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RESUMEN

Introduccion

La depresién y la ansiedad son los problemas de salud mental mas frecuentes y
relevantes en atencion primaria y es comun que coexistan en los mismos pacientes
con otros trastornos del espectro de la neurosis y con enfermedades organicas,
sobre todo de caracter cronico. La comorbilidad psiquiatrica de la depresién conlleva
dificultades en el manejo clinico, peor prondstico incluidas mayores probabilidades
de resistencia al tratamiento y de recurrencia, mayor riesgo de suicidio y mayor
utilizacién de recursos sanitarios. Sin embargo, a menudo la comorbilidad no se
detecta y no se aborda adecuadamente.

Los trastornos de ansiedad y depresion solian considerarse relacionados
exclusivamente con conflictos intrapsiquicos, actualmente se acepta que en su
origen participan factores biologicos, genéticos psicodinamicos, sociales,
traumaticos y de aprendizaje.

Las implicaciones clinicas y el impacto de la comorbilidad psiquiétrica deben tenerse
en cuenta en la practica clinica y es importante conocer detalladamente la

distribucion de este fendmeno en los pacientes y sus factores asociados.

Objetivo
Evaluar los niveles de ansiedad y la gravedad de la depresion en mujeres en edad

reproductiva de 20 a 44 afios en la UMF No. 47 de Zapotlanejo, Jalisco.

Metodologia

Estudio observacional, descriptivo, transversal. Se aplicaron escalas para la
detecciéon de ansiedad y depresion (MADRS y HARS) en mujeres en edad
reproductiva, se realizaron analisis estadisticos descriptivos y de asociacion las
variables cuantitativas se expresaron en media y desviacién estdndar y las
cualitativas en frecuencia y porcentaje, se uso la prueba chi-Cudrada para
diferencias en variables cualitativas, un valor de p menor a 0.05 fue considerado

estadisticamente significativo, los analisis se realizaron en el software SPSS V25.



Resultados

Se reporto una media de edad de 32 + 6.9 afios, la mayoria de los sujetos tenian
grado de escolaridad de primaria y secundaria y la ocupacién principal era obreras
0 amas de casa. En relacién con los datos de depresion se encontré que alrededor
del 77% present6 una depresion de leve a moderada. Referente a la ansiedad se
encontré6 que la mayoria de los sujetos tienen un grado de ansiedad que
principalmente se presenta en forma leve, sin embargo, un porcentaje mayor al 50%
presenté ansiedad de moderada a severa. Asi mismo se encontré una relaciéon
inversa entre el grado de escolaridad y la depresién a menor grado de escolaridad
mayores indicadores de gravedad de depresion. Con respecto a la ocupacion
también se encontré que la mayoria de las mujeres obreras y amas de casa tienen
un grado de depresion comparada con las mujeres que son estudiantes o
Profesionistas.

Conclusiones

Se encontrd una prevalencia de depresién elevada en las mujeres de estudio, y los
grados de depresion fueron principalmente leve y moderado, asi mismo se
encontraron asociaciones entre quienes tienen un mayor grado de escolaridad con
menor incidencia de depresion, también se encontré6 que las mujeres que son
obreras 0 amas de casa presentaron mayor incidencia de depresion en comparacién

con las mujeres profesionistas o estudiantes.



MARCO TEORICO

La salud mental, contribuye de manera significativa a la calidad de vida y a una
plena participacion social. Los trastornos mentales constituyen una importante
carga economica y social, tanto por su frecuencia, coexistencia y comorbilidades

asociadas, como por la discapacidad que producen.

Entre los problemas de salud mental, los trastornos de ansiedad se asocian
significativamente con incapacidad laboral y social. Los trastornos de ansiedad son,
junto con los trastornos del animo, los que mas contribuyen a la morbi-mortalidad

por lo tanto, repercuten en las economias nacionales (1).

La ansiedad es la mas comun y universal de los trastornos emocionales, es una
sensacion o un estado emocional que constituye una respuesta habitual a diferentes
situaciones cotidianas estresantes. Tan solo cuando sobrepasa cierta intensidad o
supera la capacidad adaptativa de la persona, es cuando la ansiedad se convierte
en patoldgica y provoca malestar significativo con sintomas que afectan tanto el
estado fisico, como al psicoldgico y conductual. Los trastornos de ansiedad son mas
frecuentes que cualquier otro tipo de alteracion psiquiatrica. No obstante, a menudo

pasan desapercibidos y, por tanto, no son tratados (1).

La ansiedad surge en respuesta a exigencias 0 amenazas como sefal para buscar
adaptacion. Suele ser transitoria y percibida como nerviosismo y desasosiego;
ocasionalmente como terror y panico. Cuando se persistente, intensa, autbnoma,
desproporcionada a los estimulos que la causan y genera conductas evitativas o

retraimiento, se considera como un trastorno mental (2).

En su uso cotidiano el término ansiedad puede significar un animo transitorio de
tensién (sentimiento), un reflejo de la toma de conciencia ante un peligro (miedo),
un deseo intenso (anhelo), una respuesta fisiolégica ante una demanda (estrés) y

un estado de sufrimiento mérbido (trastorno de ansiedad). En el campo de la



psiquiatria ha sido motivo de controversia y confusion los términos ansiedad y
angustia, estrés y ansiedad, ansiedad y miedo y la utilizacion en psicopatologia del

vocablo ansiedad como sentimiento, sintoma, sindrome o enfermedad (3).

Por su parte, la ansiedad y angustia de acuerdo a las raices linguisticas y a su uso
idiomatico tienen un mismo significado: Ansiedad se deriva del latin "anxietas”, que
significa "estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo" y angustia procede
del latin "angustia”, "angor", que incluye significados como "Angostura, dificultad,

afliccion, congoja, temor opresivo sin causa precisa (4).

Existe un sistema neuronal establecido tempranamente en la filogenia responsable
de preservar la vida a través de reacciones de lucha o de huida, de la alimentacion
y la actividad sexual, que a la vez estan vinculadas con emociones como célera,
miedo, ansiedad y amor. El sistema limbico se ha identificado como la estructura

responsable de estas reacciones coordinada por la amigdala y el locus ceruleo (3).

En la ansiedad participan estructuras sub-corticales de la siguiente manera: La
entrada sensorial de un estimulo condicionado de amenaza corre a través del
talamo anterior al nucleo lateral de la amigdala y luego es transferido al nucleo
central de amigdala, el cual se comporta como el punto central de diseminacion de

la informacién, coordinando la respuesta autonémica y de comportamiento (3).

Dentro de los neurobioldgicos involucrados en los trastornos de ansiedad se
encuentran: Hiperactividad Adrenérgica, Hiposensibilidad de los receptores GABA-
Benzodiacepinicos, Disfuncidn Serotoninérgica, Dopaminérgica o del Factor
liberador de corticotropina y la Hipersensibilidad de los receptores de

Colecistoquinina (3).

Los sintomas principales de los pacientes con ansiedad son los siguientes:
* Dolor de cabeza de predominio occipital y dolorimiento y tension muscular

difusa en otras areas del cuerpo



* Molestias toracicas como opresion precordial, ahogo, palpitaciones y
taquicardia

* Molestias digestivas: Sensacion de estorbo al tragar, nduseas, meteorismo,
diarrea y dolores abdominales

+ Dificultad para conciliar el suefio

* Mareos

* Sudoracion

También pueden presentar las siguientes quejas psiquicas:

* Preocupacion excesiva

» Dificultad para concentrarse, problemas para memorizar, olvidos.

* Irritabilidad

* Temor a que algo grave esté por suceder (enfermarse, morirse, enloquecerse
o perder el control)

* Nerviosismo, sobresaltos (3).

