promueven un
funcionamiento adaptativo. Asi mismo, en € grupo de adolescentes se corrobora que
familias muy cohesionadas (la fuerza de los lazos que unen a los miembros de una
familia) evitan la probabilidad de implicarse en € consumo de drogas, posiblemente
porque son objeto de mayor control por parte de |os padres, tienen menos oportunidad de
recibir ofertas y viven en un medio de mayor seguridad afectiva (29).



Estudios en residentes en especialidades médicas mostraron que en e 60% de ellos
presentan algun grado de disfuncionalidad familiar, relacionado con las exigencias de
los postgrados o € estrés, segin la cohesion el mayor porcentgje se encuentra en
familias relacionadas y segun la adaptabilidad se observa que estén en e grado de

cadticas (30).

El paciente diabético se encuentra todos los dias ante sus propias necesidades,
dirigiéndose casi siempre a los integrantes de la familia en busca de ayuda y consgjo
para solucionar sus problemas de salud; |a respuesta que le brinden influira positiva o
negativamente sobre su conducta terapéutica. De 300 pacientes estudiados, se pudo
demostrar que los que se encontraban con buena funcionalidad se encontraban mejor

controlados que los que estaban en el grupo con disfuncionalidad (31).

El impacto de la violencia contra las mujeres y sobre su salud mental puede tener
consecuencias devastadoras, como una elevada incidencia de tensiéon nerviosa, ataques
de pénico, trastornos ddl suefio, alcoholismo, abuso de drogas, baja autoestima, trastorno
por estrés postraumatico y depresion (4, 6, 32). Asi, diversos estudios realizados tanto en
hospitales como en poblacion abierta han mostrado que la violencia gercida por la
parga 0 esposo se encuentra asociada con intentos suicidas, estrés postraumatico,

ansiedad y depresion (32).

Hasta aqui hemos tratado la depresion y la funcionalidad familiar con sus diferentes
causas y consecuencias. Consideramos evauar estas dos variables con métodos
validados como el cuestionario FACES Il (Family Adaptability and Cohesidn
Evauation Scales). Instrumento creado por Olson y cols, que cuenta con € respaldo de
25 anos de investigacion y mas de 700 publicaciones cientificas que han permitido afinar
tanto a Modelo Circunflgo de los Sistemas Familiares y Conyugales (que es e modelo
tedrico que lo sustenta) como los 11 instrumentos que forman el Circumplex Assessment
Package del cual forma parte el FACES Ill. Aunque se ha publicado € FACES IV aln
no tiene sustento para las familias de nuestra sociedad y no se ha efectuado ain en

espanol. El FACES Il es un instrumento cuyos alcances y limitaciones, asi como su



proceso de validacion en espafiol se han evaluado en nuestro medio, con € rigor
metodoldgico que confiere, a los que deseen aplicarlo clinicamente o con fines de
investigacion, un aceptable acercamiento a la evaluacion de la manera en que se
encuentran la cohesién y adaptabilidad (flexibilidad) familiar en e momento de aplicar
el instrumento.

FACES Il no mide directamente la funcionalidad de las familias, sino solamente €
grado de dos de las dimensiones sefidladas en e modelo (cohesion y adaptabilidad); la
comunicacion es latercera dimensiéon del modelo y se evallla mediante otro instrumento
llamado ENRICH. Los puntges obtenidos mediante FACES Il han propiciado la
clasificacion de las familias a considerar tres categorias. balanceadas, en rango medio y
extremas. Se ha establecido la hipotesis de que las familias extremas presentan mayor
riesgo de disfuncién, lo cua ha sido corroborado en la experiencia clinica de diversos
investigadores. La evauacion de la funcionalidad familiar y del riesgo de disfuncion
propicia la posible participacion de los profesionales de la salud en e apoyo que
requieran las familias con mayor riesgo de disfuncion, permite establecer una serie de
tareas de caracter clinico dirigidas a un mangjo médico més integral de los dafios a la
salud, asi como la prevision de intervenciones de otros miembros del equipo de salud.
De esta manera, la evaluacion de la funcionalidad familiar favorece el cumplimiento de
las premisas de la practica de la Medicina Familiar: continuidad de la atencién,
evaluacion integral del proceso salud-enfermedad en los individuos y sus familias, y
anticipacion alos dafios a la salud mediante un enfoque de riesgo (33).

La cohesion familiar es definida como la ligazén emociona que los miembros de una
familiatienen entre si. Existen varios conceptos o variables especificas para diagnosticar
y medir las dimensiones de cohesion familiar: ligazon emocional, fronteras, coaliciones,
tiempo, espacio, amistades, toma de decisiones, intereses y formas de recreacion. Dentro
de las dimensiones de cohesion es posible distinguir cuatro niveles: desvinculada (muy
baja), separada (bgja a moderada), conectada (moderada a ata) y enmaraiiada. La
cohesion desvinculada o desprendida se refiere a familias donde predomina el “yo0”, esto
es, hay ausencia de union afectiva entre los miembros de la familia, ausencia de ledtad a

la familia y alta independencia personal. En la cohesion separada si bien predomina el



“yo” existe la presencia de un “nosotros”, ademas se aprecia una moderada union
afectiva entre los miembros de la familia, cierta lealtad e interdependencia entre €ellos,
aungue con una cierta tendencia hacia la independencia. En la cohesion conectada o
unida, existe el “nosotros” con presencia del “yo”; son familias donde se observa una
considerable unidn afectiva, fidelidad e interdependencia entre los miembros de la
familia, aunque con una tendencia hacia la dependencia. Finalmente en la cohesion
enmarafiada o enredada, predomina un *“nosotros”, apreciandose maxima union afectiva
entre los familiares, ala vez que existe una fuerte exigencia de fidelidad y ledtad hacia
la familia, junto a un ato grado de dependencia respecto de las decisiones tomadas en

comun.

