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Prevalencia de depresion
y factores de riesgo en mujeres
afendidas en medicina familiar

Objetivos: determinar la prevalencia de sinto-
mas depresivos en la mujer adulta que acude
a consulta a medicina familiar, explorar sus fac-
tores de riesgo y estimar con qué frecuencia
el médico tratante registra este diagndstico.
Material y métodos: en una unidad de medici-
na familiar en la ciudad de México, de marzo a
diciembre de 2004, se realiz6 un estudio trans-
versal, analitico, prospectivo, con muestreo
aleatorio simple. El tamafio de muestra calcu-
lado fue de 384 pacientes. Se incluyeron mu-
jeres de 20 a 59 anos de edad. Se excluyeron
quienes no contaban con informacion confia-
ble en el expediente desde por lo menos un
afo atras. Se aplicé cuestionario para estu-
dios epidemioldgicos de depresion y Apgar
familiar.

Resultados: se encuestaron 400 pacientes con
edad de 39 + 11 afos, 74 % eran casadas, 68 %
se dedicaba al hogar y 79 % con escolaridad
de secundaria o menos. La prevalencia de sin-
tomas depresivos fue de 52 % (IC 95 % de 47
a 57). En las mujeres de 20 a 39 afos se pre-
sento asociacion entre depresion y disfuncion
familiar. EI promedio de consultas el afo pre-
vio al estudio fue significativamente mayor en
las pacientes de 40 afios y mas.
Conclusiones: existe alta prevalencia de sin-
tomas depresivos en la mujer adulta, aunque
el diagndstico frecuentemente se omite. Los
factores asociados a la depresion son diferen-
tes de acuerdo con la edad cronoldgica; en
las mujeres mas jovenes el principal factor de
riesgo es la disfuncion familiar.

SUMMARY

Objectives: determine the prevalence of de-
pressive symptoms in adult woman who was
attended by family physician, to explore risk
factors for depression and estimate how of-
ten depression is registered as a diagnosis
by the family physician .

Materials and methods: we did a prospective,
analytic, and transversal study with simple
randomized sampling at a Mexico City Family
Medicine Clinic from March to December 2004.
The size of the study was 384 patients. It in-
cludes women from 20 to 59 years of age. We
excluded women without a clinical file for at
least 1 year of reliable information. The Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) and the Family Apgar Scale were
applied.

Results: the survey included a total of 400 pa-
tients with the following characteristics: average
age, 39 = 11 years; married, 74 %; homemak-
ers, 68 %, and women with education level of
high school or less were 79 %. Prevalence of
depressive symptoms was 52 % (95 % confi-
dence interval [95 % CI], 47-57). In women
between 20 and 39 years of age, there was
an association between depression and family
dysfunction; the average number of healthcare
appointments for the year prior to the study was
significantly higher in patients 40 years old or
more.

Conclusions: there is a high prevalence of
depressive symptoms in adult women, and
depression diagnosis is frequently omitted.
Depression- associated factors differ accord-
ing to chronological age. In young women,
family dysfunction is the main risk factor.
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Introduccion

La Organizacién Mundial de la Salud informa
que la depresion ocupa el cuarto lugar como
causa de discapacidad en el mundo. Es dos veces
més frecuente en la mujer en comparacion con el
hombre.!?

Desde el punto de vista socioecondmico, la
depresion incrementa el nimero de consultas
en atencion primaria, de estudios de laboratorio
y dias de estancia hospitalaria. Mediante anali-
sis ajustado por morbilidad se ha determinado
que el costo monetario que implica la atencion
de pacientes deprimidos es mayor que el de
pacientes sin depresion.®

Enlamujer, la depresion se relaciona con los
cambios hormonales propios del inicio de la pu-
bertad, del posparto y de la perimenopausia,*®
ademas de factores psicosociales que la hacen mas
susceptible, como el bajo nivel escolar y socioeco-
nomico, baja autoestima, aislamiento social y
violencia intrafamiliar o de pareja; como factores

Cuadro |

Comparacion de factores sociodemograficos de mujeres que acuden a
consulta de medicina familiar, segin grupo de edad

