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RESUMEN

“CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACION ADULTA CON
DEPRESION DE LA U. M. F. No. 44”

Lemus BJ U.M.F. No. 44 Tepuxtepec, Hurtado RE U.M.F.
No. 75 Morelia, Camacho PJ H.G.Z. 8 Uruapan.

Introduccion: La Depresion es un trastorno mental
frecuente que afecta a mas de 350 millones de personas
en el mundo y es la principal causa mundial de
discapacidad. Alteracion patologica del estado de animo
con descenso del humor donde predominan los sintomas
afectivos. No obstante se excluyen factores psicologicos
como calidad de vida que consiste en la sensacion de
bienestar que puede ser experimentada por las personas y
representa la suma de las sensaciones subjetivas vy
personales del sentirse bien, la cual puede afectarse en
base a la depresion de la poblacion adulta adscrita a la U.
M. F. No. 44.

Objetivo: Identificar la Calidad de Vida de los pacientes
con Depresion adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 44.

Material y Métodos: Se realizé un estudio Descriptivo,
Transversal, Observacional y Prospectivo en 100 pacientes
con Depresion adscritos a la U. M. F. No. 44 en
Tepuxtepec, Michoacan; del 01 de Noviembre del 2015 al
31 de Octubre del 2016, mediante entrevistas
estructuradas de investigacion: Criterios Diagnoéstico de la
CIE — 10 y Encuesta de Salud SF — 36.
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Previo consentimiento informado. Utilizamos para el
analisis estadistico el SPSS version 18, x> ademas de las
medidas de tendencia central, los resultados se expresaran
en frecuencias y porcentajes.

Resultados: Se entrevistaron n = 100 pacientes de los
cuales 68% fueron mujeres, encontrando una Buena
Calidad de Vida en el 41% y observamos que la Depresion
Moderada prevalecié en un 38% de nuestros encuestados.
En relacién a las caracteristicas sociodemograficas de
nuestros encuestados obtuvimos que en las Amas de Casa
presentaron un 34% y un 33% con respecto a su Buena
Calidad de Vida y quienes presentaron una Depresion
Moderada respectivamente, en comparacién con los
Solteros cuyos resultados nos mostraron un 2% y 3%
correspondientemente.

En cuestidén a su grado académico nuestros pacientes con
estudios basicos presentan una Buena Calidad de Vida del
20% en paralelo de nuestros encuestados quienes poseen
estudios de Bachillerato y Licenciatura quienes muestran
misma Calidad de Vida pero tan solo en el 3%.

Con respecto a su Estado Civil los resultados nos arrojaron
que los Casados presentan una Depresion Moderada del
25% y en los Jubilados y/o Pensionados este grado de
Depresion tan solo se present6 en un 6%.
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Conclusiones: Al relacionar Calidad de Vida y grado de
Depresion nos encontramos que los pacientes con una
Calidad de Vida Excelente muestran un grado de
Depresion Leve, mientras que aquellos que revelan una
Mala Calidad de Vida cursan con una Depresion Severa,
con lo que evidenciamos que al haber una mejoria en su
Calidad de Vida esta mejoria se refleja en un menor grado
de Depresion.

Palabras Clave: Depresion, Poblacion Adulta y Calidad de
Vida.
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INTRODUCCION

Mas de 150 millones de personas en el mundo sufren de
depresion en algun momento de su vida, la depresidn para
el ano 2020 sera la segunda causa de afios vida saludable
perdidos a escala mundial y la primera en paises

desarrollados.

El trastorno depresivo mayor ha generado mayor
investigacion en comparacion con otros trastornos
psiquiatricos. Su relevancia clinica y de salud publica ha
sido reiteradamente demostrada, poniendo en evidencia
los altos costos generados tanto por la discapacidad que

genera, como por la disminucién en la productiva nacional.

De acuerdo al DSM-IV-TR la depresion mayor es un
sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan
los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida), aunque en mayor o
menor grado también estan presentes sintomas de tipo

cognitivo, volitivo, o incluso somatico.
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La OMS (1994) define la calidad de vida como la
percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive
y con respecto a sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones. Es un concepto multidimensional y
complejo que incluye aspectos personales como salud,
autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y
aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios

sociales entre otros.

La calidad de vida, para poder evaluarse debe reconocerse
en su concepto multidimensional que incluye estilo de vida,
vivienda, satisfaccién en la escuela y en el empleo, asi

como situacién econdmica.
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MARCO TEORICO
DEPRESION:

De acuerdo con la OMS, los trastornos mentales y del
comportamiento representan cinco de las diez principales
cargas de morbilidad en personas de 20 a 45 aios de edad.
Asi mismo, de acuerdo con el proyecto Global Burden
Disease (GBD) de la OMS, se cataloga al trastorno
depresivo dentro de las principales causas de incapacidad
a nivel mundial. Ocupando actualmente el primer lugar en
el indice de “Afios perdidos por incapacidad” (APD), y el
segundo en el de “Anos de vida ajustados en funcioén de la
discapacidad” (AVAD).

De acuerdo con el proyecto GBD, la depresion esta
considerada como la quinta causa generadora de
discapacidad, entre todas les enfermedades, siendo
responsable del 4.4% del total de AVAD y es la causa
principal de APD 11.9% del total. Para el afio 2020, la carga
de depresidn aumentara al 5.7% de la carga total de
morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de AVAD
perdidos.

El Programa Nacional de Salud 2007-2012 describe que la
depresion es la principal causa de “dafios generados por
problemas de salud que no llevan a la muerte” en mujeres,
superando, incluso a enfermedades tales como la diabetes
mellitus, afecciones originadas en el periodo perinatal,
anomalias congénitas y las enfermedades isquémicas y las
enfermedades isquémicas del corazon.
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En el hombre ocupa el noveno lugar. En México, los
trastornos neuropsiquiatricos ocupan el quinto lugar como
carga de enfermedad, al considerar indicadores de muerte
prematura y dias vividos con incapacidad. La depresion es
la primera causa de atencion psiquiatrica en este pais.

El trastorno depresivo es una condicion morbida de alta
prevalencia cuya incidencia se ha incrementado en los
ultimos afos, su mortalidad es mayor al de otras
condiciones médicas crénicas, incrementa la morbi-
mortalidad cuando acompafia a otros padecimientos
meédicos, genera altos costos para los sistemas de salud,
incluye a poblacion de todos los grupos de edad, género y
condicion social, econdmica y educativa, genera un alto
grado de afectacion funcional, asi como sufrimiento a quien
lo padece y personas cercanas [1, 2, 3, 4, 5].

Definicién: De acuerdo al DSM-IV-TR la depresion mayor
es un sindrome o agrupacién de sintomas en el que
predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar
e impotencia frente a las exigencias de la vida), aunque en
mayor o menor grado también estan presente sintomas de
tipo cognitivo, volitivo, o incluso somatico, por lo que podria
hablarse de una afectacién global de la vida psiquica,
haciendo especial énfasis en la esfera afectiva [2, 3, 4, 6,
7].
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Epidemiologia: En México el trastorno depresivo mayor
tiene una prevalencia a lo largo de la vida de 3.3%. Ocurre
cerca del 1.5% de la poblacion adulta a lo largo de un afio,
y las mujeres tienen un riesgo mayor que los hombres
(relacién 2:1). Puede aparecer a cualquier edad, y se ha
estimado que la edad media de inicio es de 30 afos.
Aproximadamente el 10% de los pacientes que se
presentan en servicios de atencion primaria sufren de
depresion.

En México de acuerdo con los datos de la Encuesta
Nacional de Evaluacion del Desempeio 2002 — 2003
(ENED) en un periodo anual previo a la entrevista el 5.8%
de las mujeres y 2.5% de los hombres de 18 afios y mas
sufrieron alguna sintomatologia relacionada con depresion.
Por grupo de edad en las mujeres menores de 40 afos fue
de 4% y alcanzd una cifra de 9.5% entre las mujeres
mayores de 60 afos.

En los hombres la prevalencia por grupos de edad fue 1.6%
y 5.0% respectivamente. La ENED encontré que los dias
de actividad perdidos por depresion fueron 25.5 mayor que
los dias de actividad perdidos por enfermedades cronicas
[1,2,7].

Etiologia: La depresién puede deberse a un sin numero de
razones esto puede incluir la muerte de algun pariente
cercano, una enfermedad, pérdida del empleo, alcoholismo
o aislamiento de las familias o de los amigos.
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Existe evidencia suficiente que los trastornos depresivos
poseen una base familiar, parte de la cual puede ser
genética y otra aprendida durante la crianza.

La causa clinica de la depresion se cree que tiene que ver
con un desequilibrio en los neurotransmisores que
estimulan el cerebro. Mucha o poca concentracion de estas
sustancias, entre ellos la noradrenalina y la serotonina,
puede desencadenar la depresion. Alguna de las causas
de la depresién se divide en primarias y secundarias:

Primarias:

Bioquimicas Cerebrales.- Es la teoria mas popular vy
postula que un déficit relativo o absoluto en las
concentraciones de noradrenalina, serotonina y dopamina
es la causa de la depresion.

Neuroendocrinos.- Algunos sintomas del sindrome clinico
como trastornos del humor, disminucién de la libido,
trastornos del sueno, del apetito y de la actividad
autondmica, sugieren disfuncion del hipotalamo.

Cerca de la mitad de los pacientes muestran aumento del
cortisol, muchos pacientes con niveles bajos de T3 poseen
depresion y otro hallazgo es una disminucion en la
liberacion de la HG durante las horas de suefio.

Neurofisiolégicos.- Un hallazgo importante y frecuente en
los pacientes con depresion a los que se les realiza EEG,
es la disminucion de los movimientos oculares rapidos
(MOR o REM).
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Genéticos y familiares.- Estudio en familiares han revelado
relacion entre la depresion y la herencia.

Factores psicologicos.- Se cree que el problema de la
depresion es producto de un pensamiento distorsionado
que produce una vision negativa de si mismo, del mundo y
del futuro.

Secundarias:

Drogas.- Mas de 200 medicamentos se han relacionado
con episodios depresivos, entre ellos AINES
(indometacina, fenocetina), antibioticos (griseofulvina,
sulfas, isoniazida), hipotensores (clonidina, metildopa,
bloqueadores de canales de calcio), antipsicéticos, drogas
cardiacas (digitalicos, procainamida), corticoesteroides y
ACTH, L-Dopa y anticonceptivos orales.

Enfermedades  organicas.- Cualquier enfermedad,
especialmente las graves como el alzheimer, parkinson,
huntington, epilepsia, esclerosis multiple, hipotiroidismo,
trastorno del calcio, feocromocitoma, porfirina, cancer de
pancreas e infarto al miocardio.

Enfermedades psiquiatricas.- La esquizofrenia y el
trastorno esquizofrénico pueden llegar a producir cuadros
depresivos  importantes. El  alcoholismo 'y la
farmacodependencia pueden también producir depresion
secundaria [3, 4, 6, 7].
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Factores de Riesgo: Entre las variables que incrementan
el riesgo de depresion se incluyen:

v’ Historia familiar de depresion.

v' Pérdida significativa reciente.

v' Enfermedad crénica, en especial en aquellos
pacientes con pobre respuesta a tratamientos.

v' Eventos altamente estresantes.

v Violencia doméstica.

v' Cambios significativos en el estilo de vida.

v' Embarazo en mujeres con antecedente de

depresion. 271

Fisiopatologia: Las teorias fisiopatologicas de los
trastornos afectivos se desarrollan a lo largo de tres lineas
principales de investigacion:

1.- Estudios endocrinos.

2.- Neurotransmisores.

3.- Estudios Electrofisioldgicos.

Existe la hipotesis que estos trastornos expresan una
patologia del sistema limbico, ganglios basales e
hipotalamo.

Es probable que las personas que presentan lesiones en
estas partes (especialmente en el hemisferio no
dominante) presenten sintomas depresivos. El sistema
limbico y los ganglios basales estan intimamente
relacionados y a este sistema se le atribuye una funcién en
la produccién de las emociones.
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Las alteraciones el suefio, apetito, conducta sexual y los
cambios biolégicos en las medidas enddcrinas
inmunologicas y cronobiolégicas observadas en los
pacientes deprimidos sugieren una disfuncién del
hipotalamo.

La postura inclinada de los pacientes deprimidos, su
enlentecimiento motor y las alteraciones cognitivas leves
son similares a los signos observados en los trastornos de
los ganglios basales.