En el pasado, los trastornos de ansiedad solian considerarse relacionados
exclusivamente con conflictos intrapsiquicos. Actualmente se acepta que en su
origen participan factores bioldgicos, psicodinamicos, sociales, traumaticos y de
aprendizaje. Muchos de los trastornos tienen su origen en anormalidades
neuroquimicas influenciadas genéticamente; otras estan asociadas a conflictos
intrapsiquicos y se pueden explicar mejor por el efecto de estresores o conductas

aprendidas (3).

Es importante resaltar que dentro de los factores bioldgicos la predisposicion
genética se ha encontrado en la mayoria de los trastornos de ansiedad, pero con
mayor contundencia en el trastorno por panico, trastorno obsesivo compulsivo y
fobia social. Los parientes en primer grado de los pacientes con trastorno por panico
tienen entre cuatro a siete veces mas probabilidades de presentar el trastorno. La
tasa de concordancia del trastorno obsesivo compulsivo es superior en los gemelos
homocigotos que los dicigotos. Los parientes de primer grado de pacientes con fobia

social tienen méas probabilidades de padecer el trastorno (3).



En el presente estudio es importante resaltar que los factores psicosociales juegan
un papel muy importante en muchos de los trastornos de ansiedad, como factores
precipitantes, agravantes o causales. Los problemas de relaciones interpersonales,
académicos y laborales, amenazas de pérdidas, necesidades sociales y
econOmicas apremiantes, cambios en el sistema de vida, etc. se asocian con el

desarrollo de algun tipo de trastorno por ansiedad (3).

Ademas, enfrentar acontecimientos traumaticos fuera del rango de la experiencia
humana normal, como accidentes graves, desastres, asaltos, violaciones, torturas,
secuestros, etc., suelen provocar serios dafos biologicos cerebrales que se asocian
a sintomas graves de ansiedad, como es el caso del estrés agudo y del trastorno

de estrés postraumaético (3).

Un factor psicodinamico relacionado a la ansiedad se considera como la respuesta
individual a un peligro que amenaza desde dentro en forma de un impulso instintivo
prohibido que estd a punto de escapar del control del individuo, por lo tanto, la
ansiedad como sefial de alarma provoca que el "yo" adopte medidas defensivas. Si
las defensas tienen éxito la ansiedad desaparece y si se contiene, segun el tipo de
defensa empleada, puede presentar sintomas conversivos, disociativos, fobicos, y

obsesivo compulsivos (3).

Finalmente, los factores cognitivos y conductuales son patrones cognitivos
distorsionados (sistema de pensamientos negativos) preceden a conductas
desadaptadas y trastornos emocionales. La ansiedad se presenta por una
sobrevaloracion amenazante de los estimulos y una infravaloracion de sus
potenciales personales. Pacientes con sistemas cognitivos negativos
desencadenan ataques de panico interpretando una palpitacién precordial como el

aviso de estar a punto de morir de un infarto del miocardio (3).

Para el diagnostico de ansiedad es importante proporcionar el tiempo necesario

para que el paciente describa los sintomas, las circunstancias en que aparecen, los
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factores que la agravan, la evolucion y lo que €l cree que le esta pasando. Se sabe
que el médico de atencion primaria solo concede al paciente un promedio de 18
segundos antes de interrumpirle la entrevista, pero también se conoce que si se le

deja hablar libremente al paciente su intervencion no dura mas de 5 minutos (3).

Es importante ademas de la entrevista, realizar el examen mental y hacer hincapié
en buscar un estado de intranquilidad, nerviosismo, movimientos estereotipados,
discurso apresurado, habla entrecortada, labilidad afectiva, ansiedad y tristeza.
Investigar que pensamientos negativos preceden a las crisis y explorar la presencia
de ideas fobicas, hipocondriacas, obsesiones, compulsiones y temores (3).

La exploracion fisica tranquiliza al paciente al comprobar que sus preocupaciones
son consideradas. Es oportuno ordenar las pruebas de laboratorio indicadas para el

patron de quejas y preocupaciones del paciente y para los hallazgos fisicos (3).

Una vez terminada la entrevista y la exploracion fisica es importante notificar al
paciente de los hallazgos psiquicos y somaticos. En caso de que existan sintomas
y signos de ansiedad informarle que en primera instancia se le encuentra un
sindrome general de ansiedad que espera clarificar después de tener los resultados
de los exdmenes de laboratorio (3).

Una vez detectados los sintomas y signos que conforman el sindrome general de
ansiedad se procede a establecer el diagnostico especifico de trastorno de ansiedad
(3).

Para el posterior tratamiento se debe proporcionar al paciente, y cuando sea
apropiado a la familia, informacion cientifica basada en la evidencia, sobre sus
sintomas, las opciones de tratamiento y las posibilidades de manejo de su trastorno.
Se debe valorar la posibilidad de apoyo familiar, tener en cuenta los recursos
sociales disponibles y sugerir los cambios de estilo de vida mas apropiados. La
psicoterapia, es un recurso de primera eleccion que puede complementar al
tratamiento psicofarmacologico o incluso sustituirlo en aquellos casos en los que no

sea posible emplear farmacos (3).
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Por otra parte, la depresion mayor es un trastorno mental que se caracteriza por
una tristeza profunda y una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de
sintomas emocionales, cognitivos, fisicos y del comportamiento. Estos sintomas
incluyen llanto, la irritabilidad, el retraimiento social, la falta de libido, fatiga, la
pérdida del interés y el disfrute de las actividades en la vida cotidiana, ademas, de
los sentimientos de culpa e inutilidad. También, se encuentran a la baja los
sentimientos de autoestima, existe una pérdida de la confianza, sentimientos de
impotencia, y en una gran parte de la poblacion que padece la depresion mayor se
presenta intentos de autolesion o suicidio (5).

El término depresion se utiliza especialmente para referirse a cualquiera de los
trastornos depresivos. En la quinta edicion del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5), se clasifican algunos tipos de trastornos segun los
sintomas especificos:

Introduccion a la depresion

Trastorno depresivo mayor (a menudo denominado depresién)

Trastorno depresivo persistente (distimia)

Otro trastorno depresivo especificado o no especificado

Otros son clasificados por la etiologia:
Trastorno disférico premenstrual
Trastorno depresivo debido a otra enfermedad

Trastorno depresivo inducido por sustancias/farmacos

Los trastornos depresivos pueden presentarse a cualquier edad, pero es tipico su
desarrollo en la adolescencia y entre los 20 y los 30 afios. Hasta el 30% de los
pacientes refieren sintomas depresivos en los centros de atencion primaria, pero <

10% tendr& una depresion mayor (6).
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La etiologia de la depresion mayor es compleja, puede tener un origen genético,
fisiolégico u hormonal o ser provocada por condiciones de estrés y / o factores

psicoldgicos y sociales (7).

Se ha descrito que la genética puede explicar el 50% de la etiologia de la
depresion; ademas, los factores genéticos probablemente influyen en el desarrollo

de las respuestas depresivas a los eventos adversos (7).

Otras teorias se enfocan en los cambios en las concentraciones de los
neurotransmisores, que incluyen la regulacion anormal de la neurotransmision
colinérgica, catecolaminérgica  (noradrenérgica 0 dopaminérgica) Yy
serotoninérgica (5-hidroxitriptamina). La desregulaciéon neuroendocrina puede ser
un factor que contribuye al desarrollo de la depresién, y se destacan 3 ejes en
particular:  hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal, hipotalamo-hipdfisis-tiroides y

hormona de crecimiento (7).

También pueden estar implicados factores psicosociales como las situaciones de
estrés de la vida cotidiana, en especial las separaciones y las pérdidas, preceden
habitualmente a los episodios de depresibn mayor; sin embargo, estos
acontecimientos no suelen provocar depresion intensa de larga duracion, excepto

en personas predispuestas a padecer un trastorno del estado de animo (7).