La adaptabilidad familiar es definida como la capacidad de un sistema conyugal o
familiar de cambiar su estructura de poder, relaciones de roles y reglas de relacién, en
respuesta a estrés situacional o evolutivo. La descripcion, medicion y diagndstico de
esta dimensién incluye conceptos tales como poder (capacidad de afirmacion, control,
discipling), estilos de negociacion, relaciones de roles y reglas de relacion de la familia
Los cuatro niveles de adaptabilidad que se describen son: rigida (muy baja), estructurada
(bgja a moderada), flexible (moderada a ata) y cadtica (muy alta). La adaptabilidad
cadtica se refiere a ausencia de liderazgo, cambios aeatorios de roles, disciplina
irregular y cambios frecuentes. La flexible, a un liderazgo y roles compartidos,
disciplina democraticay cambios cuando son necesarios. Por otra parte, la adaptabilidad
estructurada ha sido entendida como aquella en que €l liderazgo y los roles en ocasiones
son compartidos, donde existe cierto grado de disciplina democrética y los cambios
ocurren cuando se solicitan. La adaptabilidad rigida alude a un liderazgo autoritario,
rolesfijos, disciplinaestrictay ausencia de cambios.

La comunicacion familiar es e tercer concepto, considerandola como una dimension
facilitadora. Las habilidades para la comunicacion positiva descritas son: empatia,
escucha reflexiva, comentarios de apoyo, etc. Hacen posible que las pargjas y familias
compartan sus necesidades y preferencias, en tanto se relacionen con la cohesiéon y la
adaptabilidad. Las habilidades negativas son: doble vinculo, doble mensgje y criticas.



Reducen la capacidad de los conyuges o miembros de una familia para compartir sus
sentimientos, restringiendo sus movimientos en las otras dos dimensiones. Los estilos y
estrategias de comunicacion de un matrimonio o de una familia, estan muy relacionados
con la cohesion y la adaptabilidad. Se trata por tanto de una variable facilitadora del

cambio.

Las tres dimensiones antes mencionadas de cohesion, adaptabilidad y comunicacion
pueden organizarse en un Modelo Circunflgo, que facilita la identificacion de 16 tipos
de familias que maés tarde fueron descritas y que dieron origen a la escala de “Cohesion

y Adaptabilidad Familiar”.

A partir del Modelo Circunflgjo los niveles centrales (cohesion separada y conectada)
son los mas viables para € funcionamiento de la familia, considerandose problematicos
los niveles extremos (cohesion desvinculada y enmaraiiada). Los niveles centrales de
adaptabilidad (estructurada y flexible) son mas favorables para € funcionamiento del
matrimonio y lafamilia

Los extremos (rigidos y cadticos) son los mas probleméticos. La mayoriade pargasy

familias que buscan tratamiento, se encuentran en uno de estos niveles extremos.

Relacionando las variables de adaptabilidad y cohesidn, Olson, Russell y Sprenkle
plantearon que cuando hay un equilibrio fluido entre morfogénesis (cambio) y
morfostasis (estabilidad), suele haber también un estilo de comunicacion mutuamente
acertivo, éxito en las negociaciones, un liderazgo mas o menos igualitario, circuitos de
retroalimentacion positivos y negativos, y roles y reglas compartidos, siendo aguellos
més explicitos que implicitos. Por contraposicion los sistemas familiares més
disfuncionales se sittan en los extremos de esta dimension. Este tipo de familias suele
tener més problemas a lo largo de su ciclo vital. Desde la perspectiva del Modelo
Circunflgjo se establece que un sistema adaptativo y equilibrado requiere del balance
entre los dos procesos antes mencionados: morfogénesis (cambio) y morfostasis
(estabilidad) (34).



Modelo Circunflejo. FACES Il
16 tipos de familias

Tipo de No Semi Relacionada Aglutinada Total %

familia Relacionada Relacionada
Cadtica 13 38 50 29 130 48.1
Flexible 9 20 32 15 76 28.1
Estructurada 8 17 15 3 43 16
Rigida 4 3 10 4 21 7.8
Total 34 78 107 51 270 100
% 12.6 28.9 39.6 18.9 100

Balanceada Rango medio Extrema

La calificaciéon de Faces Ill como sigue:
La calificacion en COHESION es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los items

NONES
La calificaciéon en ADAPTABILIDAD es igual a la suma de los puntajes obtenidos en los items
PARES
COHESION AMPLITUD ADAPTABILIDAD AMPLITUD
DE CLASE DE CLASE
No relacionada 10-34 Rigida 10-19
Semirelacionada 35-40 Estructurada 20-24
Relacionada 41-45 Flexible 25-28
Aglutinada 46-50 Cadtica 29-50
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Los miembros de nuestra familia se dan apoyo entre si.

En nuestra familia, se tomasen cuenta las sugerencias de 10s hijos para resolver los problemas.
Aceptamos las amistades de los demas miembros de la familia

Los hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina.

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos.

Cualquier miembros de la familia puede tomar la autoridad.

Nos sentimos més unidos entre nosotrosque con personasque no son de nuestra familia.
Nuestra familia cambia el modo de hacerlascosas.

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia.

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos.

Nos sentimos muy unidos.

En nuestra familia los hijos tomaslas decisiones.

Cuando se toma una dedsién importante, toda la familia esta presente.

En nuestra familia las reglas cambian.

Con facilidad podemos planear actividades en familia.

Intercambiamos los quehaceres del hogar entre nosotros.

Consultamos unos con otros para tomar dedsiones.

En nuestra familia es difidl identificar quien tiene la autoridad.

La union familiar es muy importante.
Esdificil dedr quien hace laslabores del hogar.