Edad
20 a 39 afios 40 a 59 anos
n=200 % n=200 % P

Escolaridad

< Secundaria incompleta 56 28 138 69

= Secundaria completa 144 72 62 31 0.000*
Trabajo remunerado

No 120 38 151 76

Si 80 62 49 24 0.001*
Vive con su pareja

No 142 71 155 77

Si 58 29 45 23 0.08*
Disfuncion familiar

No 154 77 142 71

Si 46 23 58 29 0.11*
Depresion

No 107 53 85 43

Si 93 47 115 57 0.023*
Numero de consultas

ultimos 12 meses (>? +DE) 414 75 0.000**
* 72 **t de Student DE = desviacion estandar
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protectores estan la autonomia econémica y
reproductiva.’ Entre los recursos de apoyo so-
cial, el mas importante es la familia, por lo tanto,
es légico pensar que los trastornos en la dinamica
familiar incrementan la probabilidad de pre-
sentar sintomas depresivos.” En Cuba se iden-
tifico la depresion como uno de los principales
indicadores de disfuncion familiar.? La disfun-
cion familiar se ha asociado con la depresién en
grupos especificos de la poblacién como nifios
y ancianos.*°

En otros paises, la prevalencia de depresion
es de 10 a 20 %.% En el afio 2003, la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en Mé-
xicoindic6 5.8 % (IC 95% =5.2a6.5) de preva-
lencia poblacional de sintomas depresivos en
el sexo femenino.*?

El objetivo de este estudio es determinar la
frecuencia de sintomas depresivos en la muijer
de 20 a 59 afios de edad que se atiende en una
unidad de medicina familiar, explorar factores
de riesgo y determinar la frecuencia con que el
médico tratante identifica este diagnostico.

Material y métodos

En la Unidad de Medicina Familiar 93 del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social, de marzo a
diciembre de 2004 se realizé un estudio trans-
versal, analitico, prospectivo. El tamafio de la
muestra se calcul6 con un intervalo de confianza
de 95 %; se utiliz6 una prevalencia méxima pro-
bable de depresion de 50 y una precision de 5 %
con laformula paraestimacion de proporciones.
El tamafio calculado fue de 384 pacientes. La
muestra se obtuvo por muestreo probabilistico
aleatorio simple.

Se incluyeron mujeres de 20 a 59 afios de
edad y se excluyeron aquellas que no contaban
con expediente de informacion confiable de por
lo menos un afio. Se les solicitd consentimiento
informado asi como datos sociodemograficos
y que contestaran el cuestionario de estudios
epidemioldgicos de depresion y Apgar familiar.
El punto de corte establecido para el primero
fue de 16 y para el segundo se considero fun-
cional una puntuacién mayor de 6.

El estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion y Etica correspondiente.
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Analisis estadistico

Para describir las caracteristicas de las pacien-
tes participantes, se utilizaron medidas de ten-
dencia central y de dispersion en las variables
cuantitativas y porcentajes en las cualitativas.
Para determinar la significancia de las diferen-
ciasentre las pacientes de acuerdo con el grupo de
edad, se utiliz6 la t de Student y 2 de acuerdo
con la naturaleza de la variable. A la prevalen-
cia se calcul6 el intervalo de confianza. Con y?2
eintervalos de confianza se exploraron las aso-
ciaciones con raz6n de momios.

Resultados

De 800 pacientes se seleccionaron aleatoria-
mente 424, de las cuales 20 se excluyeron por
no cumplir criterios de seleccion y cuatro se
negaron a participar.

De las 400 pacientes participantes, 79 %
estaban casadas o en union libre, 79 % con
escolaridad de secundaria 0 menos y 68 % se
dedicaba al hogar.

Con base en la edad cronoldgica, se forma-
ron dos grupos de 200 pacientes: el primero de
20 a 39 afios (promedio de 29 =+ 6) y el segun-
do de 40 a 59 afios (promedio de 48 % 5).

Considerando la muestra en su totalidad,
34 % presentd soélo sintomas depresivos, 18 %
sintomas depresivos y disfuncion familiar, 8 %
s6lo disfuncion familiar y 40 % sin sintomas
depresivos ni disfuncién familiar. Por grupos
de edad, la prevalencia de sintomas depresivos
fue de 47 % (IC 95 % = 44 a 50) en las me-
nores de 40 afios, y de 57 % (IC 95 % =50 a
64) en las de 40 afios y mas.

Entre ambos grupos de edad existieron di-
ferencias estadisticamente significativas en cuanto
a escolaridad, trabajo remunerado, sintomas
depresivos, disfuncion familiar y nimero de
consultas recibidas en los Ultimos 12 meses
(cuadro 1).