Las personan que han tenido un episodio de depresidon mayor tienen un riesgo
mas alto de sufrir otros episodios en el futuro. Las personas menos flexibles y/o
con tendencias a la ansiedad muestran mas probabilidad de desarrollar un
trastorno depresivo, ya que carecen de las habilidades sociales necesarias para
ajustarse a las presiones de la vida. La depresién también puede aparecer en

personas que tienen otras enfermedades mentales (7).

Las mujeres tienen un riesgo mas alto, pero no hay ninguna teoria que explique

por qué, los posibles factores incluyen los siguientes:

* Una mayor exposicion o respuesta a las tensiones diarias
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* Niveles mas altos de la monoaminooxidasa (la enzima que degrada los

neurotransmisores se considera importante para el estado de animo)
+ Tasas més altas de disfuncion tiroidea

+ Cambios endocrinos que se producen con la menstruacién y la menopausia

(7).

Los signos y sintomas de la depresion provocan una disfuncion cognitiva,
psicomotora y de otros tipos (por ejemplo, escasa concentracion, cansancio,
pérdida de deseo sexual, pérdida de interés o placer en casi todas las actividades
que anteriormente se disfrutaban, alteraciones del suefio) asi como un estado de

animo depresivo (7).

Los pacientes con cualquier forma de depresidon tienen mas probabilidades de
padecer un abuso de alcohol o de otras sustancias nocivas; los pacientes también
tienen mas probabilidades de convertirse en fumadores importantes y de
descuidar su salud, con lo cual aumenta el riesgo de que se desarrollen o

progresen otras enfermedades (7).

La depresién puede reducir las respuestas inmunitarias protectoras, también
aumenta el riesgo de infartos y accidentes cerebrovasculares, porque durante la
depresion se liberan citocinas y otros factores que aumentan la coagulacién de la
sangre y disminuyen la variabilidad de frecuencia cardiaca (todos factores de

riesgo potenciales para enfermedades cardiovasculares) (7).

Se ha demostrado que existe una diferencia de género en relacién con la presencia
de sintomas y trastornos depresivos «monopolares», siendo éstos claramente mas
frecuentes en mujeres que en hombres. Sin embargo, estas diferencias no son
estables a lo largo del ciclo vital. Hay etapas en las hay mayor riesgo de depresién
como en la pubertad, estudios recientes sugieren que las diferencias de género en
depresion disminuyen a partir de la adultez tardia, especialmente debido a una

disminucién en las tasas de depresion femenina a partir de los 55 afios (6).
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El diagnostico se basa en la anamnesis y el tratamiento se basa principalmente en

el uso de farmacos o psicoterapia y, en ocasiones, terapia electroconvulsiva.

La depresién y la ansiedad son los problemas de salud mental mas frecuentes y
mas relevantes en atencidn primaria y es frecuente que coexistan en los mismos
pacientes, entre ellos, con otros trastornos del espectro de la neurosis y con
enfermedades organicas, sobre todo de caracter cronico. La comorbilidad
psiquiatrica de la depresion conlleva dificultades en el manejo clinico, peor
prondstico incluidas mayores probabilidades de resistencia al tratamiento y de
recurrencia, mayor riesgo de suicidio y mayor utilizacion de recursos sanitarios. Sin
embargo, a menudo la comorbilidad no se detecta y no se aborda adecuadamente
(6).

Las implicaciones clinicas y el impacto de la comorbilidad psiquiatrica deben tenerse
en cuenta en la practica clinica y es importante conocer detalladamente la
distribucion de este fendmeno en los pacientes y sus factores asociados para tomar

las acciones necesarias para el manejo de la enfermedad (8).

Los trastornos de ansiedad son los mas prevalentes seguidos de los trastornos
depresivos. Tradicionalmente se ha observado desde la psicologia que ambos tipos
de trastorno tienen muchos elementos en comudn, siendo frecuente que una
situacion de ansiedad prolongada termine generando sintomas depresivos y
viceversa (8).

Pero en una gran cantidad de personas aparecen de manera simultanea
caracteristicas tanto de depresién como de ansiedad, pudiendo catalogarse como

casos de trastorno mixto ansioso-depresivo (8).
Uno de los principales elementos en comun entre ansiedad y depresion es que en

ambos hay un elevado nivel de afecto negativo caracterizado por irritabilidad,
malestar y sensaciones de culpabilidad y bajo estado de animo (8).
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El trastorno mixto ansioso-depresivo es tipo de trastorno que se caracteriza por la
presencia combinada de sintomas propios tanto de depresion como de ansiedad,
sin tener ninguno de los dos mayor repercusion que el otro (8).

Los sintomas tipicos de este trastorno incluyen estado de animo depresivo y/o
anhedonia que aparecen junto a angustia, dificultad para concentrarse, tension y
preocupacion excesiva e irracional. Estos sintomas han de tener una duracion de al
menos dos semanas o un mes y no han de deberse a la vivencia de experiencias

dolorosas ni a la presencia de otros trastornos (9).

La depresion (trastorno depresivo mayor) es una enfermedad médica grave y comun
gue afecta negativamente cOmo se siente, cOmo piensa 'y como actia un sujeto (10).
Los sintomas de depresion pueden variar de leves a severos y pueden incluir:
Sentirse triste o deprimido, pérdida de interés o placer en actividades una vez
disfrutadas, cambios en el apetito: pérdida de peso o ganancia no relacionada con
la dieta, problemas para dormir o dormir demasiado, pérdida de energia o aumento
de la fatiga, aumento de la actividad fisica sin propoésito (p. Ej., Retorcimiento de la
mano o ritmo) o movimientos y habla mas lentos (acciones observables por otros),
sentirse indtil o culpable, dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones,
pensamientos de muerte o suicidio (11).

Los sintomas deben durar al menos dos semanas para un diagnéstico de depresion,
ademas, las condiciones médicas (p. Ej., Problemas de la tiroides, un tumor cerebral
o deficiencia de vitaminas) pueden imitar los sintomas de la depresion, por lo que
es importante descartar causas médicas generales (11).

Depresion en las mujeres: comprension de la brecha de género

Las mujeres son aproximadamente dos veces mas propensas que los hombres a
sufrir depresiéon. Existen muchos factores que pueden aumentar el riesgo de
depresion en las mujeres (11).

Las mujeres tienen casi el doble de probabilidades de tener un diagnostico de
depresion que los hombres y puede ocurrir a cualquier edad, siendo mas propensas

durante la pubertad esto puede deberse a los cambios hormonales que ocurren, sin
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embargo, los cambios de humor temporales causados por las variaciones

hormonales en la pubertad son normales y no causan depresion por si mismos (11).

Algunos cambios de humor y sentimientos de depresiéon surgen con los cambios
hormonales normales. Pero no son los cambios hormonales solos los que causan
la depresion. El riesgo mas alto de depresion esta asociado con otros factores
bioldgicos, caracteristicas hereditarias, y circunstancias y experiencias de la vida
(10).

A menudo, la pubertad se asocia con otras experiencias que pueden tener un papel
en la depresién, como:

*Cuestiones relacionadas con el despertar de la sexualidad y la identidad.
*Conflictos con los padres.

*Un aumento en la presion para alcanzar el éxito en la escuela, los deportes y otras
areas de la vida.

Después de la pubertad, las tasas de depresion son mas altas en las mujeres que
en los hombres. Ya que las nifias alcanzan la pubertad antes que los nifios, tienen
mas posibilidades de tener depresién a una edad mas temprana que los nifios. Hay
pruebas que sugieren que esta disparidad entre hombres y mujeres en torno a la
depresion puede continuar durante toda la vida (11).

Para la mayoria de las mujeres que sufren el sindrome premenstrual (SPM) los
sintomas como hinchazén abdominal, sensibilidad de las mamas, dolor de cabeza,
ansiedad, irritabilidad y tristeza son menores y de corta duracion (11).