La clasificacion de familias mediante este instrumento permite sefialar que, ante una
evaluacion externa, se considere elemento suficiente para explorarlas con mayor
profundidad y con & auxilio tanto de otros profesionales de la salud, como de otros
instrumentos, por lo que es indispensable que los médicos de familia estemos

familiarizados con este instrumento (33).

Como dijimos anteriormente el diagnéstico de depresion puede ser muy sencillo o
extraordinariamente dificil, asi que para facilitar el mismo, sobre todo en la valoracion
de un nuevo antidepresivo, ya que como médico general o familiar cuesta identificar e
cuadro, se han elaborado varias Escalas de Evaluacion.

El tipo mas comun de escal as registra Unicamente sintomas, y se utiliza para conocer
el estado del paciente y para evaluar los cambios que pueden presentarse en e curso de
la enfermedad.

Algunas escalas estén disefiadas para ser utilizadas por expertos, y otras por personas
sin entrenamiento especial. Algunas pueden ser aplicadas por € mismo enfermo o por la
persona gue hace la entrevista.

Cada una de €llas tiene sus ventgjas e inconvenientes para su aplicacion en nuestro
medio, algunas por ser muy antiguas, otras por ser muy complejas y la mayoria porque
no fueron elaboradas para su aplicacion en nuestro pais, y es indispensable tomar en
cuenta que en estudios psicol 6gicos, este aspecto es muy importante, ya que en cada pais
0 region, tenemos diferentes formas de sentir o interpretar nuestros sintomas.

El Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota consta de 566 preguntas
en forma de afirmaciones positivas 0 negativas, que corresponden a muchos aspectos de
la personalidad. Su escala se considera como la que corresponde al estado de animo y
fue disefiada para medir depresion. Consta de 60 reactivos, de los cuales 20 deben ser
respondidos como aciertos y 40 como falsos. Esta escala es confiable, pero tarda de una
a dos horas para resolverse y solo puede ser aplicada por un profesiona de la salud
mental muy competente.

La escala de Hamilton consta de 17 reactivos que se definen como categorias de

interés creciente; otras por términos equivalentes. Incluye cuatro variables adicionales:



variacion diurna, despersonalizacion, sintomas paranoides y sintomas obsesivos, 10 que
hace un total de 21 reactivos. Se utiliza generalmente en investigaciones sobre la utilidad
de nuevos productos farmacol 6gicos. Entre sus deficiencias se encuentran que utiliza 3
reactivos para valorar un solo sintoma (4, 5y 6); € reactivo 9 evalGa inquietud o
ansiedad; € reactivo 10 se refiere a ansiedad psicotica, debiendo tener presente que solo
un numero pequefio de los cuadros depresivos, corresponden a un cuadro psicético, €l
reactivo 14 trata de investigar la pérdida de la libido, que no es un sintoma genital; el
reactivo 15 se refiere ala presencia de hipocondriasis que no es un trastorno del humor y
por ultimo € reactivo 21 pregunta sobre trastorno obsesivo-compulsivo que ocupa una

categoria diferente alos trastornos depresivos.

La escaa de Zung (la mas utilizada en nuestro pais) estd disefiada para ser
autoaplicada, pero aunque este método puede ser aplicado para estudios de campo, no
funciona en estudios clinicos de pacientes. Algunas preguntas pueden quedarse sin
respuesta, o confundir al paciente sobre todo si es de bajo nivel cultural; fatan tres
sintomas frecuentes en nuestro pais: inseguridad, ideas obsesivas y disminucion de la
concentracion; a preguntar sobre € insomnio lo hace para responder a un insomnio
temprano no al tardio que es el mas frecuente en nuestro pais, ademés de que en algunos
pacientes duermen demés, posiblemente como un medio de evitar enfrentarse a las

severas molestias que € trastorno depresivo le origina.

Tomando en cuenta lo anterior, se decide utilizar € cuestionario clinico para
diagnosticar la depresion del Dr. Guillermo Calderon Narvéez que fue publicado por
primera vez en la Revista Médica del IMSS en 1992. Consta de 20 reactivos que
corresponden alos sintomas frecuentes de la depresion con 4 opciones de respuesta: No,
poco, regular, mucho, que se califican del 1 a 4 segun su intensidad, abarcando desde el
nivel normal hasta la depresion severa, pudiéndose obtener un puntaje minimo de 20 y
uno maximo de 80.

Este cuestionario presenta una alta confiabilidad en poblacién abierta, involucrando
sujetos de diferentes niveles de educacion y edad (anexo 2) (35).



El médico familiar o genera es e primer contacto de la mayoria de las personas que
presentan algun trastorno mental (22%), lo que reitera la necesidad de considerar al
primer nivel de atencion, como € idéneo para la deteccién y tratamiento oportuno de
algunos de los trastornos mentales, siendo necesario no sélo mayor disponibilidad y
acceso sino también una serie de medidas que involucren cambios en la organizacion de
los servicios, ya que esta documentado que e 54% de los pacientes con algun trastorno
emocional recurren a la ayuda de amigos o familiares, seguido del 10% a sacerdotes o

ministros religiosos y en un 5% a servicios especializados (37)

Por lo anteriormente expuesto, consideramos de suma importancia realizar un
diagnostico acertado y oportuno para poder otorgar € tratamiento que requiera €
paciente, razén por la cual estudiaremos a la depresion en relacion con la funcionalidad

familiar.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Analizar la depresion como factor determinante de la funcionalidad familiar plantea
un reto apasionante, contando con los instrumentos necesarios, se espera poder
conseguir la informacion necesaria para realizar las acciones correspondientes y asi

apoyar adecuadamente a los enfermos, mejorando su calidad de viday la de su familia

La razén por la que se busca si la depresion afecta a la funcionalidad familiar es
entre otras cosas, porque la literatura menciona que € 20% de la poblacion mundial
padece algun trastorno afectivo que requiera tratamiento médico en algin momento de
su vida, siendo la depresion uno de los principales problemas de salud publica,
presentandose principa mente en mujeres, lo que genera un fuerte impacto sobre lavida
de éstas, lafamilia y la sociedad, ademés de considerar que en una unidad de medicina
familiar pegquefia no se han realizado estudios de este tipo y por la trascendencia que se
espera tener.