La teoria de catecolamina — indolamina de la depresion,
postula que una cierta cantidad de aminas o un cierto nivel
de la sensibilidad de los receptores de las catecolaminas
genera un estado de animo normal.

La insensibilidad de los receptores, disminucion total de las
aminas, o descenso en su sintesis 0 su almacenamiento
causa la depresion. La hipétesis de las aminas bidgenas,
que se centraba en los neurotransmisores noradrenalina,
serotonina y dopamina, atribuye la depresidon y la mania
respectivamente, a un déficit o a un exceso de estos
neurotransmisores en localizaciones sinapticas
fundamentales en el cerebro.

Esto envuelve la hipotesis de que un gran rol de serotonina
permite un declive en la funcion de norepinefrina.
Especificamente, se sugiere que una baja concentraciéon
de serotonina, combinada con elevadas concentraciones
de norepinefrina produce mania; mientras que bajas
concentraciones de ambos causa depresion.
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Las alteraciones neuroenddcrinas compatibles con los
signos y sintomas neurovegetativos son:

1.- Aumento de la secrecion de Cortisol.

2.- Aumento del tamano de las suprarrenales.

3.- Descenso de la respuesta inhibitoria de los
glucocorticoides a la dexametasona.

4.- Respuesta amortiguada de la hormona
estimulante de la tiroides (TSH).

Los cambios de la regulacién hipotalamo — hipdfisis —
suprarrenal indican que la depresion podria ser una
desregulacion adaptativa a la respuesta de estrés mediada
genéticamente o secundaria a la exposicion a niveles
significativos de estrés durante los periodos criticos de
codificacion neuroenddécrina en los primeros estadios del
desarrollo [3, 7].

Cuadro Clinico: Se presenta un animo deprimido y
pérdida de interés en casi todas las cosas y actividades. Se
manifiesta por tristeza, vacio, llanto, sentimientos de
minusvalia, culpa exagerada, pensamientos de muerte,
intentos de suicidio, abandono o disminucion de las
actividades placenteras, disminucion del pacer sexual,
entre otras.

También son frecuentes el insomnio, la hipersomnia,
anorexia o la hiperfagia, fatiga, cansancio, constipacion,
trastornos menstruales, ademas el ciclo diurno puede estar
invertido y pueden existir dolores en cualquier parte del
cuerpo, siendo lo mas frecuente la cefalea.
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Son sintomas relevantes para establecer el diagndstico de
depresion PSICACES

Psicomotricidad disminuida o aumentada.

Sueno alterado (aumento o disminucion).

Interés reducido (pérdida de la capacidad del disfrute).
Concentracion disminuida.

Apetito y peso (disminucion o aumento)

Culpa y autorreproche.

Energia disminuida, fatiga.

Suicidio (pensamientos).

El insomnio es una queja frecuente en el primer nivel de
atencion relacionado con la depresion que es poco
investigado [1, 2, 3, 4, 7].

Diagnéstico: Hasta el momento actual, no existe prueba
de laboratorio o gabinete que corrobore el diagnostico. Por
lo que los estudios clinicos y epidemioldgicos utilizan
entrevistas estructuradas para mejorar su sensibilidad
diagnostica. Es suficiente corroborar los sintomas
enlistados por la Clasificacion Internacional de
Enfermedades version 10 (CIE-10) o los criterios
propuestos por la Asociaciéon Psiquiatrica Americana
(APA), enlistados en el Manual diagndstico y estadistico de
los trastornos mentales, en su version IV (DSM-1V).
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Es importante plantearse la posibilidad diagnostica de un
trastorno depresivo a partir de datos observacionales poco
especificos: deterioro en la apariencia y aspecto personal,
lentitud en los movimientos, marcha cansina, tono de voz
bajo, facies triste 0 poco expresiva, llanto o espontaneo en
la consulta, escasa concentracion durante la entrevista,
verbalizacion de ideacion pesimista, quejas
hipocondriacas, alteraciones en el ritmo del suefio, quejas
somaticas difusas y dificiles de encuadrar.

La deteccion de la depresion por parte del médico familiar
tiene gran importancia en la prevencion de suicidios, en la
mejoria de la calidad de vida del paciente y en la reduccion
de los costos en la atencion, pues este tipo de pacientes
son los que mas utilizan los servicios médicos y presentan
mayor disfuncionalidad que los pacientes con
enfermedades cronicas [1, 3, 4, 5, 8].

La teoria de la depresion de Beck se considera una de las
principales representantes de las explicaciones cognitivas
de la depresion. Codifica e interpreta la informacion sobre
si mismo, sobre el mundo y sobre el futuro, lo cual inicia y
mantiene los sintomas depresivos. A partir de esta
explicacion surgio el Inventario de Depresidon de Beck, para
detectar la existencia de sintomas depresivos y su
gravedad, en adolescentes y adultos [19].

Diagnéstico Diferencial:

Demencia: Que se caracteriza por un deterioro cognitivo
donde se afectan la atencién, la memoria, la percepcién y
la inteligencia.
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Delirium: Que se caracteriza generalmente por un inicio
brusco, fluctuante, que puede ser reversible en
dependencia de la causa, hay alteracion de conciencia,
desorientacion, dificultad para captar lo estimulos internos
y externos, son frecuentes las alucinaciones, pueden tener
ideas deliroides, intranquilidad o agitacion.

Sindrome de Demencia Depresiva o Pseudodemencia:
Inicié brusco, corta duracion, humor depresivo, respuesta
displicente ante los contratiempos, déficit cognitivo poco
demostrable, deterior fluctuante, hay alteraciones de los
ritmos del suefio y el apetito, asi como cefalea, buena
respuesta a los antidepresivos.

Depresiones Enmascaradas: En que tienden a negar sus
sintomas depresivos y expresar en primer lugar los
somaticos como: dolores generalizados o difusos, mareos,
vértigos, anorexia, nauseas, voOmitos, constipacion,
diarreas, dolor precordial, palpitaciones, disnea y asma.

Trastorno Hipocondriaco: En que los pacientes estan
convencidos de tener una enfermedad para lo cual acuden
a consulta, se realizan examenes que son negativos, pero
aun asi van de médico en médico en busca de confirmar
sus sospechas.

Trastornos de Adaptacion: Ante enfermedades que se
manifiestan con sentimientos de desamparo,
desesperanza, pesimismo y la ansiedad que se hace
manifiesta [5, 8].
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Tratamiento: Inicialmente los médicos deben educar al
paciente acerca de la enfermedad y especificamente
hablarles sobre sus expectativas hacia la recuperacién. Los
miembros de la familia son esenciales en el soporte del
paciente deprimido para el cumplimiento del tratamiento.

El tratamiento farmacolégico esta indicado en todos los
casos de depresion, de leve a grave. Ningun antidepresivo
ha demostrado superioridad sobre otros. La eleccién del
tratamiento se debe basar en la eficacia del medicamento,
experiencia del clinico, condiciones especiales del paciente
y antecedente de repuesta a tratamiento previo personal
y/o en familiares de primer grado.

El tratamiento de la depresion pretende disminuir la morbi-
mortalidad debida a este trastorno: suicidio o intento de
suicidio, accidentes debido a la pérdida de la atencidn,
fracaso en los estudios, pérdidas de trabajo y los costos
derivados de los problemas familiares, ausentismo laboral
o disminucion en la productividad y gastos sanitarios.

Fase aguda: El objetivo es eliminar todos los sintomas del
episodio, durante varias semanas, hasta que haya una
respuesta clinica positiva importante con una mejoria del
50% de los sintomas. Fase de continuacién: Si el paciente
consigue la recuperaciéon (4-9 meses sin sintomatologia),
el médico podria tratar de interrumpir la medicacion,
aunque puede tomar la decision de realizar una Fase de
mantenimiento, para evitar las recurrencias. Esta puede
durar desde un afio hasta toda la vida.
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La meta del tratamiento es la remision total de los sintomas
y el restablecimiento funcional. En el caso de episodios
refractarios al tratamiento, se utilizan antidepresivos
asociados a otros farmacos como estrategia de
potenciacion o terapia electroconvulsiva [1, 2, 3, 8].

La aparicion de la estimulacion cerebral profunda (ECP) ha
supuesto una revolucion en el campo de los tratamientos
alternativos emergentes para padecimientos psiquiatricos,
ya que suponen un tratamiento seguro, eficaz y reversible.

La estimulacion cerebral profunda consiste en la colocacién
de electrodos en sitios neuroanatdomicos especificos para
enviar de manera continua estimulos eléctricos producidos
por la implantacion de un generador de pulsos. Ha
demostrado su eficacia en casos de depresion refractaria,
riesgo suicida y en depresion psicotica.

La mayoria de los pacientes responden favorablemente al
tratamiento, pero muchos no tienen relevacidon completa
del sintoma. Cambio de medicamentos con un segundo
medicamento es util para algunos pacientes que responden
de manera parcial o no responden al primer manejo
farmacolégico depresivo. Todos los antidepresivos son
capaces de producir efectos secundarios nocivos.

La terapia cognitiva es un proceso de tratamiento que
permite a los pacientes corregir falsas creencias de uno
mismo que pueden llevar a comportamientos y estados de
animo negativos.
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Estudios recientes han demostrado que la terapia cognitiva
es un tratamiento eficaz para la depresidn y es comparable
en efectividad a los antidepresivos y la terapia interpersonal
0 psicodinamica.

La combinacion de terapia cognitiva y antidepresivos ha
demostrado eficacia para el manejo de la depresion grave
o cronica.

La Terapia Conductual Cognitiva (TCC) es una herramienta
terapéutica comprobada cientificamente para el
tratamiento de pacientes con Depresion. En contraste con
otras formas de psicoterapia, la TCC es: (1) Activa (el
terapeuta y el paciente participar en habla, escucha y en el
refinamiento de la comprensiéon de los problemas del
paciente); (2) Directiva (el terapeuta tiene un conjunto de
técnicas, derivadas de TCC, para aplicar a la paciente
subyacente esquema cognitivo); (3) Tiempo sensible
(longitud de la sesion se ha fijjado en 30 a 45 minutos,
numero de sesiones se fija en seis a 12, con sesiones
posteriores de "refuerzo" disponibles); (4) Estructura (el
terapeuta trabaja para mantener al paciente en la tarea
completa en periodo de sesiones de trabajo y tareas fuera
de sesion); y (5) Colaboracion (el terapeuta y el paciente
trabajan juntos en metas mutuamente aceptable) [9, 10, 11,
12].
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CALIDAD DE VIDA

El termino calidad de vida, aparece hacia 1975 y tiene su
gran expansion a lo largo de los afios ochenta. Su origen
proviene principalmente de la medicina para extenderse
rapidamente a la sociologia y la psicologia, desplazando
otros términos mas dificiles como felicidad y bienestar. No
existen referencias historicas bibliograficas del concepto
calidad de vida en si, de ahi que tengamos que recurrir a
sus términos afines (salud, bienestar y felicidad) para hacer
un poco de historia.

Su desarrollo tiene dos fases claramente delimitadas; la
primera inicia con las primeras civilizaciones hasta finales
del siglo XVII y se preocupa exclusivamente por la salud
privada y publica.

Mientras que la segunda aparece con el desarrollo de la
concepcion moderna del estado, y la instauracion de una
serie de leyes que garantizan los derechos y el bienestar
social del ciudadano, proceso extremadamente reciente
que converge con la aparicién del “ estado de bienestar” y
que algunos consideran un fendmeno en vias de
autolimitacion si no de extincion.

El “Informe Chadwick” (1842) en Inglaterra y el “Informe
Shattuk” (1850) en Estados Unidos estan considerados
como los comienzos de una acepcion de la salud publica
en la que los aspectos de salud y de bienestar social estan
intimamente imbricados.
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En ambos informes se analizan conjuntamente la
salubridad publica, las condiciones de trabajo, la dieta y el
sistema alimenticio, la tasa de mortalidad y la esperanza de
vida, el sistema de escolarizacion, el estado de las
viviendas y de las ciudades asi como las formas de vida de
las distintas clases sociales.

El reconocimiento de los derechos humanos y de los
derechos de los ciudadanos en los estado del Siglo XIX dio
lugar a nuevas formas de calidad de vida consistentes en
el reconocimiento de la actividad y de la accién individual,
de la lucha politica y de la libertad de asociacion y reunion,
de la libertad de creencias, de opiniones y de su libre
expresion.