Pero hay una pequefia cantidad de mujeres que padecen sintomas severos e
incapacitantes que interrumpen sus estudios, trabajos, relaciones u otras areas de
sus vidas. En ese momento, el SPM se puede convertir en trastorno disforico
premenstrual (TDP), un tipo de depresion que suele necesitar tratamiento.

No esta clara la interaccion exacta entre la depresion y el SPM sin embargo, es
posible que los cambios ciclicos del estrégeno, la progesterona y otras hormonas
alteren la funcién de los quimicos cerebrales que controlan el humor, como la
serotonina. Es posible que también influyan las caracteristicas hereditarias, las

experiencias de vida y otros factores (11).
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Durante el embarazo, ocurren cambios hormonales drasticos que pueden afectar el
humor. Hay otros problemas que pueden aumentar el riesgo de sufrir depresion
durante el embarazo o al intentar quedar embarazada, tales como:

*Cambios en el estilo de vida o en el trabajo, u otros factores que ocasionan estrés.
*Problemas en las relaciones

*Episodios previos de depresion, depresidn posparto o trastorno disforico
premenstrual (TDP).

*Falta de apoyo social.

*Embarazo no planeado o no deseado.

*Aborto espontaneo

Esterilidad

*Suspension del tratamiento con antidepresivos.

En la depresién posparto muchas mujeres que se han convertido en madres
recientemente se sienten tristes, enojadas e irritables y experimentan ataques de
llanto poco después de dar a luz. Estos sentimientos, que se conocen a veces como
melancolia posparto, son normales y por lo general desaparecen en una o dos
semanas. Sin embargo, si los sentimientos depresivos son mas graves o duran mas
pueden indicar depresion posparto, en especial si los signos y sintomas incluyen lo
siguiente:

Llorar con mas frecuencia que lo normal

*Baja autoestima o sentimientos de ser mala madre

*Ansiedad o falta de sensibilidad

*Problemas para dormir, aun cuando duerme el bebé

*Problemas para realizar actividades con normalidad durante el dia

*Incapacidad para cuidar al bebé

*Pensamientos acerca de lastimar al bebé

*Pensamientos suicidas.

La depresion posparto es una afeccion médica grave que requiere tratamiento
inmediato. Le ocurre a un 10 a 15 por ciento de las mujeres. Se cree que esta
asociada con lo siguiente:

*Las variaciones hormonales importantes que tienen efectos sobre el humor
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*La responsabilidad de cuidar al bebé

*Una predisposicién a tener trastornos de humor y ansiedad
*Complicaciones durante el embarazo y el parto
*Problemas para amamantar

*Complicaciones o necesidades especiales del bebé
*Respaldo social escaso.

*Perimenopausia y menopausia (11).

El riesgo de depresion puede aumentar durante el paso a la menopausia, una etapa
gue se llama perimenopausia, cuando los niveles de hormonas varian de forma
irregular. El riesgo de depresion también puede aumentar durante la menopausia
temprana o después de la menopausia; en ambas ocasiones los niveles de
estrégeno se reducen significativamente.

La mayoria de las mujeres que sufre sintomas menopausicos molestos no
desarrollan depresion. Pero los siguientes factores pueden aumentar el riesgo:
*Sueno interrumpido o escaso

*Ansiedad o antecedentes de depresién

*Acontecimientos estresantes de la vida

*Aumento de peso o del indice de masa corporal (IMC)

*Menopausia a una edad temprana

*Menopausia causada por la extracciéon quirurgica de los ovarios (10)

La tasa mas alta de depresion en mujeres no solamente esta causada por la
biologia, las circunstancias de la vida y los factores de estrés culturales también
pueden influir; aunque estos factores de estrés también afectan a los hombres, lo
hacen con menor frecuencia. Los factores que pueden aumentar el riesgo de
depresion en mujeres incluyen a los siguientes:

*Poder y estatus desiguales: Las mujeres tienen muchas méas probabilidades que
los hombres de vivir en la pobreza, lo que causa preocupaciones como la
incertidumbre sobre el futuro y la disminucion del acceso a los recursos comunitarios
y de atencion de la salud. Estos problemas pueden causar sentimientos de

negatividad, baja autoestima y falta de control de la vida.
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*Sobrecarga de trabajo: A menudo, las mujeres trabajan fuera del hogar y aun asi
tienen responsabilidades domeésticas, muchas mujeres enfrentan los retos de la
maternidad sin pareja, por ejemplo, trabajando en varios lugares para ganar el
dinero suficiente (11).

*Abuso sexual o fisico. Es mas probable que las mujeres abusadas emocional, fisica
o sexualmente de nifias 0 adultas sufran depresion en algin momento de sus vidas

gue aquellas que no sufrieron abuso (11).

Las mujeres que sufren depresion a menudo padecen otras afecciones de salud
mental que también necesitan tratamiento, tales como:

*Ansiedad: Con frecuencia, las mujeres deprimidas presentan ansiedad.
*Trastornos de la alimentacién: Existe una fuerte relacion entre la depresion de las
mujeres y los trastornos alimenticios como la anorexia y la bulimia.

*Drogadiccién y alcoholismo: Algunas mujeres con depresion también consumen o
dependen de sustancias perjudiciales para la salud. El abuso de sustancias puede

empeorar la depresion y dificultar el tratamiento.

Con respecto al tratamiento para la depresion hay varias cosas que las personas
pueden hacer para ayudar a reducir los sintomas de la depresion. Para muchas
personas, el ejercicio regular ayuda a crear sentimientos positivos y mejorar el
estado de animo. Dormir lo suficiente de forma regular, comer una dieta saludable
y evitar el alcohol (un depresivo) también puede ayudar a reducir los sintomas de la
depresion (10).

Con un diagndstico y tratamiento adecuados, la gran mayoria de las personas con
depresion lo superaran.

Por su parte se ha propuesto diversas herramientas para el diagnostico certero de

la ansiedad y depresion entre ellas destacan:

Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) es una escala

heteroadministrada mediante entrevista, especificamente disefiada para evaluar la
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intensidad de los sintomas depresivos en adultos, asi como los efectos del

tratamiento antidepresivo.

Es un instrumento breve, formado por 10 items relativos a 10 sintomas depresivos
distintos. Cada item es evaluado mediante una subescala tipo Likert con 7 grados
de gravedad (0O: ausencia del sintoma; 6: maximo nivel de gravedad del sintoma).
Sumando las puntuaciones parciales de cada item se obtiene la puntuacion global
de la escala que oscila entre 0 puntos (ausencia de depresién) y 60 (maximo nivel
de depresion). Se considera que de 0 a 6 puntos ausencia de depresién, de 7 a 19
se clasifica como depresion leve, un puntaje de entre 20 y 34 depresiéon moderada
y mayor a 34 depresion severa. En los estudios de validacion originales, la escala

MADRS mostré unas buenas propiedades psicométricas. (12).

Por otro lado, Hamilton Anxiety Rating Scale (HARS), es una escala
heteroadministrada de 14 items que evaltan el grado de ansiedad del paciente. Se
aplica mediante entrevista semiestructurada, en la que el entrevistador evalla la
gravedad de los sintomas utilizando 5 opciones de respuesta ordinal (0: ausencia
del sintoma; 4: sintoma muy grave o incapacitante) (13).