Es indispensable diagnosticar |a depresion adecuadamente, uniformando los criterios
paraestefin y asi evitar € costo que generaalafamiliay alasociedad en su conjunto.

Existen diversos estudios que mencionan gue la depresion unipolar es la principal
causa de anos de vida perdidos por discapacidad y que esta enfermedad constituye €
cuarto problema de salud mas importante, con una morbilidad de 3.4%.

Otros méas, mencionan que los factores que demostraron una asociacion estadistica
significativa con este trastorno fueron entre otros. ser mujer, dedicarse a las labores del
hogar, estar jubilado, ser soltero, separado, divorciado o viudo, tener bao nivel

educaciona y tener bajos ingresos econdémicos.

En México, segun algunos autores dicen que 4 de las 10 enfermedades mas
discapacitantes son neurosiquiétricas entre las que encontramos a la depresién, cobrando
cada dia mayor importancia y caracterizandose bésicamente por un estado de tristeza
profunda y una pérdida de interés o placer por las actividades cotidianas. Cabe

mencionar que todavia existe un importante obstaculo derivado de la dificultad misma



para entender |a naturaleza de la depresion y los sintomas genuinos que la componen, |o
gue aumenta el riesgo de emitir los diagndsticos erréneos o impreci sos.

Las personas con trastornos depresivos se deterioran notablemente en forma mental,
emociona y social; cuando ésta se acompafia de otro padecimiento organico se
ensombrece su diagndstico y entorpece su evolucion. Es comuin que las personas con
trastornos afectivos consulten primeramente al médico general y que su demanda no sea
atendida en forma adecuada por falta de capacitacion o experiencia, por lo que €l
diagnostico y € tratamiento pueden retrasarse afectando a los pacientes, a los servicios
de salud o a mismo facultativo por la demanda de consulta de los diversos

padeci mientos que podrian enmascarar esta patologia.

Lo anteriormente expuesto, nos hace colocar 10s 0jos en una situacion que quiza no
se ha estudiado a fondo y principalmente en e &rea donde nos desarrollamos. Con este
trabgjo se propone encontrar la asociacion de la depresion en la funcionalidad familiar,
considerando gue por las diferentes formas de manifestarse puede no ser entendida en la
familia, provocando ateraciones en las diferentes &reas. Este trabajo nos permitira
definir si la funcionalidad familiar se ve aterada por la depresion o al contrario, con lo
gue pretendemos en un futuro cercano, poder tener los servicios necesarios y asi poder
incidir en los tratamientos adecuados para resol ver la problematica familiar.

Esto ademas, nos da la posibilidad de poder prevenir patologias relacionadas con la
depresion y a su vez, tener los mecanismos adecuados para diagnosticarla y tratarla
adecuadamente.

En nuestra unidad al parecer no se cuenta con un estudio sobre la funcionalidad
familiar y depresion, y menos uno de influencia reciproca, asi, que este estudio iniciara
una nueva etapa en la construccion de la salud en la unidad de medicina familiar 5, por

lo gue nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cual esla asociacion entre depresion y funcionalidad familiar ?



JUSTIFICACION

La depresion puede considerarse como uno de los principales problemas de salud
publica, caracterizada por sintomatologia muy variada, cuyo diagnostico se hace dificil,
por 1o que muy probablemente no ha sido diagnosticada en forma adecuada, previéndose

gue para el afo 2050 ocupara € segundo lugar de morbilidad a nivel mundial.

El deseo de determinar la asociacion entre funcionalidad familiar y la depresion en la
Unidad de Medicina Familiar 5 del IMSS es porque consideramos gue esta entidad
puede ser abordada de manera oportuna y adecuada, evitando asi més dafio ala salud del

enfermo y sus familias.

Este trabajo pretende mostrar la magnitud del problema, asi como difundirse a otras
instancias con la finalidad de aertar a otros colegas sobre la importancia del estudio de

estas dos variabl es.

Este estudio es factible de redlizar, porgque la poblacién que se estudia es la misma
gue asiste a consulta y con la que se tiene empatia y solidaridad, ademas de necesitar

solo 2 instrumentos de medicion pararealizarla.

Consideramos que € estudiar a esta poblacion peguefia, no la hace ser susceptible de
cambio, ya que las condiciones sociales son muy diversas y con un abanico cultural

bastante amplio, por 10 que se hace alln mas interesante €l estudio de ella.

Por Ultimo se ambicionatener mayor oportunidad de apoyo psiquiétrico o psicol 6gico
parala poblacion derechohabiente por parte de lainstitucion donde presto mis servicios.



OBJETIVO GENERAL

Determinar € grado dedepresiony lafuncionalidad familiar en
pacientes que acuden a consulta de la unidad de medicina familiar no. 5
del IMSS, Querétaro

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar |os factores sociodemograficos (edad, género, estado civil, escolaridad
y ocupacion) de los pacientes con depresion
Definir € grado de depresién en |os pacientes

Determinar lafuncionalidad familiar de los pacientes con depresion.