El concepto de calidad de vida ganaba asi una nueva
frontera social y politica. De forma sucinta podria
considerarse que si inicialmente consistia en el cuidado de
la salud personal, pasa luego a convertirse en la
preocupacion por la salud e higiene publicas, se extiende
posteriormente a los derechos humanos, laborales y
ciudadanos, continua con la capacidad de acceso a los
bienes econdémicos y finalmente se convierte en la
preocupacion por la experiencia del sujeto de su vida
social, de su actividad cotidiana y de su propia salud [13,
14].

Definiciéon: Una de las primeras referencias que afecta a
la definicion de calidad de vida aparece en Aristoteles
cuando apunta que la mayoria de las personas conciben la
‘buena vida’ como lo mismo que ‘ser feliz’.
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Aristételes destaca que la felicidad es materia de debate,
que significa diferentes cosas para personas diferentes y
en momentos diferentes: cuando se enferma, la salud es
felicidad; cuando se es pobre, lo es la riqueza.

En 1948, la OMS defini6 la salud como el completo
bienestar fisico, mental y social, y no solo la ausencia de la
enfermedad. Este término ha evolucionado desde una
definicion conceptual hasta una serie de escalas que
permite medir la percepcion general de salud.

El concepto de calidad de vida ha comenzado a utilizarse
cada vez mas en el campo de las evaluaciones en salud o
como medida de bienestar. Pese a esto, no existe una
definicion Unica del concepto ni una completa
diferenciaciéon con otros conceptos similares, siendo
frecuentemente mal utilizada.

Levy y Anderson, en 1980 se refieren que “es una medida
compuesta de bienestar fisico, mental y social, tal y como
lo percibe cada individuo o grupo, y de la felicidad,
satisfaccion y recompensas”. En el mismo afio, Szalai al
respecto apunta que “es la evaluacion subjetiva del
caracter bueno o satisfactorio de la vida como un todo”.

En 1990, Celia y Tulsky la definen como “la apreciacion que
el paciente hace de su vida y la satisfaccion con su nivel
actual de funcionamiento comparado con el que percibe
como posible y real”. En 1992, Quintero refiere que es “el
indicador multidimensional del bienestar material vy
espiritual en un marco social y cultural determinado”.
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Asi mismo, Felce y Perry, en 1995, la definen como la
“calidad de las condiciones de vida de una persona, como
la satisfaccion experimentada por la persona con dichas
condiciones vitales, como la combinacion de componentes
objetivos y subjetivos”, es decir, la calidad de las
condiciones de una persona junto con la satisfaccion que
ésta experimenta, la combinacion de las condiciones de
vida y la satisfaccion personal ponderadas por la escala de
valores, aspiraciones y expectativas personales.

La calidad de vida es una combinacion de elementos
objetivos y subjetivos. Elementos objetivos: bienestar
material, salud objetivamente considerada, relaciones
armonicas con el ambiente y la comunidad. Elementos
subjetivos: intimidad, expresion emocional, seguridad
percibida, productividad personal y salud percibida.

La OMSS (1994) define la Calidad de Vida como la
percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro
del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive
y con respecto a sus metas, expectativas, normas y
preocupaciones.

Es un concepto multidimensional y complejo que incluye
aspectos  personales como  salud, autonomia,
independencia, satisfaccion con la vida y aspectos
ambientales como redes de apoyo y servicios sociales
entre otros.
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La OMS emplea los siguientes términos para describi sus
consecuencias; a).- Deficiencia es la perdida de la funcion
psicoldgica, fisiologica o de una estructura anatémica en
los niveles de o6rgano y funciéon, como podria ser la
ausencia de un miembro, la sordera o el retraso mental. b).-
Discapacidad es toda restriccion resultado de una
deficiencia de la habilidad para desarrollar una actividad
considerada normal para un individuo y que se manifiesta
por dificultad para caminar, hablar, vestirse, o comprender.
c).- Minusvalia es la desventaja de una persona como
resultado de una deficiencia, o discapacidad que impide el
total desarrollo de su funcionamiento normal.

Rocio Fernandez Ballesteros, plantea en diferentes
investigaciones de calidad de vida la tendencia actual para
alcanzar un mayor estado de bienestar a través de todos
los planes y programas de servicios sociales dirigidos a
personas mayores. Recalca que el concepto de calidad de
vida en estas personas mantiene aspectos comunes con
otros grupos poblacionales, ademas de factores
importantes que inciden en los adultos, como el valor de la
autonomia.
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Rechaza la igualdad que algunos autores han querido dar
a la calidad de vida con el estado de salud del individuo y
sustenta la multidimensionalidad de esta percepcion,
incluyendo ciertos factores personales como: salud,
habilidades funcionales, relaciones sociales, actividad de
ocio y satisfaccién; factores socioambientales, apoyo
social, condiciones econdmicas, servicios de salud y
sociales, calidad del ambiente y aspectos culturales [14,
15, 16, 17, 20].

Medicion de la Calidad de Vida: Tal vez |la primera escala
desarrollada con el propdsito de definir en una forma
consistente el estado funcional de los pacientes con
padecimientos crénicos fue la de Karnosfky (KPS). Esta es
una escala de 10 puntos que aunque inicialmente fue
desarrollada para pacientes con cancer por el hecho de ser
genérica se ha aplicado a otras enfermedades cronicas. Se
considera como un método confiable para predecir el
estado funcional del paciente, es simple y de rapido
aplicacion.

Desde su primera descripcion en 1948, la escala KPS ha
sido aceptada entre los médicos, especialmente por los
oncdélogos, como un método de estimacion del estado
funcional del paciente y una medida de progresién y de
desenlace de la enfermedad.

Debido que algunos de los componentes de la calidad de
vida no pueden ser observados directamente, estos se
evaluan a través de cuestionarios que contienen grupos de
preguntas.
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Cada pregunta representa una variable que aporta un peso
especifico a una calificacion global, para un factor o un
dominio. En teoria, se asume que hay un valor verdadero
de la calidad de vida y que puede medirse indirectamente
por medio de escalas. Cada variable mide un concepto, y
combinadas conforman una escala estadisticamente
cuantificable, que se combinan para formar calificaciones
de dominios.

Existen diferentes maneras de medir la calidad de vida. Las
medidas de desenlace varian desde aquellas que son
objetivas y faciles de medir como la muerte y otras que se
basan en parametros clinicos o de laboratorio (insuficiencia
de un d6rgano) hasta aquellas que se basan en juicios
subjetivos.

La evaluacion de encuestas que integran la percepcion del
estado de salud de los individuos en actividades de la vida
cotidiana ha sido objeto de un creciente interés por parte
de la comunidad de investigadores de los servicios de
salud.

El uso de instrumentos de recoleccion de datos que miden
y caracterizan el estado multidimensional de salud promete
el acercamiento en la relacion entre médico - paciente, de
forma tal que los pacientes tendran un marco de referencia
respecto a sus prestadores de servicios de salud, y estos
ultimos podran juzgar la efectividad del manejo de la
poblacion atendida.
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La rigurosidad psicométrica de los instrumentos actuales
ha permitido la incorporacion del concepto de evaluacion
de la calidad de vida o la que otros autores refieren como
calidad de vida relacionada con la salud y lo ha convertido
en la unidad fundamental para la medicion de los
resultados en investigaciones dentro de este campo.

En 1991 se inicidé un proyecto conocido como Evaluacién
Internacional de la Calidad de Vida (International Qua — lity
of lifeassessment Project, IQOLA) para traducir, adaptar y
probar la aplicabilidad intercultural de un instrumento
genérico denominado Encuesta de Salud SF - 36.
Inicialmente este instrumento se usé en el estudio de
resultados médicos (Medical OutcomesStudy, MOS),
donde se demostré su validez y confiabilidad.

La SF — 36 se ha utilizado en investigaciones clinicas
también especificas; por ejemplo Alonso y colaboradores
informaron sobre su validez y la confiabilidad de una
version en castellano.

Las generalidades de la encuesta SF- 36 evalua aspectos

de la calidad de vida en poblaciones adultas mayores de
16 anos de edad.
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La SF — 36 es un instrumento auto aplicado, contiene 36
preguntas y toma un promedio de 8 a 12 minutos para
completarse. Por cada escala, las respuestas a cada
pregunta se codifican y recodifican en 10 preguntas, y los
resultados se trasladan a una escala de 0 a 24 puntos
(Mala Calidad de Vida), 25-49 puntos (Regular Calidad de
Vida), 50-74 puntos (Buena Calidad de Vida), 75-99 puntos
(Muy Buena Calidad de Vida) y 100 puntos (Excelente
Calidad de Vida).

El producto de su aplicacion es la aplicacion de 8
conceptos o escalas de salud resultados del promedio de
la suma de las preguntas contenidas en el cuestionario.

Estos conceptos son: a).- Funcion Fisica (FF), b).- Rol
Fisico (RF), c).- Dolor Corporal (DC), d).- Salud General
(SG), e).- Vitalidad (VT), f).- Funcién Social (FS), g).- Rol
Emocional (RE), h).- Salud Mental (SM); ademas de los
ocho conceptos de salud. La SF — 36 incluye el concepto
general de cambios en la percepcién del estado de salud
actual y en la del afio anterior, la respuesta a esta pregunta
describe la transicion de la percepcion respecto al
mejoramiento o empeoramiento del estado de salud.

El uso potencial de la SF-36 para comparar poblaciones en
diferentes areas geograficas, en distintos periodos
cronolégicos y en diferentes sistemas de servicios de
salud, es de extraordinario valor [13, 14, 17, 18].
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PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

Segun el ultimo reporte de la OMS del 2010 la depresion
ocurre en 350 millones de personas en el Mundo,
constituyéndose esta enfermedad como la tercera causa
mundial de discapacidad; en los Estados Unidos de
Norteamérica, Europa y Brasil mas del 15% de su
poblacién la sufren; en Ameérica Latina representa el 6% de
la poblacion adulta; y en México segun los resultados
arrojados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica la depresion ocurre en 10.4% en las mujeres y
5.4% en los hombres.

La depresién es uno de los trastornos mentales mas
frecuentes de las patologias psiquiatricas y probablemente
sea uno de los mas importantes tanto por la incapacidad
como por el dolor que causan al ser humano. Es una
patologia que aqueja a toda la poblacion general sin
importar estrato social, sexo e inclusive la edad. Lo cual no
repercute exclusivamente en el paciente y su familia sino a
su calidad de vida que rodea al paciente con depresion.

Desde el ambito de la salud, calidad de vida se ha definido
como, un término popular que expresa un sentido global de
bienestar, incluyendo aspectos de felicidad y satisfaccion
con la vida como un conjunto, es por eso que la depresion
es un fendmeno externo que directamente influye
negativamente sobre la calidad de vida de los pacientes
que sufren dicho trastorno psiquiatrico.
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Este padecimiento ha repercutido en los diferentes
sistemas de salud de nuestro pais, no estando exento el
Instituto Mexicano del Seguro Social, generando asi
elevacion en los costos de atencidn médica para estos
pacientes, no solo en el envio, transporte y destino del
medicamento a la unidad de medicina familiar, sino
también el elevado costo de las multiples complicaciones
como son las incapacidades prolongadas, intentos
suicidas, estados de animo mixto (depresion con ansiedad)
estados de mania, psicosis y esquizofrenia.

La importancia de este proyecto recae en aumentar la
calidad de vida de los pacientes con Depresion, pudiendo
a través del Médico Familiar encontrar soluciones que
puedan ayudar al paciente a mantener un estilo de vida
saludable.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la Calidad de Vida de los Pacientes Adultos con
Depresion adscritos a la UMF No. 447
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JUSTIFICACION

Gran numero de pacientes que concurren a los servicios de
medicina familiar presentan en su cuadro clinico sintomas
depresivos, por lo que se considera como un problema de
salud creciente que demanda intervenciones de salud
pronta y oportunamente.

El estado de &animo enfermizo se acompafa de
preocupaciones por culpa, ideas de auto-denigracion,
disminucion de |la capacidad para concentrarse,
somnolencia durante el dia, mareo y confusion, entre
muchos otros sintomas.