De las variables analizadas como probables
factores de riesgo para la depresion, sélo la
disfuncion familiar se encontrd con una aso-
ciacion estadisticamente significativa, sin em-
bargo, Unicamente se observé en las mujeres
menores de 40 afios (cuadro 11).
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Al llevar a cabo el ajuste por edad, el pro-
medio del nimero de consultas fue similar en
las pacientes con y sin sintomas depresivos (t
de Student p 0.19).

En cuanto a los diagndsticos indicados en
los expedientes, las enfermedades crénico-
degenerativas fueron mas frecuentes en las mu-
jeres de 40 y mas afios de edad (cuadro I11).
De las pacientes con diabetes mellitus, hiper-
tensién arterial sistémica y dislipidemias, se en-
contraron con sintomas depresivos 30 (14 %),
36 (17 %) y 16 (8 %) pacientes, respectiva-
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Cuadro Il

en mujeres de 20 a 59 aiios de edad que acudieron
a consulta de medicina familiar

Probables factores de riesgo para sintomas depresivos

Depresion
Si No OR (IC 95 %) p*

Mujeres de 20 a 39 afos n=93 n=106
Vive con su pareja

No 28 30 1

Si 65 76 1(0.6 22.0) 0.45
Escolaridad

> Secundaria completa 65 78 1

< Secundaria incompleta 28 28 0.6(0.5a1.6) 0.34
Trabajo remunerado

No 58 61 1

Si 35 45 0.8(0.5a1.5) 0.29
Disfuncién familiar

No 59 94 1

Si 34 12 45(22a9.4) 0.000
Mujeres de 40 a 59 afos n=115 n=86
Vive con su pareja

No 29 16 1

Si 86 70 14(0.7a29) 017
Escolaridad

> Secundaria completa 31 32 1

< Secundaria incompleta 84 54 0.6(0.3a1.2) 0.08
Trabajo remunerado

No 85 67 1

Si 30 19 1.2(0.6a24) 0.32
Disfuncion familiar

No 77 66 1

Si 38 20 1.6(09a3) 0.08
1 = categoria de comparacion * 7P
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mente; sin sintomas depresivos, 22 (12 %), 35
(18 %) y 18 (9 %). En ningln caso se obtuvo
significancia estadistica. De los diagnosticos
restantes, s6lo la cefalea, rinofaringitis y uro-
sepsis mostraron relacién con sintomas depre-
sivos como factores de riesgo. El embarazoy la
obesidad se asociaron con los sintomas depre-
sivos como factores protectores (cuadro 1V).

De los diagnosticos estipulados en los ex-
pedientes, en 28 pacientes (7 %) fueron de tipo
psiquiatrico (trastornos de ansiedad en 15 y
sindrome depresivo en 13).

Cuadro 11l

Enfermedades cronico-degenerativas, embarazos y urosepsis
en mujeres atendidas en medicina familiar, segon grupo de edad

Edad
20 a 39 anos 40 a 59 anos
n =200 % n=200 %

Diabetes mellitus

Hipertension arterial sistémica

Dislipidemias
Obesidad
Embarazos

(primera vez y subsecuentes)

Urosepsis

43 22
62 31
31 16
16 8
58 29 4 2

~N W © ©
AN o

31 16 45 23
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Discusion

Es muy probable que la muestra seleccionada
sea representativa de las mujeres que acuden a
una unidad de medicina familiar, por el tipo
de muestreo y la tasa de respuesta casi nula. La
mayoria se dedicaba al hogar, tenia baja esco-
laridad y vivia con su pareja.

Comparando los resultados obtenidos con
la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquia-
trica en México, destaca la alta prevalencia de
depresion en la muestra estudiada, lo que pue-
de obedecer atres razones: la prevalencia deter-
minada por la encuesta es de tipo poblacional
y lamuestramotivo de este estudio es una pobla-

cion seleccionada. En publicaciones recientes
se ha referido que cuando se considera la exis-
tencia de depresién en pacientes que cursan al
mismo tiempo con padecimientos médicos, se
observa alta prevalencia de sintomas depre-
sivos.® El segundo motivo puede ser que se
encuestd a un grupo considerado de riesgo para
depresion. Por tltimo, cabe aclarar que el cues-
tionario para estudios epidemiolégicos de de-
presion no es un instrumento de diagndstico
clinico, sino una escala que proporciona indi-
cadores de riesgo para esa enfer medad a través
de la expresiéon de sintomatologia depresiva;
funcionacomo un instrumento de screening, por
lo tanto, es de suponer cierta sobreestimacion
de los resultados. Sin embargo, de acuerdo con
las recomendaciones de US Preventive Services
Task Force, la depresién puede ser identificada
mediante cuestionarios o escalas en las consul-
tas de atencion primaria; dicho organismo efec-
tu6é un metaanalisis de ensayos aleatorizados
en los que examino varios instrumentos e in-
tervenciones de deteccion sistemética: Centre
for Epidemiological Studies, Beck Depression
Inventory, Primary Care Evaluation, Geriatric
Depression Scale, Patient Health Questionnaire.**
Respecto a la utilizacién del cuestionario como
resultado del citado estudio, se report6 una uti-
lidad diagndstica en primer nivel de atencion
similar al cuestionario de Beck