METODOLOGIA

1.-TIPO DE ESTUDIO: Estudio transversal -descriptivo

2.- UNIVERSO DE TRABAJO: Pacientes adultos de 18 a 68 afios de una poblacion de
2800, que acudan a consulta externa de medicina familiar del consultorio 2 matutino de
la unidad de medicina familiar numero 5 de Pedro Escobedo, Qro. y sus familiares o en
su defecto visitandolos en sus domicilios del 1 de noviembre del 2005 a 30 de junio
del 2006.

3.- FORMULA PARA EL TAMANO DE LA MUESTRA: En base a procedimiento
estadistico Epi Info V2000 y basandose en una poblacién del 30% referido y un
esperado del 40%, la férmula arroja un total de 80 pacientes para un nivel de confianza

del 95% se agrega un 15% mas por pérdidas, resultando 95 pacientes.

4.- METODO DE MUESTREO: El método es sistemético, ya que todos |os individuos
candidatos tienen la misma probabilidad de ser incluidos en la muestra, fueron tomados
de la lista completa de la poblacion, seleccionandose a intervalos regulares (5), del
marco muestral, de una manera aleatoria (ref: 38).

5.- VARIABLES DE ESTUDIO:

A) Dependiente: Depresion.

B) Independiente: Funcionalidad familiar, variables sociodemogréficas (edad: 18 a 68

anos; nivel de escolaridad (anexo 4).

6.- CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes de ambos sexos de 18 a 68 afios de edad

adscritosa laUMF no. 5 del consultorio 2 matutino.

7.- CRITERIOS DE NO INCLUSION: Pacientes con patologias de otro tipo o que no

permitieran la aplicacion de la entrevista.



8.- CRITERIOS DE ELIMINACION: Pacientes que no acudieron a la cita para la
entrevista 0 que no permitieron la visita domiciliaria 'y los pacientes que no contestaron
el 100% del cuestionario

9.- TECNICA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION: Previo consentimiento
por e comité local de investigacion no. 2202 selesinvito alos pacientes del consultorio
2 matutino de la UMF 5 de Pedro Escobedo persona mente a participar respondiendo los
cuestionarios correspondientes. A los interesados se les citd para explicarles la manera
de responder a las preguntas y se les solicitd su permiso para asistir a sus domicilios y
realizarles las encuestas, asi como la Carta de Consentimiento Informado (ver anexos).

El instrumento aplicado para determinar la funcionalidad y la disfuncionalidad, fue €
cuestionario elaborado por Olson y cols. FACES Ill que mide la cohesion y
adaptabilidad y que cuenta con una escala con 5 opciones con valores del 1 a 5,
permitiendo clasificar alas familias en 16 combinaciones posibles y que a colocarlo en
el Modelo Circunflgo, la adaptabilidad tiene 4 resultados probables ( cadtica, flexible,
estructurada y rigida); la cohesion también tiene 4 resultados factibles (no relacionada,
semi relacionada, relacionada y aglutinada); a cruzar estas variables se determina s es
balanceada, extremay en rango medio, esta Ultima con la posibilidad de caer en los dos
anteriores (ver anexos).

Para determinar € grado de depresion se utilizd e cuestionario del Dr. Calderon que
consta de 20 items con 4 opciones de respuestac No, poco, regular, mucho, que se
califican del 1 a 4 segin su intensidad, abarcando desde € nivel normal hasta la
depresion severa (20-35 = normal; 36-39 = reaccion de ansiedad; 40-45 depresion

incipiente; 46- 65 depresion mediay 66-80 depresidn severa) (ver anexos).

10. TRATAMIENTO ESTADISTICO: En base a programa estadistico SPSS se redliz6
estadistica descriptiva.



Consideraciones éticas

1.- La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover €
respeto atodos los seres humanos para proteger la salud y sus derechos individual es.

2.- El consentimiento informado lo otorga una persona competente que haya recibido la
informacion necesaria, que haya entendido debidamente la informacion, y que, después,
de estudiarla, haya llegado a una decision sin que se le haya sometido a coercion,
influenciaindebida o induccion o intimidacion.

3.- En los cuestionarios se omitird € nombre del informante para asegurar la
confidencialidad de los datos.

El presente estudio se apega alo establecido en:

Manual de Organizacién del Instituto Mexicano del Seguro Social Consgjo Técnico,
Acuerdo No 7 802, octubre 8 de 1980.

Manual de Organizacién de la Jefatura de los Servicios de Ensefianza e Investigacion
del H. Consgjo Técnico, Acuerdo No 1516/84 del 20 junio de 1994.

Plan Naciona de Desarrollo 1983-1988. Poder Ejecutivo Federal, parte 11, apartados
7.4 y 8.12 parte 111, apartado 10.2
_ Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, articulo 4.

- Ley Genera de Salud; Articulo 2°. , Fraccion V11, articulo 3°. , fraccion 1X, Titulo
quinto, capitulo Unico, articulos 96 a 103.

_Articulo del Consgjo de Salubridad General del 23 de diciembre de 1981, publicado
en el Diario Oficial de la Federacion del 25 enero de 1982, que crea las comisiones de
investigacion y ética en los establecimientos donde se efectia una investigacion
Biomédica.

_ Decreto Presidencial del 8 de junio de 1982 publicado en e Diario Oficial

_ Del 4 agosto de 1982, que establece laformacidn de camisones de Bioseguridad en las

instituciones donde se efectlen investigaciones que utilicen radiaciones o trabajen en

procedimientos de ingenieria genética.

_ Declaracion de Helsinki, Modificacién de Tokio, Revisada por la XXX Asamblea
Mundial, Tokio, Japén, 1975.



RESULTADOS

Se aplicaron los cuestionarios de Faces Ill para evaluar funcionalidad familiar y de
depresion del Dr. Calderén a 130 personas de ambos se de los cuales solo 95 cumplieron los
criterios de inclusion; solo € 25% de los encuestados tienen funcionalidad familiar (28

pacientes), €l resto (67 pacientes) tienen disfuncién familiar (75%) (Gréfical).