Los pacientes que sufren de trastorno depresivo enfrentan
diversas complicaciones, desde el punto de vista médico,
psicoldgico y social, por lo que la calidad de vida juega un
papel importante en el manejo, control y vencimiento de
dicho cuadro depresivo.
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Enla U. M. F. No. 44 de Tepuxtepec, Michoacan se cuenta
con una poblacién total adscrita de 1000
derechohabientes, de los cuales 100 (10%) corresponde a
mujeres y hombres con el padecimiento de Trastorno
Depresivo; no obstante poco se explora acerca del ambito
psicosocial como es la calidad de vida que tienen estos
pacientes, ya que la gran mayoria de estos pacientes con
depresion son enviados a segundo nivel para la
autorizacion y transcripcion de antidepresivos lo que
genera aumento en los costos por paciente para nuestra
institucion de salud, ya que hay una inversién por viatico de
envio del paciente, prescripcion de farmacos de mayor
costo y traslado del medicamento de almacén a nuestro
centro de atenciéon médica; ademas de que algunos de
estos pacientes con depresion cursan con patologias
cronico degenerativas asociadas, padecimientos que
aunados a la depresion dificultan su control, ya que no
tienen un apego estricto a su tratamiento médico y tampoco
presentan modificaciones en sus habitos higiénico
dietéticos, lo que produce complicaciones de dichas
enfermedades aumentando los costos en su atencion
meédica integral de estos pacientes.

Por lo que nosotros realizamos este estudio para la
deteccién oportuna de la depresién, que asociado con otras
enfermedades, la depresidén junto con estas patologias
puedan ser de dificil control, ademas de prevenir las
complicaciones que en un momento dado disminuyen la
calidad de vida de los pacientes.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la Calidad de Vida de los pacientes con
Depresion adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No.
44.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar la Calidad de Vida de los pacientes adultos
con Depresion.

e Determinar los factores sociodemograficos que
influyen en la calidad de vida en los pacientes
adultos con depresion.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

La Calidad de Vida en los pacientes adultos con Depresion
es Mala en la Unidad de Medicina Familiar No. 44.

HIPOTESIS NULA

La Calidad de Vida en los pacientes adultos con Depresion
no es Mala en la Unidad de Medicina Familiar No. 44.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Es un estudio de tipo Descriptivo,

Transversal, Observacional y Prospectivo.

TIEMPO: Del afnio 2015 al afio del 2017.

POBLACION DE ESTUDIO: Poblacion adulta adscrita a la
UMF No. 44 de Tepuxtepec, con manifestaciones clinicas

de depresion.

TIPO DE MUESTREO: No probabilistico por conveniencia,
del 01 de Noviembre del 2015, hasta el 31 de Octubre del
2016.

TAMANO DE LA MUESTRA: Segun el censo de poblacién
de Derechohabientes adscrita a la U. M. F. No 44 se tiene
una totalidad de poblacién de 1000 derechohabientes, de
acuerdo a lo anterior y por conveniencia, se toma la
totalidad de la poblacién con diagnoéstico de Depresion la
cual esta conformada por 100 pacientes, de los cuales 68

son mujeres y 32 son hombres.
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RECURSOS:

e Recursos Humanos. Aplicara las encuestas el

Médico General y responsable de la presente Tesis.

e Recursos Materiales: Unidad de Medicina Familiar.

o Papeleria: Hojas, lapices, boligrafos, etc.

e Recursos Técnicos: Computadora, Impresora y
Memoria USB.
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CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

e Pacientes adultos adscritos a la U. M. F. No. 44 con
diagnostico de Depresion.

e Pacientes que acepten el estudio de investigacion.

e Pacientes que firmen el consentimiento informado.

e Pacientes de ambos sexos.

EXCLUSION

o Pacientes adultos que no acepten participar en el
estudio.

e Pacientes que no cumplan con los criterios de
depresion.

ELIMINACION

o Pacientes que no deseen continuar con el estudio
de investigacion.
e Pacientes con datos incompletos.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE
Depresion: Es una enfermedad organica con multiples

manifestaciones de tipo neurovegetativas y otros
componentes de tipo psicologico y social; alteraciones en
atencion, concentracion, memoria, estado de animo,
tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion
subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias
de la vida; dificultad en las relaciones interpersonales, asi
como adaptabilidad al medio laboral, familiar y social.

VARIABLE INDEPENDIENTE
Calidad de Vida: Sensacion del bienestar que puede ser

experimentada por las personas y que representan la suma
de las sensaciones subjetivas y personales del sentirse
bien.

Edad.

Género.

Escolaridad.

Ocupacion.

Estado Civil.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicién Categorizacion Unidad de
Conceptual Operacional de Variable Medicidon
Depresion Es una | Evaluacién Cualitativa Leve

enfermedad mediante CIE — 10 Ordinal Moderad
organica con | y DSM-IV-TR. rdina oderado
m0|t|p|es Grave
manifestaciones Pomar y la
de tipo calificacion del
neurovegetativas instrumento.
y otros

componentes de
tipo psicolégico y
social;
alteraciones en
atencion,
concentracion,
memoria, estado
de animo, tristeza
patoldgica,
decaimiento,
irritabilidad,
sensacion
subjetiva de
malestar e
impotencia frente
a las exigencias
de la vida;
dificultad en las

relaciones
interpersonales,
asi como

adaptabilidad al
medio laboral,
familiar y social.
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Calidad de
Vida

Sensacion del
bienestar que
puede ser

experimentada
por las personas y
que representan
la suma de las
sensaciones
subjetivas y
personales del
sentirse bien.

Se mide a través
del SF-36. Poner
la calificacion del
instrumento.

Cualitativa

Nominal

Por cada
escala, las
respuestas a
cada

pregunta se
codifican vy
recodifican
en 10
preguntas, y
los

resultados se
trasladan a
una escala

de 0 a 24
puntos (Mala
Calidad de
Vida), 25-49
puntos
(Regular
Calidad de
Vida), 50-74
puntos
(Buena
Calidad de
Vida), 75-99

puntos (Muy
Buena

Calidad de
Vida) y 100
puntos
(Excelente
Calidad de
Vida).
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Edad Cantidad de afios | La edad se Cuantitativa ARos
que un ser ha | expresa en afios. .
vivido desde su Discreta
nacimiento.

Género Condicion El sSexo se Cualitativa Masculino
organica que | expresa en ) .
distingue a las | género masculino Nominal Femenino
personas si es | yfemenino.
hombre o es
mujer.

Escolaridad | Periodo de tiempo | Se expresa en Cualitativa Analfabeta
que un nifo o | grado 0 nivel )
joven asiste a la | maximo de Nominal Preescolar
escuela para | estudios.

. Escolar
estudiar y
aprender Secundaria
especialmente el
tiempo que dura la Bachillerato
ensefianza _ _
obligatoria. Licenciatura

Ocupacion Trabajo u oficio | Se expresa en tipo Cualitativa Obrero
que una persona | de actividad que ) .
se dedica en un | realiza. Nominal Campesino
determinado Empleado
tiempo.

Profesional
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Estado Civil

Situacion juridica
de las personas
determinados por
derecho desde el
punto de vista de
registro civil,
siguiente: Soltero
(a), Casado (a),
Divorciado (a) y
Viudo (a).

Se expresa
mediante tipo de
vinculo o contrato
que se establece.

Cualitativa

Nominal

Soltero
Casado
Divorciado
Separado
Union libre

Viudo

52




METODOLOGIA

Se efectud un estudio de tipo Descriptivo, Transversal,
Observacional y Prospectivo a todos los pacientes con
diagnostico de trastorno depresivo, adscritos a la U. M. F.
No. 44, de Tepuxtepec, Michoacan; del 01 de Noviembre
del 2015 al 31 de Octubre del 2016, que cumplan con los
criterios de inclusion, bajo Consentimiento Informado del
paciente (Anexo |) y previa autorizacion del comité de
investigacioén y ética.

El médico investigador de la presente tesis aplico los
cuestionarios pertinentes para la obtencion de la
informacion, datos sociodemograficos (Anexo Il), Criterios
Diagnéstico de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE — 10) para determinar el grado de
depresion (Anexo lll) y la Encuesta de Salud SF — 36 que
nos arrojo los valores de su Calidad de Vida (Anexo V).

Instrumentos:

1.- Cuestionario de datos sociodemograficos (Anexo Il):
Incluye Nombre, Numero de Seguridad Social, Edad,
Estado Civil, Género, Escolaridad, Ocupacion, Estado civil
y Lugar de Residencia.

2.- Criterios Diagnéstico de la CIE — 10 (Anexo lll). Se
sugiere su uso como apoyo para efectos de fortalecer el
diagnostico de Depresion, deteccion de casos, monitoreo
en la evolucion y con propositos de investigacion.
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Leve: Cuando hay por lo menos dos criterios primarios, por
lo menos dos criterios secundarios, los sintomas no son
severos Yy la duracion de la sintomatologia es de por lo
menos dos semanas.

Moderada: Cuando hay por lo menos dos criterios
primarios, por lo menos tres o cuatro secundarios, puede
haber algun sintoma severo y la duracion de la
sintomatologia es de por lo menos dos semanas.

Severa: Cuando hay por lo menos tres criterios primarios,
por lo menos cuatro secundarios, todos los sintomas son
severos Yy la duracion de la sintomatologia es de mas de
dos semanas.

3.- Encuesta de Salud SF — 36 para Calidad de Vida (Anexo
IV): Es una encuesta disefiada por el Heallth Institute, New
England Mdical Center de Boston Massachusetts, el
producto de su aplicacion de ocho conceptos, o escalas de
salud del promedio de la suma de las preguntas contenidas
en el cuestionario. Estos conceptos son: a) Funcion Fisica
(FF), b) Rol Fisico (RF), Dolor Corporal (DC), d), Salud
General (SG), Vitalidad (VT), Funcién Social (FS), Rol
Emocional (RE) y Salud Mental (SM).
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Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se
codifican y recodifican en 10 preguntas, y los resultados se
trasladan a una escala de 0 a 24 puntos (Mala Calidad de
Vida), 25-49 puntos (Regular Calidad de Vida), 50-74
puntos (Buena Calidad de Vida), 75-99 puntos (Muy Buena
Calidad de Vida) y 100 puntos (Excelente Calidad de Vida).
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ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentaran en medias + desviacion
estandar las variables continuas mientras que las variables
categdricas en porcentajes. Las diferencias en las variables
continuas se analizaran con t Student y las diferencias en
las variables categéricas con x2. Todos los datos seran
procesados con el paquete estadistico para ciencias
sociales SPSS v18 para Windows. Se considerara de
significancia estadistica a un valor de p<0.05.
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ASPECTOS ETICOS
TRATADO DE HELSINSKI Y TOKIO

La Asociaciéon Médica Mundial (AMM) ha promulgado la
Declaracion de Helsinki como una propuesta de principios
éticos para investigacion médica en seres humanos,
incluida la investigacion del material humano y de
informacion identificables. El deber del médico es promover
y velar por la salud de los pacientes, incluidos los que
participan en investigacion meédica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento
de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que,
en ultimo término, debe incluir estudios en seres humanos.
Las poblaciones que estan subrepresentadas en la
investigacién médica deben tener un acceso apropiado a la
participacion en la investigacion.

La investigacion se realiza de acuerdo a los lineamientos
de la declaracion de Helsinki de 1964 el cual entra en
vigencia el afio 1989, en ella se declara que la finalidad de
la investigacion biomédica con sujetos humanos debe ser
el "mejoramiento de los métodos diagndsticos, terapéuticos
y profilacticos y el conocimiento de la etiologia y la
patogenia de la enfermedad la investigaciéon debe tener
siempre primacia sobre todos los otros intereses”.
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El propdsito principal de la investigacion médica en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos
de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos,
procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores
intervenciones actuales  deben ser  evaluadas
continuamente a través de la investigacion para que sean
seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

El médico no apoyara, aprobara ni participara en la practica
de la tortura ni de otros procedimientos crueles, inhumanos
o0 degradantes, cualquiera que sea el delito que se
sospeche en la victima de tales tratos, acusado o convicto,
y cualesquiera que sean los motivos o creencias de la
victima, y cualesquiera que sean las circunstancias,
incluyendo los conflictos armados y las luchas civiles. El
médico debe tener independencia clinica completa para
decidir sobre el cuidado de una persona de la que sea
médicamente responsable.

La World Medical Association apoyara, y animara a la
comunidad internacional, a las asociaciones médicas
nacionales y a los médicos individuales, a que apoyen al
médico y a su familia en caso de amenazas o represalias
por su negativa a participar en la tortura o en otras formas
de tratamiento cruel, inhumano o degradante.

El médico esta obligado en toda circunstancia a aliviar el
sufrimiento de sus semejantes, y ninguna razon, sea
personal, colectiva o politica, debe prevalecer contra este
objetivo superior.
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Esta investigacion se apega al Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
donde el Titulo Primero en su Articulo 3° sefiala que: La
investigacién para la salud comprende el desarrollo de
acciones que contribuyan:

Capitulo I: Al conocimiento de los procesos bioldgicos y
psicoldgicos en los seres humanos.