La puntuacién total del instrumento, que se obtiene por la suma de las puntuaciones
parciales de los 14 items, puede oscilar en un rango de 0 puntos (ausencia de
ansiedad) a 56 (maximo grado de ansiedad), con respecto a la clasificacion un total
de puntos entre 1 y 17 se considera ansiedad leve, entre 18 y 24 ansiedad

moderada, y mayor a 25 ansiedad severa (13).
En su version original, la escala ha demostrado poseer unas buenas propiedades

psicométricas y es profusamente utilizada en la evaluacion clinica del trastorno de
ansiedad (13).
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ANTECEDENTES

Entre los pacientes atendidos en las consultas de medicina general la frecuencia de
trastornos depresivos oscila en un 10-20%, y de los pacientes que acuden a
consulta psiquiatrica la cifra llega al 50%. Sélo un 10% de los pacientes depresivos

llegan al psiquiatra, siendo por tanto un trastorno infradiagnosticado.

Es de suma importancia que el médico de AP tenga una vision clara y esquematica
de los grupos de pacientes que acuden a su consulta con estos trastornos, debiendo
estar preparado para realizar un diagnéstico correcto, lo que supondria un beneficio
para el paciente, al disminuir el nUmero de exploraciones innecesarias, al mismo
tiempo que se reducirian los costes sanitarios. Por otro lado, el hecho de no llegar
a un correcto diagndéstico condiciona un peor pronostico para estos enfermos con
un mal diagnaéstico, que tienen un curso mas prolongado, evolucién mas complicada

y peores perspectivas terapéuticas (14).

La validez de constructo de la MADRS y de la HARS se determind mediante el
analisis factorial de sus items a partir de las puntuaciones obtenidas en la visita
basal. La consistencia interna de la MADRS y de la HRSA se evalu6 mediante el
calculo del coeficiente a de Cronbach, que puede considerarse adecuado cuando
se obtienen valores superiores a 0.7 de acuerdo con los criterios estandar
propuestos por Nunnally (13).

Los valores a de Cronbach para la MADRS y la HARS fueron de 0,88 y 0,89,
respectivamente. Por otro lado, los valores del CCIl obtenidos para evaluar la
fiabilidad test re-test y la fiabilidad entre observadores fueron superiores a 0,9 en
ambos casos

Las versiones en espafiol de la MADRS y de la HARS, profusamente utilizadas tanto
en la practica asistencial como en investigacion clinica, presentan unas buenas

cualidades psicométricas (13).
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JUSTIFICACION

El diagnéstico de la ansiedad y la depresién presenta una elevada prevalencia y
coste socioeconomico tanto a nivel mundial como nacional. Cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud destacan que la depresion constituye un problema
importante de salud publica, mas de 4% de la poblacién mundial vive con depresién
y los mas propensos a padecerla son las mujeres, los jévenes y los ancianos. En el
mundo, este trastorno representa la cuarta causa de discapacidad en cuanto a la
pérdida de afios de vida saludables. En México, ocupa el primer lugar de
discapacidad para las mujeres y el noveno para los hombres. Ademas, se estima
que 9.2% de la poblacién ha sufrido depresién, que una de cada cinco personas

sufrird depresion antes de los 75 afios y que los jovenes presentan tasas mayores.

La depresion se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del sueiio o del apetito,
sensacion de cansancio y falta de concentracion. Este trastorno puede llegar a

hacerse cronico o recurrente y en su forma mas grave, puede conducir al suicidio.

El INEGI document6 que 34.85 millones de personas se han sentido deprimidas; de
las cuales 14.48 millones eran hombres y 20.37 millones eran mujeres. También,
destaca el hecho que del total de personas que se han sentido deprimidas,
Unicamente 1.63 millones toman antidepresivos, mientras que 33.19 millones no lo

hace.

El indicador la diferencia de género es muy relevante, pues entre los hombres, la
sensacion de “depresion severa” afectdo a 2.095 millones, mientras que la misma
intensidad entre las mujeres afect6 a un total de 4.95 millones. Asimismo, del total
de personas que toman antidepresivos, alrededor de 414 mil son hombres, mientras
que 1.22 millones son mujeres. Aunque la depresion en mujeres puede tener
relacion con cambios hormonales, también es importante mencionar que el género
es un factor determinante, relacionado con los roles sociales, familiares y laborales

de mayor exigencia en la mujer.
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La depresion y la ansiedad son los problemas de salud mental mas frecuentes y
relevantes en atencion primaria y es frecuente que coexistan en los mismos

pacientes, entre ellos con otros trastornos del espectro de las neurosis.

Ademas, se ha demostrado consistentemente que existe una diferencia de género
con relacién a la presencia de sintomas y trastornos depresivos “monopolares”,
siendo éstos claramente mas frecuentes en mujeres que en hombres. Sin embargo,
estas diferencias no son estables a lo largo del ciclo vital. Ademas del ya
comprobado origen en la pubertad, estudios recientes sugieren que las diferencias
de género en depresion disminuyen a partir de la adultez tardia, especialmente
debido a una disminucion en las tasas de depresion femenina partir de los 55 afios

aproximadamente.

Por lo anterior el presente trabajo pretende evaluar la ansiedad y la gravedad de la
depresion en mujeres en edad reproductiva, con las escalas MADRS y HARS lo
cual permitira hacer un diagnoéstico oportuno, para un tratamiento eficaz de dicho

padecimiento en el primer nivel de atencion.

Es un proyecto viable y factible, al contar con los recursos humanos (director,
Médicos y Enfermeros del Servicio de Atencion Médica Continua de la clinica) y el
apoyo de los mismos; asi como recursos estructurales necesarios para llevarlo a

cabo, en el tiempo determinado para poder obtener los resultados esperados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ansiedad es una vivencia universal, surge en respuesta a exigencias o0 amenazas
como sefial para buscar adaptacion. Suele ser transitoria y percibida como
nerviosismo y desasosiego; ocasionalmente como terror y panico. Si se hace
persistente, intensa, autbnoma, desproporcionada a los estimulos que la causan y
genera conductas evitativas o retraimiento, se le incluye entre los trastornos

mentales.

Los trastornos por ansiedad ocupan el primer lugar en la prevalencia de las
enfermedades mentales con un 17%, y el riesgo a tenerlos en cualquier momento
de la vida aumenta a un 25%, siendo mas frecuentes en mujeres que en hombres
en una proporcion de 2:1. Del 5 al 12% de los pacientes atendidos en atencion
primaria y entre 25 a 40% de los pacientes hospitalizados tienen algun tipo de

trastorno de ansiedad (3).

La depresidon mayor es un trastorno mental que se caracteriza por una tristeza
profunda y una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de sintomas
emocionales, cognitivos, fisicos y del comportamiento. Estos sintomas incluyen el
llanto, la irritabilidad, el retraimiento social, la falta de libido, la fatiga y la disminucién
de la actividad, la pérdida del interés y el disfrute de las actividades en la vida
cotidiana, ademas, de los sentimientos de culpa e inutilidad. También, se
encuentran a la baja los sentimientos de autoestima, existe una pérdida de la
confianza, sentimientos de impotencia, y en una gran parte de la poblacién que
padece la depresion mayor se presenta una ideacion suicida, intentos de autolesion

o suicidio.

La depresion afecta a uno de cada 15 adultos (6,7%) en un afio determinado. Y una
de cada seis personas (16.6%) experimentara depresion en algin momento de su
vida. La depresion puede atacar en cualquier momento, pero en promedio, aparece
por primera vez desde fines de la adolescencia hasta mediados de los 20 afos. Las
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mujeres son mas propensas que los hombres a experimentar depresion. Algunos
estudios muestran que un tercio de las mujeres experimentaran un episodio

depresivo mayor en su vida (11).

A nivel mundial, aproximadamente 350 millones de personas, uno de cada diez
adultos, sufre de depresion, y aproximadamente 60% de estos individuos no reciben
la ayuda necesaria, a pesar de gque el tratamiento disminuye los sintomas en mas
de 50% de los casos. Segun las estimaciones, la prevalencia del trastorno depresivo
mayor varia en todo el mundo, desde 3% en Japdn hasta 16.9% en los Estados
Unidos de América. Para los demas paises, el trastorno depresivo tiene una
prevalencia que va desde 8 a 12%. Este trastorno afecta, aproximadamente, al

doble de mujeres con respecto a los hombres.