GRAFICA 1
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En cuanto a Depresion en forma global, 5l pacientes cursan con este padecimiento (54%).

Serealiz6 un desglose de acuerdo alos grados de depresidn, como se observaen laGréfica 2.
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En cuanto alaclasificacion de género y depresion, 52 pacientes (56%) fueron mujeres 'y 43
(44%) hombres, de ellos 33 mujeres 'y 18 hombres cursan con depresion (54%), predominando
como se observa € grupo de mujeres con este padecimiento, siendo estadisticamente

significativa estadiferencia con respecto alos varones (p = 0.036) (Gréfica3).
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Las edades de estos grupos estuvieron en un rango entre 18 a 69 afios, con una edad
promedio de 36.6 + 15.049 afios, € grupo predominante sin depresién fue de 21 a 30 afios (18
pacientes, 41%), seguidos del grupo de 31 a 40 afios (10 pacientes, 23%), los grupos
predominantes con depresion fueron de 51 a 60 afios ( 10 pacientes, 20%) seguido de41 a50y
de 21 y 30 afios. (9 pacientes en cada grupo, 17%), con diferencia significativamente estadistica

paraestos grupos (p = 0.02) (Gréfica4).
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Para el Estado civil encontramos que del grupo con depresion € 56% tiene pargja y del

grupo sin depresion € 51% no tiene pargja, no encontrando diferencia significativamente
estadistica en estavariable. (Gréficab).
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En cuanto a escolaridad, € grado més frecuente en los pacientes con depresion fue de

primaria (41%) seguido de secundaria (33%), para €l grupo sin depresion € nivel escolar méas

frecuente fue secundaria ( 38%), seguido de universidad con 25%, encontrando diferencia
significativamente estadistica (p = 0.002) (Gréfica 6).
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En & grupo con enfermedad depresiva las ocupacion mas frecuentes fueron del hogar y €
obrero (31%) seguidas del empleado (14%), para € grupo sin depresion la ocupacion mas
frecuente fue empleado (36%) seguida de estudiante (23%). Encontrando una diferencia
significativamente estadistica paraun valor de p= 0.009. (Gréfica 7).
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El objetivo de este trabajo fue relacionar la depresién con funcionalidad familiar encontrando
gue para € grupo con depresion la funcionalidad familiar existié en e 54 %, y en € grupo no
depresivo lafuncionalidad familiar existié en un 46%, no se encontré diferencia estadistica en
estavariable. (Gréfica8).
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Se realiz6 un desglose del grado de depresion de acuerdo a Cuestionario del. Dr. Guillermo
Calderdn, encontrando que para los pacientes con disfuncion familiar 1a depresién mediafue la
mas frecuente ( 30%), seguida de pacientes sin depresion ( 25%) y para los pacientes con
funcionalidad familiar la reaccion de ansiedad fue la mas frecuente (29%), seguida de los
pacientes con depresion media (25%), no hubo diferenciasignificativa. (Gréfica9).
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DISCUSION

Este es e primer estudio realizado en nuestra unidad médica que permite establecer €
diagndstico de depresion como una muestra de la poblacién rura del estado. Interesante resulta

determinar si |a asociacién de la depresion tiene influenciaen lafuncionalidad familiar.

El buen funcionamiento de la familia es un factor determinante de la conservacion de la
salud 0 en caso contrario, la aparicion de la enfermedad, por 1o que cuando existen criterios
diagndsticos que determinan disfuncionalidad familiar se espera un pronostico reservado en €
manegjo de la o las patologias que pudiera presentar algin miembro de la familia, haciéndolos
mas vulnerables con respecto a la enfermedad. En este estudio se encontro que e 75 %
presentan disfuncionalidad por lo que la hace una poblacion susceptible de alteraciones
emocionales como lo demuestran otros estudios (28, 30, 31, 32) en donde se ha observado que
la disfuncién familiar es un factor predisponente en la aparicion de trastornos emocionales,
psicologicos 0 psiquidtricos expresados muchos de e€llos en conductas dafiinas. Llama la
atencion €l numero elevado de disfuncion familiar a comparacion de reportes nacionales que
marcan un 40 -45% de prevalencia, siendo objeto de estudio en e futuro € motivo de estos

resultados.

El cuestionario del Dr. Guillermo Calderén, nos ayud6 no solo a determinar depresion,
también nos sirvié para descubrir reaccion de ansiedad, que precede a la depresion en un
nimero no despreciable del 22% lo que condicionaria a presentar alguna crisis paranormativa
en €l ciclo vital de lafamiliay por ende disfuncionaidad familiar. (29). Ademés se obtuvo los
grados de depresion que puede presentar la poblacion, encontrando que el 53% presento algun
grado de depresion siendo la mas frecuente la depresion media, llama la atencidén que en
estudios en poblacion adulta en México la prevalencia encontrada fue de 4.5% (17),
probablemente la diferencia del instrumento utilizado sea una de las causas, pero aqui €
enfoque es Unicamente de area suburbana, se tendria que valorar si esta prevalencia es debidaa

latransicidn en gue se encuentra esta poblacion.