Capitulo Il: Al conocimiento de los vinculos entre las causas
de enfermedad, la practica médica y la estructura social; A
la prevencién y control de problemas de salud.

De acuerdo a la Ley de Acceso a la Informacion y al
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, en Titulo Segundo Capitulo I.

Articulo 13: En toda investigacion en la que el ser humano
sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del
respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos y
bienestar.

Articulo 14: La investigacion que se realice en seres
humanos debera desarrollarse conforme a las siguientes

bases:

Capitulo .- Se ajustara a los principios cientificos y
éticos que la justifiquen.

59



Capitulo V.- Contara con el consentimiento
informado y por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal, con las excepciones que este
Reglamento sefala.

Capitulo VI.- Debera ser realizada por profesionales
de la salud a que se refiere el articulo 114 de este
Reglamento, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad del ser humano, bajo la responsabilidad de una
institucion de atencién a la salud que actue bajo la
supervision de las autoridades sanitarias y que cuente con
los recursos humanos y materiales necesarios, que
garanticen el bienestar del sujeto de investigacion.

Articulo 16: En las investigaciones en seres humanos se
protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandolo s6lo cuando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.

Articulo 20: Se entiende por consentimiento informado el
acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de
investigacién o, en su caso, su representante legal autoriza
su participacibn en la investigacion, con pleno
conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y
riesgos a los que se sometera, con la capacidad de libre
eleccién y sin coaccion alguna.

Articulo 22: El consentimiento informado debera formularse

por escrito y debera formularse por escrito y debera reunir
los siguientes requisitos:
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Capitulo |: sera elaborado por el investigador
principal, indicando la informacion sefialada en el articulo
anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la
Secretaria.

Capitulo Il: sera revisado y, en su caso, aprobado
por la Comisién de Etica de la institucién de atencién a la
salud.

Capitulo Ill: indicara los nombres y direcciones de
dos testigos y la relacion que éstos tengan con el sujeto de
investigacion.

Capitulo IV: debera ser firmado por dos testigos y
por el sujeto de investigacion o su representante legal, en
su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimird su huella digital y a su nombre firmara otra
persona que él designe.

Capitulo V: se extendera por duplicado, quedando
un ejemplar en poder del sujeto de investigacion o de su
representante legal.

En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud, de acuerdo al Articulo 28
narra que: Las investigaciones referidas a la salud humana
en comunidades seran admisibles cuando el beneficio
esperado para ésta sea razonablemente asegurado vy
cuando los estudios efectuados en pequefa escala no
hayan producido resultados concluyentes”.
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Segun el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud en el Titulo Sexto
Capitulo unico.

Articulo 113: La conduccidon de la investigacion estara a
cargo de un investigador principal, quien debera ser un
profesional de la salud y tener la formacién académica y
experiencia adecuada para la direccion del trabajo a
realizar, ademas de ser miembros de la institucion de
atencion a la salud y contar con la autorizacidon del jefe
responsable de area de adscripcion.

Articulo 117: El investigador principal seleccionara a los
investigadores asociados con la formacién académica y
experiencia idéneas en las disciplinas cientificas que se
requieran para participar en el estudio.

Articulo 120: El investigador principal podra publicar
informes parciales y finales de los estudios y difundir sus
hallazgos por otros medios, cuidando que se respete la
confidencialidad a que tiene derechos los sujetos de
investigaciéon, asi como la que se haya acordado con los
patrocinadores del estudio. Ademas de dar el debido
credito a los investigadores asociados y al personal técnico
que hubiera participado en la investigacion, debera
entregare una copia de éstas publicaciones a la Direccion
de la Institucion.
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RESULTADOS:

Se analizé una muestra de 100 pacientes de las cuales el
68% correspondieron al género femenino y el 32% restante

fue del género masculino (Grafica 1).

PACIENTES

HOMBRES
32%

MUIJERES
68%

Grafica 1
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En relacion a la edad obtuvimos que la mayor participacion
de nuestros encuestados oscila entre los 60 y 69 afios de
edad con un 27% y en segundo lugar en participacion
obtuvimos mayor respuesta entre las edades de los 40 a
49 anos de edad en un 21%, los de menor participacion
fueron los pacientes entre los 80 y 89 afios de edad con un
6% (Gréfica 2).

EDAD DE LOS
PACIENTES
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20
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EDAD
Grafica 2
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Los encuestados con mayor participacion en nuestro
estudio en relacién a su Grado Académico fueron los que
saben Leer y Escribir y los que cuentan con Primaria
Terminada con un 32% y 27% de participacion
respectivamente, y los que cuentan con Licenciatura y
Bachillerato obtuvimos la menor participacion con un 2% y

5% correspondientemente (Grafica 3).

ANALFABETA W SABE LEER Y ESCRIBIR m PRIMARIA

B SECUNDARIA BACHILLERATO LICENCIATURA

Grafica 3
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La mayor participacion entre nuestros encuestados en
cuestion a su Estado Civil la obtuvimos en los Casados en
un 79%, mientras que en Union Libre observamos una

participacion del 4% (Grafica 4).
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Grafica 4
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Encontramos que dentro de nuestra muestra en el area de
su profesionalizacion los de mayor participacion fueron las
Amas de casa en un 59% y los de menor participacion

fueron los Campesinos y Profesionales en un 3% (Grafica
5).

ACTIVIDAD LABORAL

OFICIO
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Grafica 5

67



Dentro de nuestra muestra en relaciéon con su Calidad de
Vida los resultados nos arrojan que se encuentra Buena en
un 41%, Mala un 20%, Excelente el 18%, Regular con 14%
y solo 7% tienen Muy Buena Calidad de Vida (Grafica 6).

CALIDAD DE VIDA

mEXCELENTE mMUY BUENA mBUENA
mREGULAR ®MALA

Grafica 6
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En relacién al Grado de Depresion en nuestra muestra
obtuvimos que el 38% presenta una Depresion Moderada,

Severa con 35% y Leve en el 27% (Grafica 7).

GRADO DE DEPRESION

W LEVE

Grafica 7
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Género y calidad de vida de los pacientes adscritos a la U. M. F. No. 44,
en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 1
CALIDAD DE VIDA
EXCELENTE | MUY BUENA | BUENA | REGULAR | MALA | TOTAL
Masculino  Frecuencia 7 3 13 4 5 32
GENERO DEL % del total 7.0% 3.0% 13.0% | 4.0% |5.0% | 32.0%
PACIENTE
Femenino Frecuencia 1 4 28 10 15 68
% del total 11.0% 4.0% 28.0% 10.0% | 15.0 | 68.0%
%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 100
% del total 18.0% 7.0% 41.0% 14.0% | 20.0 | 100.0
% %

Chi-cuadrado=1.299, gl.= 4, Sig. asintética = 0.861

La Tabla 1, en referencia al género del paciente
encuestado, mayor participacion del género femenino en
68%, en comparacion con el género masculino con tan solo
un 32%.
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Grafica 8

Con respecto al género el Sexo Femenino esta
representado por un 68% teniendo una Buena Calidad de
Vida en un 28%, Mala con 15% y Excelente con un 11% y
en lo que se refiere al Sexo Masculino constituido por un
32% quienes cuentan una Calidad de Vida Buena con 13%,

Excelente en un 7% y Mala tan solo 5% (Grafica 8).
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Relacién entre edad y calidad de vida de los pacientes adscritos a la
U. M. F. No. 44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 2
CALIDAD DE VIDA
MUY
EXCELENTE | BUENA BUENA | REGULAR | MALA | TOTAL
EDAD 30-34  Frecuencia 1 1
% del total 1.0% 1.0%
35-39  Frecuencia 2 3 2 7
% del total 2.0% 3.0% 2.0% | 7.0%
40-44  Frecuencia 1 2 1 4
% del total 1.0% 2.0% 1.0% 4.0%
45-49  Frecuencia 4 5 4 4 17
% del total 4.0% 5.0% 4.0% 4.0% | 17.0%
50-54  Frecuencia 3 2 2 1 8
% del total 3.0% 2.0% 2.0% 1.0% 8.0%
55-59  Frecuencia 3 1 6 1 11
% del total 3.0% 1.0% 6.0% 1.0% 11.0%
60-64  Frecuencia 1 4 1 3 9
% del total 1.0% 4.0% 1.0% 3.0% | 9.0%
65-69  Frecuencia 2 2 5 5 4 18
% del total 2.0% 2.0% 5.0% 5.0% 4.0% | 18.0%
70-74  Frecuencia 3 8 6 17
% del total 3.0% 8.0% 6.0% | 17.0%
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75-79  Frecuencia 2 2
% del total 2.0% 2.0%
80Y  Frecuencia 1 3 1 1 6
MAS o, del total 1.0% 3.0% | 1.0% | 1.0% | 6.0%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 100
%deltotal | 18.0% 7.0% | 41.0% | 14.0% | 20.0% | 100.0

%

Chi-cuadrado=37.705, gl.= 40, Sig. asintética = 0.574

La Tabla 2, nos muestra el rango de edad de los pacientes
encuestados, en quienes oscila desde los 30 afios a mas
de 80 afios de edad, obteniendo la mayor participacion de
los encuestados entre las edades de 65 a 69 afos de edad
en un 18% y con menor participacion con 1% entre los 30

y 34 afos de edad.
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Grafica 9

Los resultados que nos transmitié la Calidad de Vida en
relacion a la Edad fue una Calidad de Vida Excelente entre
los 45-49 anos en 4%; Muy Buena Calidad de Vida entre
los 50-54 afios en 2%; Buena Calidad de Vida entre los 70-
74 anos con 8%; Regular Calidad de Vida entre los 65 a
69 anos de edad con un 5% y una Mala Calidad de Vida de
nueva cuenta entre las edades de 70-74 afios con 6%
(Gréafica 9).
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Correlacion entre Ocupacién y Calidad de Vida de los pacientes
adscritosala U. M. F. No. 44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 3
CALIDAD DE VIDA
MUY
EXCELENTE | BUENA | BUENA | REGULAR | mALA [TOTAL
OCUPACION HOGAR Frecuencia 9 3 25 8 14 59
% del total 9.0% 3.0% |25.0% | 8.0% 14.0 | 59.0
% %
DESEMPLEADO  Frecuencia 2 1 1 1 2 7
% del total 2.0% 1.0% | 1.0% 1.0% |2.0% | 7.0%
CAMPESINO  Frecuencia 1 1 1 3
% del total 1.0% 1.0% 1.0% 3.0%
EMPLEADO Frecuencia 3 4 2 1 10
% del total 3.0% 4.0% 2.0% 1.0% | 10.0
%
PROFESIONAL  Frecuencia 1 1 1 3
% del total 1.0% 1.0% 1.0% 3.0%
JUBILADO O Frecuencia 2 1 10 2 3 18
PENSIONADO g gel total 2.0% 1.0% | 10.0% | 2.0% [3.0%| 18.0
%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 100
% del total 18.0% 7.0% | 41.0% | 14.0% | 20.0 |100.0
% %

Chi-cuadrado=17.790, gl.= 20, Sig. asintética = 0.601
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La Tabla 3, refleja la ocupacidon de los pacientes
encuestados, donde revela que la mayor participacion la
obtuvimos de las encargadas del Hogar con un 59%, los
Jubilados o Pensionados con un 18%, los Empleados en
un 10% y encontramos la menor participacion por parte los

Campesinos y Profesionales con tan solo un 3%.
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Grafica 10

Los resultados obtenidos a nivel de la profesional nos dejan
en descubierto que las amas de casa en el Hogar por su
mayor participacion en un 59% tienen los mayores
porcentajes en relacion a su Calidad de Vida Excelente,
Muy Buena, Buena, Regular y Mala en un 9%, 3%, 25%,
8% y 14% respectivamente.
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En relacion con los Jubilados muestran una Calidad de
Vida Buena, Regular y Mala en un 10%, 2% y 3%
equitativamente y por ultimo los de menor participacion
encontramos a los empleados con una Calidad de Vida

Excelente y Regular con un 3% y 2% (Grafica 10).
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Relacion del estado civil y calidad de vida de los pacientes adscritos a
la U. M. F. No. 44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 4
CALIDAD DE VIDA
EXCELENTE | MUY BUENA | BUENA | REGULAR MALA TOTAL
ESTADO SOLTERO  Frecuencia 2 2 2 1 7
CIviL % del total 2.0% 2.0% 2.0% 1.0% | 7.0%
CASADO (A) Frecuencia 13 4 34 12 16 79
% del total 13.0% 40% | 34.0% | 12.0% | 16.0% | 79.0%
SEPARADO  Frecuencia 1 1
(A) % del total 1.0% 1.0%
UNION Frecuencia 1 1 2
LIBRE 9, el total 1.0% 1.0% 2.0%
VIUDO (A)  Frecuencia 2 5 1 3 1
% del total 2.0% 50% | 1.0% | 3.0% | 11.0%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 100
% del total 18.0% 70% | 41.0% | 14.0% | 20.0% | 100.0
%