En México, el panorama es similar y los resultados de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica del afio 2005, muestran que, 8.8% de los mexicanos ha
presentado, por lo menos, un cuadro depresivo en algin momento de su vida vy,
4.8%, lo presentd en el transcurso del afio previo a la encuesta, lo que da como
resultado una elevada utilizacion de los servicios de salud y un descenso de la
productividad laboral. Notablemente, la depresion puede llevar al suicidio, una
muerte tragica asociada a la pérdida de alrededor de 850.000 vidas cada afio. Para
México, mas de la mitad de los suicidios son consumados por personas con
trastornos depresivos. Entre los afios 2000 y 2013, la tasa de suicidios presento un
incremento, ya que se elevd de 3.5 a 4.9 suicidios por cada 100 mil habitantes. Las
diferencias por sexo son perceptibles, siendo la tasa de mortalidad por esta causa
de 8.1 por cada 100 mil hombres y de 1.7 suicidios por cada 100 mil mujeres (5).

Por lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudles son los indices de ansiedad y gravedad de la depresiébn en mujeres en

edad reproductiva de 20 a 44 afos en la UMF No. 47 de Zapotlanejo, Jalisco?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar los niveles de ansiedad y la gravedad de la depresion en mujeres en edad

reproductiva de 20 a 44 afos en la UMF No. 47 de Zapotlanejo, Jalisco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Describir las variables sociodemogréficas en los sujetos estudiados

2.- Describir la gravedad de la depresion en los sujetos estudiados

3.- Describir los indices de la ansiedad en los sujetos estudiados

HIPOTESIS

Este estudio no requiere hipotesis por ser un estudio observacional descriptivo.

MATERIALY METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio observacional, descriptivo, transversal. Estudio transversal descriptivo. Se

realizara la identificacién de mujeres en edad reproductiva (de 20 a 44 afios) que
presentan signos y sintomas de ansiedad y depresién que acuden al Servicio de
Atencion Médica Continua de la Unidad de Medicina Familiar No. 47 de Zapotlanejo,

Jalisco, por este motivo o por algun otro.

SEDE DEL ESTUDIO
El Servicio de Atencion Médica Continua de la Unidad de Medicina Familiar No. 47

de Zapotlanejo, Jalisco del Instituto Mexicano del Seguro Social.

UNIVERSO DE ESTUDIO
Mujeres en edad reproductiva, que acudan a consulta de 20 a 44 afos que se

apeguen a los criterios de inclusién del estudio.

TAMARNO Y SELECCION DE LA MUESTRA
Pacientes captadas en el Servicio de Atencion Médica Continua.
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SELECCION DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO:
Muestreo de pacientes que acuden a la Unidad de Medicina Familiar No. 47, a

consulta al Servicio de Atencién Médica Continua de 20 a 44 afios que se apeguen
a los criterios de inclusion para la realizacion de la evaluacion de ansiedad y

gravedad de la depresion, cuando se cuente con la aprobacion por el CLIES.

SELECCION DE LA MUESTRA Y PROCEDIMIENTO
Todas las mujeres en edad reproductiva de 20 a 44 afios de edad que acudan a

consulta al Servicio de Atencion Médica Continua en edad reproductiva, se les

aplicaran los instrumentos.

CRITERIOS DE INCLUSION
Todas las Mujeres de 20 a 44 afios, atendidas en el Servicio de Atencion Médica

Continua.

Mujeres que acepten participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres en edad reproductiva menores de 19 afios

Mujeres en edad reproductiva mayores de 45 afos
Mujeres en edad reproductiva embarazadas

Mujeres en edad reproductiva en periodo de puerperio o durante el primer afio de

vida del lactante
Mujeres con patologia o déficit neurolégico
Mujeres con diagndstico previo de depresion o ansiedad

Mujeres con padecimientos psiquiatricos especificos

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Pacientes que no acepten participar en el estudio

VARIABLES
VARIABLE DEPENDIENTE

Evaluacion de la ansiedad
Gravedad de la depresion
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VARIABLES INTERVINIENTES

Edad

Escolaridad: Analfabetismo, Primaria, Secundaria, Preparatoria, Licenciatura,

Posgrado.

Ocupacion: Ama de casa, Estudiante, Obrero, Profesionista.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicién | Tipo de | Indicador Estadistico | Prueba
variable descriptivo | estadistica
Evaluacion de | Se utilizara | Cuantitativa 5 opciones de | Razones Chi
la ansiedad la Hamilton respuesta Proporcione | cuadrado
Anxiety ordinal ©: |s
Rating ausencia  del
Scale sintoma; 4:
(HARS). sintoma  muy
grave 0
incapacitante).
Gravedad de | Se utilizara | Cuantitativa Subescala tipo | Razones Chi
la depresién la Likert con 7 | Proporcione | cuadrada
Montgomer grados de | s
y-Asberg gravedad  (O:
Depression ausencia  del
Rating sintoma; 6:
Scale maximo  nivel
(MADRS). de gravedad del
sintoma).
Edad Nimero de | Cuantitativa Afios Media T Student
anos al | Continua Mediana
momento Moda
del estudio
Escolaridad Grado de | Cualitativa Grados Razones Chi
estudios Dicotomica escolares: Proporcione | cuadrado
maximos Primaria S
del paciente Secundaria
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Bachillerato

Licenciatura

Otras
Ocupacioén Actividad a | Cualitativa Razones Chi
la que se | nominal Labora o0 no | Proporcione | cuadrado
dedica labora. S

actualmente

el paciente

ANALISIS ESTADISTICO
Para el analisis descriptivo, las variables cuantitativas se describen en media y

desviacion estandar y las variables cualitativas en frecuencia y porcentaje. Para los
analisis de asociacion para variables cualitativas se utilizé6 la prueba de Chi-
cuadrada y cuando se encontraron valores esperados menor a 5 por casilla se utilizd
la prueba exacta de Fisher. Un valor de p menor a 0.05 se considerd
estadisticamente significativo. Los instrumentos que se utilizaron fueron la escala
de Montgomery-Asberg validada en espafiol para la depresion y la escala de
Hamilton para la ansiedad, validada también en espariol. El analisis se realiz6 en el

paquete estadistico SPSS para Windows version 25 2018.

ASPECTOS ETICOS
Para estudios que contemplan cuestionarios o encuestas en las que no se requiera

la identificacion de los sujetos de investigacion.

El presente estudio se apega al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion (Titulo segundo, De los aspectos Eticos de la Investigacion en
Seres Humanos”, Capitulo 1, articulos 13, 14, 16 y 17), a la Declaracién de Helsinki
de la Asamblea Médica Mundial (con ultima modificacion en octubre 2014), asi como
los cddigos nacionales e internacionales vigentes para la buena practica de la
investigacion clinica. De acuerdo con el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, Titulo Segundo, de los aspectos éticos de la
Investigacion en Seres Humanos. Capitulo I Articulo 17, Fraccion I, este proyecto

se clasifica como investigacion sin riesgo o tipo I, ya que soélo se aplicaran
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cuestionarios o entrevistas en los que no se les identificaran ni se trataran aspectos
sensitivos de su conducta, por lo que son andnimos. Debido a esto, el estudio no
representa riesgo ni beneficio directo para los pacientes, sin embargo, la
investigacion sera util para obtener informacion sobre aspectos socioeconémicos
en la poblacion derechohabiente de la unidad o para mejorar el manejo de los
pacientes. Considerando que, en el protocolo de investigacion, la informacion de los
sujetos de estudio se manejara de forma andnima, este protocolo no requiere la
presentacion de una carta de consentimiento informado, por lo que se solicita al

comité de ética su dispensa.