Los resultados obtenidos en este estudio reflgjan que las mujeres presentan depresion con
mayor frecuencia que los hombres, como se ha reportado en laliteratura, en lamayor parte de
las entidades, e independientemente de la variable evaluada, la prevalencia en las mujeres es
mas 0 menos & doble de la observada en los hombres. La mayor parte de los antecedentes,
nacionales e internacionales, coinciden en esta diferencia. (8, 9, 15, 16, 17) y aunque los
criterios diagndsticos son los mismos en ambos géneros, la presentacion es diferente en las
mujeres, como la depresion estacional o la depresion atipica, se han identificado diversos
factores que propician esta patologia como son los hormonales (ciclo menstrual, embarazo,
aborto, climaterio o0 menopausia); o la doble responsabilidad del trabajo y del hogar, ser madres
solteras 0 estar al cuidado de sus padres ancianos, o0 la elevada prevalencia de violencia
domestica y sexual. Importante es € factor cultural, que la hace mas vulnerable al estrés, pues
lamujer se forma segiin modelos y patrones que la proveen de mecaniSmos psiquicos, como en
la tradicién judeo cristiana (parte importante de la cultura de nuestra comunidad) donde el
sentimiento de culpa que se genera puede ser desmesurado, y €llas no solo se sienten culpables
Sino que se quieren culpables (2, 9, 22). Esto hace considerar a las mujeres como factor de

riesgo clinicamente importante en la aparicién de depresion.

Larelacion delaedad con la depresion muestra una clara asociacion positiva, como lo descrito
en otras publicaciones nacionales siendo €l grupo con mas frecuencia de depresion aquel que
se encuentra en la quinta década de la vida, pero [lama la atencién que se encontré seguida de
dos grupos uno en la segunda y otro en la cuarta década de la vida, como lo descrito en los
grupos de Canada (35), probablemente esta diferencia se deba a que se busco
intencionadamente la prevalencia de la depresion en todos |os pacientes mayores de 18 afos y

no Unicamente en |os que acuden a consulta por cua quier trastorno mental.

La literatura reporta que la prevalencia de depresion fue mayor en las personas separadas o las
gue vivian solas (9-13), en nuestro estudio no hubo diferencia entre casados y solteros,
probablemente esta situacion se deba a factores sociaes y culturales de la poblacion de estudio,
donde se enfrentan a reto de ser catalogados como zona urbana por € nimero de pobladores,
pero sus caracteristicas contintan siendo de zonarural con lamarginacion socia subyacente.



En cuanto a escolaridad, como lo reportado en la literatura, conforme se incrementa el nivel de
escolaridad, disminuye la prevalencia de depresion, situacién corroborada en nuestro estudio al
disminuir 33 puntos la prevalencia de depresion en los pacientes universitarios, probablemente
se deba a la solicitud de atencién médica de manera mas oportuna, sorteando los atavismos

culturales.

Se haobservado que el desempleo genera depresion (9, 37 ) principamente en € vardn, en este
estudio se encontré que las personas que se dedican a hogar y €l sector obrero presentaron mas
frecuentemente depresion, quiza debido a bajo ingreso econémico, las condiciones laborales,

alcoholismo y la probabilidad de sufrir violenciaintrafamiliar (32)

Cuando se relaciono depresion y funcionalidad familiar (Grafico 8 y 9), se pudo observar que
una no condiciona a la otra en este estudio, y que incluso al desglosar la depresion por grados,
no hay relacion significativa con la funcionalidad familiar, esto puede ser secundario a la
elevada prevalencia de disfuncion familiar tanto en personas con normalidad como en personas
depresivas, sSin embargo, es importante tener en cuenta que los trastornos mentales tienen un
fuerte impacto sobre la vida de los individuos, la familia'y la sociedad en su conjunto, por lo
gue es una linea de investigacion en la que se debe continuar, por la importancia que tiene la

poblacion de estas ciudades en vias de desarrollo. (27, 28, 30, 31).



CONCLUSIONES

Algunas de las variables asociadas que se encontraron en este trabgjo, relacionadas con
la presencia de depresiéon son indicadores de vulnerabilidad como son: la prevalencia
asociada alos niveles bajos de escolaridad, €l sexo femenino, la actividad del hogar, y €
ser obrero. Aunado a un subdiagndstico de la depresion por parte del area medica, las
diferencias de los instrumentos de diagnostico, y del tratamiento, asi como no contar en
las unidades de medicina familiar con apoyos psicol 6gicos y/o psiquiétricos. Ademas el
poco apego por parte del mismo paciente.

La suma de estos factores multiplica las consecuencias negativas de la enfermedad,
disminuyendo la calidad de vida de las personas, asi como su productividad, afectando

por ende ala dinamicafamiliar.

Se corroboro que en este estudio no hay relacion entre depresion y funcionalidad
familiar, pero como ya se comento la alta prevalenciade disfuncionalidad pudieraser la
causa de la no asociacion, por lo que parece mas importante hacer € diagndstico de
disfuncionalidad familiar en nuestros pacientes y buscar sus causas, ya que |0s recursos
con los que cuenta cada una de las familias son factores que contribuiran a hacer frente a
las crisis, megjoraran la comunicacion entre sus miembros, 0 se gustaran a su propio
ciclo o al desarrollo adecuado de sus miembros.

El conocimiento del paciente y sus familias nos ayudan aincidir en su homeostasis, con
lafinalidad de tener mejores individuos que forman parte de esta sociedad.

El rango funcional en el que se encuentre una familia determinara el plan de accion, asi

como de alguna patologia eventual que haga que este sistema se altere.