Chi-cuadrado=22.504, gl.= 16, Sig. asintética = 0.128
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La Tabla 4, nos evidencia el Estado Civil de nuestros
encuestados los cuales se encuentran Casados con un
79%, Viudez en el 11%, Solteros tan solo 7%, en Unién

Libre con el 2% y 1% se encuentra Separados.
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Grafica 11

Con respecto al Estado Civil en relacién de su Calidad de
Vida los resultados arrojan una Excelente Calidad de Vida
entre los Casados, Solteros y Viudos con un 13%, 2%y 2%
respectivamente; en Unidn Libre revelan una Muy Buena
Calidad de Vida en 1%; los que se encuentran Casados y
en la etapa de Viudez mostraron una Buena Calidad de

Vida en un 34% y 5% equitativamente.
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Las personas Separados con una Regular Calidad de Vida
en 1%, y de nueva cuenta los Casados muestran también
una Mala Calidad de Vida con un 16%, al igual que los

Viudos en un 3% (Grafica 11).
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Correlacién entre grado académico y calidad de vida

de los pacientes adscritos ala U. M. F. No. 44, en el
periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 5

CALIDAD DE VIDA

EXCELENTE | MUY BUENA | BUENA | REGULAR | MALA | TOTAL
GRADO ANALFABETA  Frecuencia 2 2 3 2 3 12
ESCOLAR (0) % del total 2.0% 2.0% 3.0% 2.0% |3.0% [12.0%
SABE LEERY  Frecuencia 7 15 2 8 32
ESCRIBIR o, e total 7.0% 15.0% | 2.0% |8.0% |32.0%
PRIMARIA Frecuencia 4 3 13 3 4 27
TERMINADA o, e total 4.0% 30% [13.0%| 3.0% [4.0% |27.0%
SECUNDARIA  Frecuencia 3 1 7 6 5 22
TERMINADA o, 4e total 3.0% 1.0% 7.0% | 6.0% |5.0%|22.0%
PREPARATORI Frecuencia 1 1 2 1 5
AO % del total 1.0% 1.0% 20% | 1.0% 5.0%
BACHILLERATO
TERMINADO
LICENCIATURA Frecuencia 1 1 2
TERMINADA o/ 4 total 1.0% 1.0% 2.0%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 | 100
% del total 18.0% 7.0% | 41.0% | 14.0% | 20.0 | 100.0

%

%

Chi-cuadrado=16.858, gl.= 20, Sig. asintética = 0.66
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La Tabla 5, nos revela el grado académico de los pacientes
encuestados encontrando que el 32% sabe leer y escribir,
un 27% cuenta con Primaria Terminada, el 22% de
nuestros encuestados tienen Secundaria Terminada, un
5% posee Preparatoria o Bachillerato Terminado, los que
cuentan con Licenciatura son tan solo el 5% de los

pacientes encuestados y tan solo un 12% es Analfabeta.
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Grafica 12

De los pacientes encuestados que Saben Leer y Escribir
ademas los que cuentan con Licenciatura Terminada
presentaron una Calidad de Vida Excelente enun 7 y 1%
respectivamente; los que poseen Bachillerato Terminado
muestran una Calidad de Vida Muy Buena al igual que los

de Primaria Terminada con un 1% y 3% respectivamente.
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Los resultados nos arrojaron que la Calidad de Vida es
Buena en las pacientes que solo saben Leer y Escribir en
un 15% y en 13% los que tienen Primaria Terminada; los
pacientes que poseen Secundaria Terminada mostraron
una Regular Calidad de Vida con un 6%y una Mala Calidad
de Vida la encontramos entre los que tienen Secundaria
Terminada y los que solo saben Leer y Escribir en un 5% vy

8% equitativamente (Grafica 12).
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Relacién entre grado depresivo y su calidad de vida
de los pacientes adscritos ala U. M. F. No. 44, en el
periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 6

CALIDAD DE VIDA

EXCELENTE | MUY BUENA | BUENA | REGULAR | mALA | TOTAL
GRADO DE LEVE Frecuencia 13 3 11 27
DEPRESION % del total 13.0% 3.0% | 11.0% 27.0%
MODERAD  Frecuencia 5 4 19 6 4 38
A % del total 5.0% 4.0% 19.0% | 6.0% 4.0% | 38.0%
SEVERA  Frecuencia 11 8 16 35
% del total 11.0% 8.0% 16.0% | 35.0%
TOTAL Frecuencia 18 7 41 14 20 100
% del total 18.0% 7.0% 41.0% | 14.0% |20.0% | 100.0%

Chi-cuadrado=50.244, gl.= 8, Sig. asintética = 0.000

En la Tabla 6, nos revela el grado de Depresion en relacion

con su Calidad de Vida de nuestros pacientes encuestados

y los resultados obtenidos nos arrojaron que el 13% de los

pacientes con una Excelente Calidad de Vida cursan con

Depresion Leve.
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Que la Depresion Moderadas prevalece en los pacientes
con una Calidad de Vida Buena en un 19% y por ultimo
encontramos que la Depresiéon Severa la cursan los
pacientes con una Mala Calidad de Vida en el 16% de los

encuestados.
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La Calidad de Vida con respecto al Grado de Depresion los
resultados nos arrojaron que los encuestados con una
Excelente Calidad de Vida presentan una Depresion Leve
en un 13%, en tanto la Depresion Moderada prevalecio con
un 19% en el grupo de pacientes cuyas encuestas nos
arrojaron una Calidad de Vida Buena y se observo que la
Mala Calidad de Vida preponderdé en los pacientes con
Depresiéon Severa en el 16% del total de los encuestados
(Gréfica 13).
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Género del paciente correlacion con el grado de
depresion de los pacientes adscritos a la U. M. F. No.
44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 7

GRADO DE DEPRESION

LEVE MODERADA | SEVERA | TOTAL
GENERO DEL PACIENTE MASCULINO  Frecuencia 12 10 10 32
% del total 12.0% 10.0% 10.0% 32.0%
FEMENINO Frecuencia 15 28 25 68
% del total 15.0% 28.0% 25.0% 68.0%
TOTAL Frecuencia 27 38 35 100
% del total 27.0% 38.0% 35.0% | 100.0%

Chi-cuadrado=2.675, gl.= 2, Sig. asintética = 0.263

La Tabla 7, nos muestra el Grado de Depresiéon con

respecto a la sexualidad de los pacientes encuestados,

apreciando una mayor participacion del sexo femenino en

un 68% las cuales muestran predominio de Depresion

Moderada en un 28% y se observo que la Depresion Leve

preponderd en un 12% entre los pacientes encuestados del

género masculino cuya participacién fue del 32%.
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Nuestros resultados arrojaron que las Mujeres con el 68%
del total de los pacientes encuestados las cuales mostraron
una Depresién Moderada en 28% y una Depresidén Severa
con 25% y con relacion al sexo Masculino representados
por el 32% del total de los pacientes encuestados los
numeros nos muestran que presentan una Depresiéon Leve
en el 12% y con un 10% tanto para la Depresion Moderada

como para la Depresion Severa (Grafica 14).
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Correlacién entre los ainos de vida y su grado de depresion de los
pacientes adscritos a la U. M. F. No. 44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 8
GRADO DE DEPRESION

LEVE MODERADA SEVERA TOTAL

EDAD 30-34  Frecuencia 1 1
% del total 1.0% 1.0%

35-39  Frecuencia 1 3 3 7
% del total 1.0% 3.0% 3.0% 7.0%

40-44  Frecuencia 1 2 1 4
% del total 1.0% 2.0% 1.0% 4.0%

45-49 Frecuencia 2 7 8 17
% del total 2.0% 7.0% 8.0% 17.0%

50-54 Frecuencia 3 5 8
% del total 3.0% 5.0% 8.0%

55-59  Frecuencia 5 3 3 1
% del total 5.0% 3.0% 3.0% 11.0%

60-64 Frecuencia 1 4 4 9
% del total 1.0% 4.0% 4.0% 9.0%

65-69  Frecuencia 6 6 6 18
% del total 6.0% 6.0% 6.0% 18.0%

70-74 Frecuencia 5 4 8 17
% del total 5.0% 4.0% 8.0% 17.0%

Frecuencia 1 1 2
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75-79 % del total 1.0% 1.0% 2.0%
80 Y MAS  Frecuencia 2 2 2 6
% del total 2.0% 2.0% 2.0% 6.0%
Frecuencia 27 38 35 100
TOTAL % del total 27.0% 38.0% 35.0% | 100.0%

Chi-cuadrada = 15.531, gl.= 20, Sig. asintética = 0.745

La Tabla 8, nos revela el rango de edad de los pacientes

encuestados, que oscila desde los 30 afos a mas de 80

anos de edad, siendo los de mayor participacion entre los

65 a 74 anos de edad en un 35% y los de menor

participacion encontramos los de 30 44 afos de edad con

12% del total.
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En relacion al promedio de la edad nuestros resultados
arrojaron que existe Depresidon Severa entre los 45 a 49
afos al igual que en el rango de edades entre los 70 y 74
afios con un 8% en ambos grupos de edades; la Depresion
Moderada predomina de igual manera entre los 45 a 49
afnos de edad en un 7% y observamos que entre los 65 a
69 anos de edad sobresalié con una Depresion Leve con
un 6% del total de los encuestados en este estudio (Grafica
15).
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Relacién entre los oficios y el grado depresivo de los pacientes

adscritos ala U. M. F. No. 44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 9

GRADO DE DEPRESION

LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
OCUPACION HOGAR Frecuencia 12 25 22 59
% del total 12.0% 25.0% 22.0% 59.0%
DESEMPLEADO Frecuencia 3 1 3 7
% del total 3.0% 1.0% 3.0% 7.0%
CAMPESINO Frecuencia 1 2 3
% del total 1.0% 2.0% 3.0%
EMPLEADO Frecuencia 4 2 4 10
% del total 4.0% 2.0% 4.0% 10.0%
PROFESIONAL Frecuencia 1 2 3
% del total 1.0% 2.0% 3.0%
JUBILADO O Frecuencia 6 6 6 18
PENSIONADO % del total 6.0% 6.0% 6.0% | 18.0%
TOTAL Frecuencia 27 38 35 100
% del total 27.0% 38.0% 35.0% 100.0%

Chi-cuadrado=8.588, gl.= 10, Sig. asintética = 0.572
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Observamos en la Tabla 9, que con respecto a la
Profesionalizacion de los encuestados las encargadas del
Hogar presentan una Depresion Moderada en un 25% y un
22% para la Depresion Severa; entre los Empleados los
resultados arrojaron una prevalencia del 4% con respecto
a su Depresion Leve de igual manera este mismo grupo de
profesionales presentaron el mismo porcentaje en relacion
a la Depresidén Severa; por ultimo en lo que se refiere a los
Jubilados presentaron en un 6% mismo porcentaje para los

tres Grados de Depresion.
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En relacion a la actividad que desempefian los
encuestados las Ama de Casa revelaron una Depresion
Leve, Moderada y Severa del 12%, 25% y 22%
respectivamente; los Jubilados o Pensionados en las tres
categorias de la Depresion los resultados nos arrojaron un
6% para cada una las categorias; en el grupo de los
Empleados las resultas nos mostraron una Depresién Leve
y Severa en el 4%; por ultimo en los Desempleados
prevalecié en un 3% tanto la Depresion Severa asi como la
Leve (Grafica 16).
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Relaciéon entre su estado civil y el grado de depresién
de los pacientes adscritos ala U. M. F. No. 44, en el
periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 10

GRADO DE DEPRESION

LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
ESTADO CIVIL SOLTERO Frecuencia 3 3 1 7
% del total 3.0% 3.0% 1.0% 7.0%
CASADO (A) Frecuencia 19 33 27 79
% del total 19.0% 33.0% 27.0% 79.0%
SEPARADO (A)  Frecuencia 1 1
% del total 1.0% 1.0%
UNION LIBRE Frecuencia 2 2
% del total 2.0% 2.0%
VIUDO (A) Frecuencia 3 1 7 11
% del total 3.0% 1.0% 7.0% 11.0%
TOTAL Frecuencia 27 38 35 100
% del total 27.0% 38.0% 35.0% 100.0%