FACTIBILIDAD

Recursos Humanos. Personal Médico Directivo, Médicos Adscritos, Médico
Residente, Enfermeros y Pacientes que acuden a la consulta del Servicio de

Atencién Continua.

Recursos fisicos y Materiales. Equipo de cOmputo, paquete estadistico SPSS para

Windows version 25.0, impresora, material de oficina.

Financiamiento. La totalidad de los recursos econdmicos requeridos para llevar a

cabo el estudio seran aportados por el investigador.

Factibilidad. Se cuenta con los requerimientos necesarios para realizar este
protocolo, dado que se tiene una gran cantidad de pacientes que solicitan consulta
en el Servicio de Atencibn Médica Continua, ademas de los recursos ya

comentados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES 1 ALIMES5 |MES6YMES?7 |MES8Y MES9
MES 4 2020 2020 2020
2020

REDACCION

DEL

PROTOCOLO

APROBACION

POR EL CLIS

SELECCION DE
LA MUESTRA Y
APLICACION
DEL
INSTRUMENTO

ANALISIS  DE
RESULTADOS

REDACCION
DEL ESCRITO
FINAL
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RESULTADOS

Se analizdé una muestra de 70 mujeres en edad reproductiva de la unidad familiar

No. 47 de Zapotlanejo, Jalisco.

Se encontraron los siguientes datos descriptivos, relacionado con la edad se reporto
una media de edad de 32 + 6.9 afios, con un minimo de edad de 21 afios y un

méaximo de 43 arfios.

En relacion con los datos de escolaridad se muestran en la figura 1. Donde se
observa que la mayoria de los sujetos tienen una escolaridad entre primaria y

secundaria.

Figura 1. Datos del grado de escolaridad de los sujetos de estudio

Grado de Escolaridad

25
20
15

10

Posteriormente, en la figura 2 se reportan los datos relacionados con la ocupacion
de los sujetos de estudio, y se observo que la mayoria de las mujeres estudiadas

Su ocupacion es obreras.

Figura 2. Datos de ocupacion de los sujetos de estudio
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Ocupacion
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Con relacion a la frecuencia y severidad de depresion, los datos se muestran
en la figura 3, se encontr6 que alrededor del 77% presentd una depresion de leve a

moderada.

Figura 3. Datos de la gravedad de la depresion en los sujetos de estudio

Gravedad de la Depresion
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Finalmente, referente a la ansiedad se encontré que la mayoria de los sujetos tienen
un grado de ansiedad que principalmente se presenta en forma leve, sin embargo,
un porcentaje mayor al 50% presenté ansiedad de moderada a severa (datos

mostrados en figura 4).

Figura 4. Datos sobre el nivel de ansiedad en los sujetos de estudio
Nivel de Ansiedad

30
25
20
15

10

NO ANSIEDAD ANSIEDAD LEVE ANSIEDAD ANSIEDAD SEVERA
MODERADA

Por otro lado, con respecto a los andlisis de asociacion entre el grado de escolaridad
y el nivel de depresién en la figura 5 y se muestra que las mujeres que la mayoria
de las mujeres con menor grado de escolaridad (analfabeta, primaria, se secundaria
0 prepa) presentan depresién en alguno de sus estadios, principalmente leve y
moderado, comparado con las mujeres que tienen un grado de licenciatura o

posgrado.
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Figura 5. Asociacion entre la escolaridad y el grade de depresion

Relacion entre la escolaridad y el grado de depresion
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o

B ANALFABETA m PRIMARIA m SECUNDARIA PREPARATORIA m LICENCIATURA m POSGRADO

2 ys P es diferente estadisticamente significativo, prueba post-hoc correccion con
Bonferroni p= 0.004

A su vez relacionado igualmente la escolaridad, pero con el nivel de ansiedad, no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la ansiedad y el
grado de escolaridad, sin embargo, se observa que principalmente las mujeres

analfabetas presentan ansiedad severa (Figura 6).
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Figura 6. Asociacion entre el grado de escolaridad y el nivel de ansiedad

Relacién entre la escolaridad y el nivel de ansiedad
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas p= 0.380

En seguida, en la figura 7 se muestran los datos de asociacion entre la ocupacion
de las mujeres y el grado de depresion y se encontrd igualmente que la mayoria de
las mujeres obreras y amas de casa tienen un grado de depresion principalmente

leve y moderada comparada con las mujeres que son estudiantes o Profesionistas.
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Figura 7. Asociacion entre la ocupacion y el grado de depresion en los sujetos de

estudio

Relacidn entre la ocupacion y el grado de depresion
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2 ys b es diferente estadisticamente significativo, prueba post-hoc correccién con
Bonferroni p= 0.003

Por altimo, se muestran los datos sobre la asociacion entre la ocupacion y el nivel
de ansiedad, sobre el cual no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, sin embargo, se puede observar que la mayoria de los sujetos
estudiados presenta algun tipo de ansiedad ya sea en su forma leve o moderada
(figura 8).
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Figura 8. Relacién entre la ocupacion y el nivel de ansiedad

Relacién entre la ocupacion y el nivel de ansiedad
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DISCUSION

Los principales resultados del presente estudio fue la relacion encontrada entre la
escolaridad y la presencia de depresién. Se encontré que un menor grado de
escolaridad (analfabeta, primaria, secundaria y preparatoria) se asocia con tener
depresion ya sea leve, moderada o severa, y por el contrario la mayoria de las
mujeres del presente estudio con nivel de estudios de licenciatura y doctorado no

presentaron depresion de acuerdo con la escala utilizada.

En comparacion con otros estudios, estos resultados difieren particularmente en
que se han reportado altos indices de depresion y ansiedad principalmente en
estudiantes de medicina, esto puede deberse al nivel de exigencia y complejidad de
la carrera (15,16), sin embargo, en el presente estudio no se tenia el dato de que

carrera estudiaban los individuos.

Asi mismo se encontrd que otro factor importante como es la ocupacion, también
tiene un efecto sobre la depresién. En este sentido se encontré que la mayoria de
las mujeres que son obreras y amas de casa presentan depresion ya se leve,
moderada o severa comparada con las estudiantes o profesionistas que la mayoria

no presento depresion.

Estos resultados son comparables con lo reportado por Patel y colaboradores en un
estudio realizado a partir de los datos de la Encuesta sobre salud, envejecimiento y
jubilacion en Europa (SHARE), el estudio incluyo una muestra longitudinal de 35.717
personas de 50 afios 0 mas, los principales resultados mostraron que el trabajo por
cuenta propia se asocia negativamente con la depresion entre los trabajadores de
edad avanzada. Sin embargo esta relacién se debilita a medida que los individuos
que trabajan por cuenta propia envejecen, y que el género modera esta relacion, de
modo que las mujeres mayores que trabajan por cuenta propia reportan sintomas

de depresion mas bajos comparado con los hombres (17).

Datos gubernamentales muestran que las mujeres en edad reproductiva
representan un gran porcentaje de la poblacion y su desempefio en todos los

sentidos juego un papel fundamental en el desarrollo de una sociedad (18).
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El presente estudio se realiz0 solo en mujeres ya que segun datos de la
Organizacion Mundial de la salud, la depresion es mas comun en las mujeres (5,1%)
gue en los hombres (3,6%), esto puede deberse al nivel de exigencia laboral de la
actualidad, mismos que se tienen que compartir con el rol familiar y social de la

mujer (19).

Con respecto al nivel de escolaridad en las mujeres estudiadas se encontré que
solo un porcentaje bajo tiene estudios a nivel licenciatura o posgrado, la mayoria
estan entre el nivel primaria, secundaria y preparatoria, esta informacion coincide
con lo reportado por el INEGI del 2015 en sujetos mayores de 15 afios los

principales niveles de estudio son primaria, secundaria y preparatoria (20).