Queda como premisa que la capacitacion del médico familiar en la deteccion de
disfuncion familiar y de agun trastorno mental es de gran importancia para un mejor

abordaje de éste y su familia

Agradezco la oportunidad de haber podido realizar esta especialidad y los logros que

COmo personay como profesionista consegui.
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ANEXOS
FACES I
(Anexo 1)

NOMBRE: FECHA:

1 2 3 4 5
NUNCA CASINUNCA ALGUNASVECES CASI SIEMPRE SIEMPRE

DESCRIBA A SU FAMILIA

Los miembros de su familia se dan apoyo entre si

En nuestra familia se toman en cuenta las sugerencias de los hijos para resolver |os problemas
Aceptamos las amistades de |os deméas miembros de la familia

L os hijos pueden opinar en cuanto a su disciplina

Nos gusta convivir solamente con los familiares mas cercanos

Cualquier miembro de lafamilia puede tomar la autoridad

Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con personas que no son de nuestra familia

Nuestra familia cambia € modo de hacer sus cosas

© 0 N O 0o~ WN P

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

[E=Y
o

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacion con los castigos

[
[

Nos sentimos muy unidos

=
N

En nuestra familialos hijos toman |as decisiones

=
w

Cuando se toma una decisién importante, toda lafamilia esta presente

l_\
~

En nuestra familialas reglas cambian

=
(€3]

Con facilidad podemos planear actividades en familia

=
o

Intercambiamos | os quehaceres del hogar entre nosotros

[
~

Consultamos unos con otros paratomar decisiones

=
oo

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene la autoridad

=
©

Launion familiar es muy importante
20 Esdificil decir quien hace las labores del hogar
DIAGNOSTICOY PUNTAUJE:

1. COHESION: No relacionada (10-34), semirelacionada (35-40), relacionada (41-45) y
aglutinada (46-50)
2. ADAPTABILIDAD: Rigida (10-19), estructurada (20-24), flexible (25-28), cadtica (29-50)



CUESTIONARIO PARA EL DIAGNOSTICO DE LOS CUADROS DEPRESIVOS
DR. GUILLERMO CALDERON

Nombre: Sexo: Edad: Ocupacion:
Estado civil: Escolaridad: Fecha:
Si
NO POCO REGULAR MUCHO

1) ¢ Se siente triste o afligido?

2) ¢Llora o tiene ganas de llorar?

3) ¢ Duerma mal de noche?

4) ¢ En la mafiana se siente peor?

5) ¢ Le cuesta trabajo concentrarse?

6) ¢ Le ha disminuido el apetito?

7) ¢ Se siente obsesivo o repetitivo?

8) ¢ Ha disminuido su interés sexual?

9) ¢ Considera que su rendimiento en el trabajo

0 en el estudio es menor?

10)¢ Siente presion en el pecho?

11)¢ Se siente nervioso, angustiado o ansioso?

12)¢ Se siente cansado o decaido?

13)¢ Se siente pesimista, piensa que las cosas

le van a salir mal?

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

15)¢ Esta mas irritable o enojén que antes?

16)¢, Se siente inseguro, con falta de confianza

en usted mismo?

17)¢ Siente que le es menos util a su familia?

18)¢ Siente miedo de algunas cosas?

19)¢ Siente deseos de morir?

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

CALIFICACION:
EQUIVALENTE A:

20-35= NORMAL
46-65= DEPRESION MEDIA
66-80= DEPRESION SEVERA

36-49= REACCION DE ANSIEDAD
40-45= DEPRESION INSIPIENTE



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

)

IMSS

SAN JUAN DEL RIO, ORO; MARZO DEL 2006.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
DEPRESION EN ADULTOS ASOCIADA A LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR EN UNA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR
Registrado ante el comité local de investigacién en salud con nimero  delaU. M. F. No. 5 de Pedro Escobedo, Qro.

El objetivo del estudio es
ESTUDIAR LA DEPRESION EN ASOCIACION CON LA FUNCIONALIDAD FAMILIAR

Se me ha explicado que mi participacién consistiraen CONTESTAR UN CUESTIONARIO TITULADO FACES 1l PARA
DETERMINAR FUNCIONALIDAD FAMILIAR Y OTRO PARA DIAGNOSTICAR DEPRESION DEL DR. GUILLERMO
CALDERON

Declaro que se me hainformado que no hay inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio, lacua
consiste en:

CONTESTAR PREGUNTAS POR MEDIO DE UNA ENTREVISTA EN LA QUE SE OMITIRA MI NOMBRE PARA
ASEGURAR LA CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS.

El investigador principal se ha comprometido aresponder cualquier preguntay aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos qué se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con lainvestigacion
Entiendo que conservo e derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que le considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en € ingtituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificaré en las presentaciones o publicaciones que deriven de

este estudio y de los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a

proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

Nombre, firma del paciente

R3 DE Medicina Familiar Dra. Martha Elena Arzate Mendoza Matricula 9620095
Nombre, firma, matriculadel investigador principal.

Numeros telefdnicos alos cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio
427 4273642 (INVEST. PRINCIPAL), 01 427 2734867(ASESOR)

(@8]



CUADRO DE VARIABLES

(Anexo 4)
Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador
conceptual operaciond variable
Edad Cuadquiera de los | Tiempo devida | Cuantitativa | Afios
periodos de la vida | en afios
humana
Sexo Condicién organica | Género referido | Cualitativa Masculino 'y
que distingue al | enexpedientes | nominal femenino
macho de la
hembra
Funcionalidad Cumplimiento  de | Determinada Cudlitativa Funcional vy
familiar las funciones | por @ Faces Il | nomina disfuncional
basicas familiares. | (anexo 1)
Depresion Cambios en € | Determinado Cuadlitativa Si/no
estado emociona | por e | nominal
acompaiados  de | cuestionario de
una serie de signos | Dr. Calderdn
y sintomas
Estado Civil Situacion tipificada | Condicion lega | Cudlitativa Soltero,
en la organizacion nomina casado.
de lacomunidad, en Con parga o
la que la persona sin pargja
puede verse
inmersa y  que
repercuten en la
capacidad de obrar
delamisma
Ocupacion Empleo, oficio o | Determinado Cualitativa Hogar,
dignidad por el tipo de| nominal estudiante,
empleo u obrero,
ocupacion empleado
Escolaridad Duracion  de los | Grado escolar | Cudlitativa Analfabeta,
estudios en un ordina primaria,
centro docente secundaria,
preparatoria,
profesional,
técnica, etc.
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