Chi-cuadrado=14.155, gl.= 8, Sig. asintética = 0.078
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La Tabla 10, nos muestra el Grado de Depresiéon en
relacion al Estado Civil de los pacientes encuestados
encontrando que los Casados con mayor participacion en
las encuestas con un 79% presentan una Depresion Leve
y Moderada en un 19%, 33% respectivamente, de igual
forma los Solteros con un 3% presentan de la misma
manera Depresion Leve y Moderada, asi mismo, en la

Viudez predomina la Depresion Severa en 7%.
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Con respecto al Estado Civil los resultados en relacidon con
la Depresion nuestros resultados mostraron que en los
Casados y en la Viudez prevalecio la Depresion Leve en un
19% y 3% respectivamente, mientras que la Depresidn
Moderada de nueva cuenta entre los casados con un 33%
y solo un 3% la presentaron entre Solteros y en la Viudez,
por ultimo, encontramos que la Depresion Severa se
presenta entre los pacientes encuestados Casados con
27% y en la Viudez con 7% (Grafica 17).
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Relacién entre su Escolaridad y el Grado de
Depresion de los pacientes adscritos a la U. M. F. No.
44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 11
GRADO DE DEPRESION
LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
GRADO ANALFABETA (O) Frecuencia 5 3 4 12
ESCOLAR % del total 5.0% 3.0% 4.0% 12.0%
SABE LEER Y Frecuencia 9 12 11 32
ESCRIBIR % del total 9.0% 12.0% 11.0% | 32.0%
PRIMARIA Frecuencia 8 10 9 27
TERMINADA % del total 8.0% 10.0% 9.0% | 27.0%
SECUNDARIA Frecuencia 3 8 11 22
TERMINADA % del total 3.0% 8.0% 11.0% | 22.0%
PREPARATORIA O Frecuencia 1 4 5
BACHILLERATO % del total 1.0% 4.0% 5.0%
TERMINADO
LICENCIATURA Frecuencia 1 1 2
TERMINADA % del total 1.0% 1.0% 2.0%
TOTAL Frecuencia 27 38 35 100
% del total 27.0% 38.0% 35.0% | 100.0%

Chi-cuadrado=9.831, gl.= 10, Sig. asintética = 0.455
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En la Tabla 11, se muestra los resultados del Grado de
Depresidon con respecto a su grado académico de los
pacientes encuestados evidenciando que quien sabe Leer
y Escribir revelaron una Depresion Leve y Moderada en un
9% y 12% respectivamente, en los encuestados con nivel
estudioso con Primaria Terminada y Secundaria Terminada
los resultados mostraron que el Grado de Depresion que
prevalecié entre estos fue la Depresion Moderada con un
8% y 4% proporcionalmente, mientras que la Depresion
Severa fue del 1% entre los de Bachillerato Terminado y

los que cuentan con una Licenciatura Terminada.
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En lo que concierne al estado académico en relacion con
el Grado de Depresion nuestros resultados mostraron que
entre los que saben Leer y escribir presentan una
Depresion Moderada y Severa del 12% y 11%
equitativamente, entre nuestros encuestados quienes
poseen una educacion basica (Primaria y Secundaria
Terminada) los resultados en relacion con su grado de
Depresion fueron de Leve en un 11%, Moderada con 18%
y Severa el 20%, con relacién a los que cuentan con
estudios  Superiores  (Bachillerato y Licenciatura
Terminada) sus resultados fueron de una Depresion Leve
con 2% y Moderada en un 5% (Grafica 18).
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Correlacién entre la calidad de vida y el Grado de
Depresion de los pacientes adscritos a la U. M. F. No.
44, en el periodo 2015 al 2017.

Tabla No. 12

GRADO DE DEPRESION

LEVE MODERADA SEVERA TOTAL
CALIDAD DE VIDA EXCELENTE Frecuencia 13 5 18
% del total 13.0% 5.0% 18.0%
MUY BUENA Frecuencia 3 4 7
% del total 3.0% 4.0% 7.0%
BUENA Frecuencia 11 19 11 41
% del total 11.0% 19.0% 11.0% 41.0%
REGULAR Frecuencia 6 8 14
% del total 6.0% 8.0% 14.0%
MALA Frecuencia 4 16 20
% del total 4.0% 16.0% 20.0%
TOTAL Frecuencia 27 38 35 100
% del total 27.0% 38.0% 35.0% 100.0%

Chi-cuadrado=50.244, gl.= 8, Sig. asintética = 0.000
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En la Tabla 12, apreciamos que la Depresidon en relacion
con la Calidad de Vida dentro de nuestros encuestados
revelo que la Depresion Severa se presenta en un 16% en
relacion con una Mala Calidad de Vida, la Depresion
Moderada tiene estrecha correlacion con una Buena
Calidad de Vida en el 19% de los encuestados y la
Depresion Leve se demuestra en un 13% en relaciéon con

una Excelente Calidad de Vida.
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En esta grafica observamos que existe un Grado de
Depresion Severa en el 16% y 11% de los encuestados que
mostraron una Mala y Buena Calidad de Vida
equitativamente, la Depresion Moderada la apreciamos en
nuestros resultados entre los pacientes encuestados con
una Buena y Regular Calidad de Vida con un 19% y 6%
respectivamente y finalmente apreciamos una Depresion
Leve entre los que poseen una Calidad de Vida Excelente

en el 13% de los pacientes encuestados (Grafica 19).
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DISCUSIONES:

La Calidad de Vida se define como un estado de bienestar
fisico, social y emocional, espiritual, intelectual y
ocupacional que le permite a la poblacién adulta satisfacer
apropiadamente sus necesidades individuales y colectivas,
en los que respecta a nuestros resultados mostraron que
dentro de los encuestados presentan una Calidad de Vida
Excelente del 18%, en comparacién con un 13.3% de los
participantes en el estudio de Pefia et al (2009); con
respecto a las caracteristicas sociodemograficas se
conserva la distribucién del género, con predominio del
sexo femenino en ambos estudios, en el nuestro con un
predominio del 68% mientras que en el de PeRa et al
muestran una prevalencia del 67.4% [20].

Existen multiples investigaciones que relacionan
directamente el grado de Depresion con el deterioro de la
Calidad de Vida, coincidiendo nuestro estudio con esa
tendencia, ya que nuestros resultados muestran que existe
una evidente relacion entre una Depresién Severa con un
35% y una Calidad de Vida Mala del 20%, en contraste con
el estudio Poblete et al (2015) en el cual sus resultados
demostraron que puede existir una Depresion Severa en el
16.6% de sus encuestados, en contraste sus resultados
arrojaron que sus investigados revelan una Optima Calidad
de Vida del 71.21% [21].
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A diario resulta interesante poder observar que el
envejecimiento de la poblacion a nivel mundial va en
aumento, y esto ha despertado el interés por conocer mas
de cerca las emociones como también la calidad de vida de
las personas adultas, el objetivo de nuestro estudio fue
identificar la calidad de vida de los pacientes con depresion
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 44, los
resultados evidenciaron que existe una relacion negativa y
altamente significativa entre la depresion y la calidad de
vida, encontrando que los mayores niveles de depresién
los apreciamos entre los pacientes encuestados en rango
de edades entre los 65 a 74 afos de edad, representando
un 35% de nuestros participantes, siendo la misma
tendencia en cuestion con la edad de entre los 66 a 75 afios
de edad representando el 41% de los encuestados del
estudio Bartra et al (2013) [22].
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CONCLUSIONES:

La poblacion de la Clinica de Medicina Familiar No. 44 del
IMSS que cuenta con un diagndstico de Depresion por lo
general acude con sintomas que somatizan, los cuales en
la mayoria de las veces estos sintomas se relaciona con su

estado de animo.

Al relacionar Calidad de Vida y grado de Depresién nos
encontramos que los pacientes con una Calidad de Vida
Excelente muestran un grado de Depresion Leve, mientras
que aquellos que revelan una Mala Calidad de Vida cursan
con una Depresion Severa, con lo que evidenciamos que
al haber una mejoria en su Calidad de Vida esta mejoria se

refleja en un menor grado de Depresidn.

Sugerimos que el diagndstico oportuno de la Depresion en
cualquiera de sus etapas, ayudaria de manera
considerable a mejorar la Calidad de Vida, considerando
que el apoyo integral de su familia como un agente
motivador en un papel activo, dinamico y participativo

dentro de la vida del mismo paciente.
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Podemos considerar seguir evaluando la Calidad de Vida
de los pacientes en relaciéon a su Funcionalidad Familiar,
en busqueda de encontrar una red de apoyo mas solida en
su entorno social para ver mas favorecida su Calidad de
Vida y con ello poder lograr que los pacientes que en la
actualidad poseen una Calidad de Vida Regular y Mala

puedan gozar de una Buena Calidad de Vida en un futuro.

Es de relevante importancia mencionar que los pacientes
mayores de 65 afios de edad presentan con mayor
predominio el diagndstico en Depresion, por lo que
consideramos que debemos poner mayor atencién y
énfasis en su diagnostico, ya que una vez establecido el
mismo podemos influir de manera positiva con respecto a

su Calidad de Vida en el entorno que lo rodea.
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ANEXO |

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO _&q

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. M

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 44.
TEPUXTEPEC MICHOACAN

Tepuxtepec Michoacan. A de del

Por medio de la presente yo

Acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“CALIDAD DE VIDA EN LA POBLACION ADULTA CON
DEPRESION ADSCRITA A LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR N° 44” registrado ante el Comité Local de
Investigacion 1603, con el numero

Justificacion: La calidad de vida es la sensacion de estar
bien o mal. Mientras que la Depresion es una alteraciéon del
estado de animo con descenso del humor en el que
predominan los sintomas afectivos; tristeza, decaimiento,
irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia
frente a las exigencias de la vida.

El objetivo Identificar la Calidad de Vida de los pacientes
con Depresion adscritos a la Unidad de Medicina Familiar
No. 44.
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Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion
en el estudio consistira en contestar algunas preguntas
sobre la relacion entre la calidad de vida y mi depresion,
datos personales como mi nhombre, numero de seguridad
social, la edad que tengo, a que me dedico, donde radico,
hasta qué grado estudio y estado civil. El contestar estas
preguntas me llevara 30 minutos.

Posible riesgo y molestias: Se me ha explicado de los
riesgos son minimos por tratarse de contestar unas
preguntas y no incluye ninguna intervencion. Las molestias
que se pueden presentar son incomodidad es contestar
algunas preguntas de la intimidad de mi familia.

Posibles beneficios: Los beneficios posibles de participar
en este estudio es si mi calidad de vida influye directa o
indirectamente en mi estado depresivo, buscando
alternativas para superar mi estado depresivo en el menor
tiempo posible y con el uso minimo consumo de
medicamentos y a la dosis minima necesaria, para mejora
de mi desempefio en la vida cotidiana.

Informacién sobre resultados vy alternativas de
tratamiento: Se me explico que se me informara de forma
oportuna, clara y precisa los resultados obtenidos en este
estudio, asi mismo la posibilidad de una alternativa de
tratamiento para mi problema en caso de que mi calidad de
vida se encuentra en riesgo para mi vida.

Participacion o retiro: He sido informado que puedo
Retirarme del estudio si asi lo decido, sin que ello afecte
los servicios que recibo del IMSS.
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Privacidad y confidencialidad: Se me ha informado y se me
ha asegurado que la informacién que yo aporte es
confidencial, se usara solamente para reportes cientificos
en los cuales no se me identificara de ninguna manera.

Por todo lo anterior declaro que acepto participar en estudio
y puedo Retirarme del estudio si asi lo decido, sin que ello
afecte los servicios que recibo del IMSS.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el
estudio podré dirigirme a:

Investigador responsable: Dr. Jesus Rodrigo Lemus
Barajas Tel: 4431419076

Investigador asociado: Dr. Edgardo Hurtado Rodriguez Tel:
4525243731

Investigador asociado: Dr. Jerénimo Camacho Pérez. Tel:
4525243731

Comité Local de Investigacion y Etica de Investigacion en
Salud No. 1603

Secretario del Comité: Dr. Jeronimo Camacho Pérez. Tel:
4525243731

En caso de dudas o aclaraciones sobre mis derechos como
participante podré dirigirme con el Secretario Comité Local
de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud N° 1603
al teléfono 452 524 3731.