Por parte de las ocupaciones encontradas en el presente estudio la mayoria de las
mujeres son obreras o amas de casa, es complicado contrastar estar ocupaciones
con todas las reportadas en INGEGI, sin embargo, clase obrera en general
(hombres y mujeres) si representa una gran cantidad de la poblacion en México
(21).

Por otro lado, relacionado con la prevalencia de Depresion en las mujeres
estudiadas, se encontré que solo alrededor del 10% no presentd problemas de
depresion, del 90% la mayoria presentaron un grado de depresion entre leve y
moderado, a pesar de que no se recolecto la informacion es importante resaltar que
la mayoria no presta atencion a los sintomas de la depresién y por consiguiente no

son diagnosticados ni tratados por un especialista.

Estos resultados coinciden con lo reportado a nivel internacional sobre la
prevalencia de depresion mayor en mujeres que en hombres; se propone que la
relacion entre las hormonas sexuales y los neurotransmisores responsables de la
depresion son complejas. Sin embargo, se propone universalmente que el
tratamiento con estrogenos para el bajo estado de animo en las mujeres durante

edad reproductiva puede ser beneficioso y debe considerarse (22).

Las repercusiones de un problema de depresion que no es tratado pueden llevar a
consecuencias catastroficas como incluso la muerte por causas frecuentes como

enfermedad cardiaca, enfermedades respiratorias (neumonia) y enfermedades del
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sistema nervioso central (Parkinson, esclerosis multiple) (23),0 incluso a episodios
de suicidios (24).

Asi mismo al contrastar los datos de depresion del presente estudio con un estudio
gue incluyo una gran corte de 43,845 maestras mexicanas de 12 estados se
encontrd que un porcentaje alrededor del 33% tenia depresion leve y alrededor de
un 16% problemas de depresion severos de los cuales un porcentaje menor al 5%
tenia un diagnostico formal y por lo tanto seguimiento y tratamiento de la depresion
(25).

Posteriormente, al analizar la relacion entre el grado de escolaridad y la depresion
se encontro que a mayor grado de escolaridad (licenciatura y posgrado) hay menor
incidencia de depresidn, estos resultados difieren de lo reportado por Giacoman y
colaboradores realizado en adultos mayores donde ellos no encontraron una
relacion entre el nivel de escolaridad y la depresion, esta diferencia puede deberse
al tipo de poblacion (adultos mayores), al tamafio de la muestra (n=30), ademas no

fue considerado la gravedad de la depresién solo si la presentaban o no (26).

Al comparar estos resultados se encontré un estudio realizado en nifios sobre
depresion y nivel educativo que reportd que cuando los sujetos presentan
sintomatologia depresiva se asociaban con un bajo rendimiento académico, esto
podria hipotetizarse que es un motivo que no les permite continuar con un nivel de
estudios superior, dando sentido a los resultados encontrados en la presente
investigacion sobre que los principales niveles de escolaridad que presentan
depresion son primaria y secundaria comparado con el nivel de licenciatura y

posgrado (27).

Asi mismo en una muestra representativa de mujeres de Estados Unidos (31,366)
se encontrd una asociacion entre el nivel educativo y la depresion lo cual es

consistente con lo encontrado en el presente estudio (17).

Por otro lado, en relacion con los resultados encontrados con la prevalencia de
ansiedad, se estima que en México al menos 14.3 por ciento de los ciudadanos padece

trastornos de ansiedad generalizada, enfermedad de salud mental mas comun en el
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pais, le sigue la depresion y adicciones, ambas en un porcentaje de alrededor del 10%
(28).

En relacién con la utilidad de las escalas usadas en el presente estudio, se ha reportado
que la Hamilton Anxiety Rating Scale es una escala validada en diferentes paises y
diversos grupos de edad y se ha demostrado que proporciona datos altamente
confiables sobre el diagnostico de ansiedad (29,30) lo cual puede apoyar en el
diagndstico temprano y oportuno de la ansiedad en las clinicas de primer nivel.

Por otro lado la escala usada para el diagnostico de Depresion Montgomery-Asberg
Depression Rating se ha propuesto probado que es una encuesta validada y
confiable aplicada en diversas poblaciones mostrando alto grado de confiabilidad
en diversos grupos de edad, (31-33) por lo que ambos instrumentos deben ser

considerados su aplicacion en la consulta de rutina de primer nivel.

Se ha reportado que problemas como la depresion y la ansiedad estan asociados
con la presencia de sintomas psicosomaticos que afectan la calidad de vida de los
pacientes, entre los cuales destacan: dolor de cabeza intenso, dolores menstruales,
de espalda, fatiga, y dificultad para dormir; (34) por lo tanto se deben diagnosticar a

tiempo para ser abordados y tratados de forma oportuna.

Son diversos los factores asociados al desarrollo de depresién, sin embargo se
propone que existen diversos factores genéticos de riesgo para desarrollar un
trastorno depresivo severo (35), por lo que para futuras investigaciones podria

considerarse estudiar variantes genéticas asociadas al desarrollo de depresion.

Como perspectivas del presente trabajo y debido a los resultados encontrados es
importante evaluar otro tipo de variables como la actividad fisica, ya que algunos
autores han propuesto la actividad fisica como un excelente antidepresivo ademas

de los beneficios fisicos y mentales que conlleva (36,37).
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CONCLUSIONES

e Se encontré una prevalencia de depresion elevada en las mujeres de estudio,

y los grados de depresion fueron principalmente leve y moderado.

e Se reporté que la mayoria de los sujetos presenta un grado de ansiedad en

cualquiera de sus estadios leve, moderado o severo.

e Se encontrd una asociacion entre las mujeres que tienen un mayor grado de

escolaridad con menor incidencia de depresion.

e Las mujeres con escolaridad de primaria, secundaria y preparatoria
presentaron mayor prevalencia de depresion principalmente leve y

moderada.

e Las mujeres que son obreras 0 amas de casa presentaron mayor incidencia

de depresion en comparacion con las mujeres profesionistas o estudiantes.

¢ No se encontraron diferencias entre la ansiedad en cualquiera de sus grados

y el nivel de escolaridad o la ocupacion.
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FORTALEZAS Y DEBILIDADES

Las principales fortalezas del presente trabajo son el aparte de datos relacionados
con la prevalencia de ansiedad y depresion, asi como el grado de depresion lo cual
aparta datos relevantes para ser tomados en cuenta en la atencion de primer nivel.
Se encontraron cifras elevadas de ansiedad y depresion por lo que debe proponerse
el correcto tratamiento y abordaje para estas pacientes y asi evitar complicaciones

mayores.

Por otro lado, se propone el uso de 2 escalas validadas para el diagnostico de
ansiedad y depresion, ambas tienen practicidad clinica y facil interpretacion para
realizar un diagnostico correcto y oportuno y asi establecer estrategias de

tratamiento acertadas.

Las principales debilidades son la muestra limitada de mujeres, el haberse realizado
solo en mujeres ya que no se pueden comparar los resultados con hombres y el no
haber analizado otras variables patolégicas asociadas a la depresion y ansiedad,

sin embargo, quedan como perspectivas para futuros trabajos de investigacion.
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ANEXO 1
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 2. Encuesta de caracteristicas sociodemograficas. Folio:

Nombre: NSS: Fecha:

Favor de contestar las siguientes preguntas y/o seleccione con una “X” su

respuesta.

Edad:  afos cumplidos.

Escolaridad:

1.-Analfabetismo: 2. Primaria: 3. Secundaria: 4.
Preparatoria: 5. Licenciatura: 6. Posgrado: ____

Ocupacioén:

1.-Amade casa: ___ 2.-Estudiante: _ 3.-Obrera: ___ 4.-Profesionista:

Tiene algun tratamiento Antidepresivo:

1. Si 2. No
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