O bien a:

Comisiéon de Etica de Investigacion de la Comisién
Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores México, D.F., CP 06720.
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Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo
electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del paciente Investigador Responsable.
TESTIGOS
Nombre y firma Nombre y firma
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ANEXO Il
CUESTIONARIO DE DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.- Nombre del Paciente:

2.- Edad Anos.

3.- Numero de Seguridad Social:

4.- Género:
a) Masculino b) Femenino
5.- Escolaridad:
a) Analfabeta. b) Sabe Leer y Escribir.
c) Primaria Terminada. d) Secundaria Terminada.
e) Preparatoria o Bachillerato Terminado.
f) Licenciatura Terminada.
6.- Ocupacion:
a) Hogar. b) Desempleado. c) Campesino.
d) Obrero. e) Empleado.

f) Profesional. g) Jubilado o Pensionado.
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7.- Estado Civil:
a) Soltero. b) Casado (a). c) Divorciado (a).
d) Separado(a). e) Unién Libre. F) Viudo (a).

8.- Lugar de Residencia:

9.- Acude a sus citas con su Médico Familiar:

a) Si b) No

c) Ocasional
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ANEXO Il

CRTERIOS DIAGNOSTICODE LA CIE -10
Criterios Primarios:

Humor deprimido.

Disminucion del interés y el placer para el disfrute.
Disminucion de la actividad.

Cansancio exagerado.

o 0O O O

Criterios Secundarios:

Alteracién del apetito y el peso.

Insomnio o Hipersomnia.

Agitacion o enlentecimiento psicomotriz.
Pérdida de energia.

Dificultades para concentrarse.
Dificultades para tomar decisiones.
Pensamiento de muerte o ideacion suicida.
Sentimiento de culpabilidad.

O O O O O O O O

Clasificacion de Depresion:

Leve: Cuando hay por lo menos dos criterios primarios, por
lo menos dos criterios secundarios, los sintomas no son
severos Yy la duracion de la sintomatologia es de por lo

menos dos semanas.
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Moderada: Cuando hay por lo menos dos criterios
primarios, por lo menos tres o cuatro secundarios, puede
haber algun sintoma severo y la duracion de la

sintomatologia es de por lo menos dos semanas.

Severa: Cuando hay por lo menos tres criterios primarios,
por lo menos cuatro secundarios, todos los sintomas son
severos Yy la duracion de la sintomatologia es de mas de

dos semanas.
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ANEXO IV
INSTRUMENTO SF - 36

Marque una sola respuesta

1. En general, usted diria que su salud es:
1.- Excelente. 2.- Muy buena. 3.- Buena.
4.- Regular. 5.- Mala.

2. ; Como diria que es su salud actual, comparada con la
de hace un afio?

1.- Mucho mejor ahora que hace un afno.
2.- Algo mejor ahora que hace un afo.
3.- Mas o menos igual que hace un afo.
4.- Algo peor ahora que hace un afo.

5.- Mucho peor ahora que hace un ano.

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas
que usted podria hacer en un dia normal.

3. Su salud actual, ¢ le limita para hacer esfuerzos intensos,
tales como correr, levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos
moderados, como mover una mesa, pasar la aspiradora,
jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

5. Su salud actual, ¢ le limita para coger o llevar la bolsa
de la compra?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada.

6. Su salud actual, ¢ le limita para subir varios pisos por la
escalera?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢ le limita para subir un solo piso por la
escalera?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

8. Su salud actual, ¢ le limita para agacharse o
arrodillarse?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

9. Su salud actual, ¢ le limita para caminar un kildmetro o
mas?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada
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10. Su salud actual, ¢le limita para caminar varias
manzanas (varios centenares de metros)?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

11. Su salud actual, ¢ le limita para caminar una sola
manzana (unos 100 metros)?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

12. Su salud actual, ¢ le limita para banarse o vestirse por
Si mismo?

1.- Si, me limita mucho. 2.- Si, me limita un poco.
3.- No, no me limita nada

Las siguientes preguntas se refieren a problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
a causa de su salud fisica?

1.- Si. 2.- No.

14. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que
hubiera querido hacer, a causa de su salud fisica?

1.- Si. 2.- No.

129



15. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que dejar de
hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de su salud fisica?

1.- Si. 2.- No.

16. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo dificultad para
hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por ejemplo,
le costé mas de lo normal), a causa de su salud fisica?

1.- Si. 2.- No.

17. Durante las 4 ultimas semanas, ¢tuvo que reducir el
tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades cotidianas,
a causa de algun problema emocional (como estar ftriste,
deprimido, o nervioso?

1.- Si. 2.- No.

18. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hizo menos de lo que
hubiera querido hacer, a causa de algun problema
emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1.- Si. 2.- No.

19. Durante las 4 ultimas semanas, ¢no hizo su trabajo o
sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de
costumbre, a causa de algun problema emocional (como
estar triste, deprimido, o nervioso)?

1.- Si. 2.- No.
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20. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto su
salud fisica o los problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales habituales con la familia, los
amigos, los vecinos u otras personas?

1.- Nada. 2.- Un poco. 3.- Regular. 4.- Bastante.
5.- Mucho.

21. ; Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4
ultimas semanas?

1.- No, ninguno. 2.- Si, muy poco. 3.- Si, un poco.
4.- Si, moderado 5.- Si, mucho. 6.- Si, muchisimo.

22. Durante las 4 ultimas semanas, ¢hasta qué punto el
dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

1.- Nada. 2.- Un poco. 3.- Regular. 4.- Bastante.
5.- Mucho.

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido
y cdmo le han ido las cosas durante las 4 ultimas semanas.
En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como
se ha sentido usted.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sintid lleno de vitalidad?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Solo alguna vez. 6.- Nunca.
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24. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo estuvo
muy nervioso?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Solo alguna vez. 6.- Nunca.

25. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se
sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Solo alguna vez. 6.- Nunca.

26. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sintié calmado y tranquilo?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Sdlo alguna vez. 6.- Nunca

27. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,cuanto tiempo tuvo
mucha energia?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Sdlo alguna vez. 6.- Nunca.

28. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sintié desanimado vy triste?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Soélo alguna vez. 6.- Nunca.

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sinti6 agotado?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Muchas veces.
4.- Algunas veces. 5.- Solo alguna vez. 6.- Nunca.
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ cuanto tiempo se
sintio feliz?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Algunas veces.
4.- Solo alguna vez. 5.- Nunca.

31. Durante las 4 ultimas semanas, ¢cuanto tiempo se
sinti6 cansado?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Algunas veces.
4.- Sélo alguna vez.

32. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la
salud fisica o los problemas emocionales le han dificultado
sus actividades sociales (como visitar a los amigos o
familiares)?

1.- Siempre. 2.- Casi siempre. 3.- Algunas veces.
4.- Sélo alguna vez. 5.- Nunca.

Por favor, diga si le parece cierta o falsa cada una de las
siguientes frases.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras
personas.

1.- Totalmente cierta. 2.- Bastante cierta.
3.-No lo sé. 4.- Bastante falsa.

5.- Totalmente falsa.
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34. Estoy tan sano como cualquiera.
1.- Totalmente cierta. 2.- Bastante cierta.
3.- No lo sé. 4.- Bastante falsa.
5.- Totalmente falsa.

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1.- Totalmente cierta. 2.- Bastante cierta.
3.- No lo sé. 4.- Bastante falsa
5.- Totalmente falsa.

36. Mi salud es excelente.
1.- Totalmente cierta. 2.- Bastante cierta.
3.- No lo sé. 4.- Bastante falsa.

5.- Totalmente falsa.

Asignacion de puntaje. Enfoque Rand es simple.

Transforma el puntaje a escala de 0 a 100 (lo mejor es 100).
Por cada escala, las respuestas a cada pregunta se
codifican y recodifican en 10 preguntas, y los resultados se
trasladan a una escala de 0 a 24 puntos (Mala Calidad de
Vida), 25-49 puntos (Regular Calidad de Vida), 50-74
puntos (Buena Calidad de Vida), 75-99 puntos (Muy Buena
Calidad de Vida) y 100 puntos (Excelente Calidad de Vida).
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Por ejemplo pregunta de 3 categorias se puntean 0 - 50-
100; con 5 categorias se puntean 0 - 25 - 50 - 75- 100; con
6 categorias 0-20-40-60-80-100. Luego, los puntajes de
items de una misma dimensién se promedian ara crear los

puntajes de las 8 escalas que van de 0 a 100.

Los items no respondidos no se consideran.
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ANEXO V

Nombre Estado Civil
Edad Ocupacién
Educacion Fecha

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de
enunciados. Por favor, lea cada uno de ellos
cuidadosamente. Luego, elija uno de cada grupo, el que
mejor describa el modo como se ha sentido las ultimas
dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un
circulo el numero correspondiente al enunciado elegido. Si
varios enunciados de un mismo grupo le parecen
igualmente apropiados, marque el numero mas alto.
Verifique que no haya elegido mas de uno por grupo,
incluyendo el item 16 y el item 18.

1.- Tristeza
0 No me siento triste
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Estoy triste todo el tiempo

3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo
soportarlo
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2.- Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro

1 Me siento mas desalentado respecto de mi futuro
que lo que solia estarlo

2 No espero que las cosas funcionen para mi

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que
solo puedo empeorar

3.- Fracaso
0 No me siento como un fracasado
1 He fracasado mas de lo que hubiera debido
2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos
3 Siento que como persona soy un fracaso total
4.- Pérdida de placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas
de las que disfruto

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo

2 Obtengo muy poco placer de las cosas que solia
disfrutar

3 No puedo obtener ningun placer de las cosas de
las que solia disfrutar
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5.- Sentimientos de culpa
0 No me siento particularmente culpable

1 Me siento culpable respecto de varias cosas que
he hecho o que deberia haber hecho

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo

3 Me siento culpable todo el tiempo
6.- Sentimientos de castigo
0 No siento que estoy siendo castigado
1 Siento que tal vez pueda ser castigado
2 Espero ser castigado
3 Siento que estoy siendo castigado
7.- Disconformidad con uno mismo
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre
1 He perdido la confianza en mi mismo
2 Estoy decepcionado conmigo mismo
3 No me gusto a mi mismo
8.- Autocritica
0 No me critico ni me culpo mas de lo habitual

1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo

2 Me critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me cupo a mi mismo por todo lo malo que sucede
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9.- Pensamientos o deseos suicidas
0 No tengo ningun pensamiento de matarme

1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo
haria

3 Querria matarme

4 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo
10.- Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez

3 Siento ganas de llorar pero no puedo
11.- Agitacion

0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual

1 Me siento mas inquieto o tenso que lo habitual

2 Estoy inquieto o agitado que me es dificil
quedarme quieto

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
siempre en movimiento o haciendo algo
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12.- Pérdida de interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o
personas

1 Estoy menos interesado que antes en otras
personas o cosas

2 He perdido casi todo el interés en otras personas
0 cosas

3 Me es dificil interesarme por algo
13.- Indecisién
0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones

2 Encuentro mucho mas dificultad que antes por
tomar decisiones

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision
14.- Desvalorizacién
0 No siento que yo no sea valioso

1 No me considero a mi mismo tan valioso y util
como solia considerarme

2 Me siento menos valioso cuando me comparo con
otros

3 Siento que no valgo nada
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15.- Pérdida de energia
0 Tengo tanta energia como siempre
1 Tengo menos energia que la que solia tener
2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado
3 No tengo energia suficiente para hacer nada
16.- Cambios en los habitos de suefio

0 No he experimentado ningun cambio en mis
habitos de suefio

1a Duermo un poco mas que lo habitual
1b Duermo un poco menos que lo habitual
2a Duermo mucho mas que lo habitual

2b Duermo mucho menos que lo habitual
3a Duermo la mayor parte del dia

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme

17.- Irritabilidad
0 No estoy mas irritable que lo habitual
1 Estoy mas irritable que lo habitual
2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual

3 Estoy irritable todo el tiempo
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18.- Cambios en el apetito
0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito
1a Mi apetito es un poco menor que lo habitual
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual
2a Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual
3a No tengo apetito en lo absoluto
3b Quiero comer todo el tiempo
19.- Dificultad de concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 No puedo concentrarme tan bien como
habitualmente

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho
tiempo

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada
20.- Cansancio o fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado que lo habitual

1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo
habitual

2 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer
muchas de las cosas que solia hacer

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la
mayoria de las cosas que solia hacer
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21.- Pérdida de interés en el sexo

0 No he notado ningun cambio reciente en miinterés
por el sexo

1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo

2 Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo

3 He perdido completamente el interés en el sexo
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