Afin de conocer con mas precision las carac-
teristicas de las mujeres con sintomas depresi-
vos y conforme a las diferencias psicofisioldgicas,
la muestra se estratifico por edad cronoldgica.

El Instituto Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informatica reporté para el afio 2000
una proporcion de mujeres trabajadoras y es-
colaridad menor a la que determinamos en el
estudio, sin embargo, presenta las mismas ten-
dencias de acuerdo con la edad.' Se observo
que las caracteristicas sociodemograficas son
muy diferentes en ambos grupos: las mas jove-
nes tienen una escolaridad superior y trabajo
remunerado, las de mayor edad experimentan
con mas frecuencia sintomas depresivos y acu-
den maés a consulta. La proporcion de mujeres
que viven con su parejay de disfuncién familiar
fueron similares en los dos grupos.

La etapa de mayor productividad desde el
punto de vista laboral es de los 20 a 59 afios de
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edad; en nuestro estudio casi la mitad de las
pacientes contaba con actividad laboral, sin
embargo, por edad podemos observar que en
el grupo de 20 a 39 afios, la prevalencia de
mujeres trabajadoras y con mayor escolaridad
fue casi del doble y més del daoble, respectiva-
mente, en comparacion con las de mayor edad.
En estudios de poblacién general se ha observa-
do que no contar con un trabajo remunerado
interactda con diferencias de género, papeles
familiares y sociales, lo que da por resultado
unarelacion entre la ausencia de trabajo remu-
nerado y la depresion.'®18 En nuestro estudio
no encontramos esta asociacion en ninguno
de los dos grupos, probablemente reflejo de
que el papel de proveedor aln continta asig-
nandose socialmente al hombre.

Laproporcioén de pacientes con depresion
fue significativamente menor en el grupo de
20 a 39 afos, sin embargo, en este grupo se
observd importante asociacion entre la depre-
siony la percepcién de disfuncion familiar, lo
cual puede expresar un mayor impacto de la
segunda en mujeres mas jovenes. Vilay Labra-
dor en Espafia documentaron esta asociacion.

Encontramos que lamujer de 40 a 59 afios
de edad acudia casi el doble a consulta de me-
dicina familiar en comparacion con las mas
jovenes, sin relacién con sintomas depresivos,
esto puede obedecer a mayor frecuencia de en-
fermedades crénico-degenerativas después de
los 40 afos, o bien, a mayor frecuencia de ac-
tividades laborales en las més jovenes.™

Recientemente se ha informado que la aso-
ciacion entre depresion y diabetes obedece a
factores como la comorbilidad;® esto proba-
blemente explique que en nuestro estudio no
se documente diabetes o hipertensién combi-
nadas con sintomas depresivos.

De acuerdo con Fisch (1987), casi la mitad de
las depresiones vistas en atencion primaria ini-
cialmente se acompafian de sintomas somaticos
y en muchas ocasiones no son reconocidas,
diagnosticadas ni tratadas;?"?? esto podria ser
la razén por la cual en la presente investiga-
cion los diagnosticos de cefalea, rinofaringitis
yurosepsis se asociaron significativamente con
sintomas depresivos (cuadro 1V).

Por otro lado, se ha sospechado que existe
subdiagnostico de depresion en la atencién
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primaria, lo cual concuerda con nuestros re-  Maria Lvisa

sultados, haciéndose evidente que no se busca ~ Peralta-Pedrero et al.

en forma intencionada la presencia de sinto-
mas depresivosy, por lo tanto, no se confirma
el diagndstico y no se trata.?®

Cuadro IV

Diagnésticos registrados en los expedientes que mostraron
asociacion significativa con sintomas depresivos en mujeres
adultas que acuden a consulta de medicina familiar

Sintomas depresivos
en la mujer adulta

Depresion
Si No
n=208 n=192 OR (IC 95%) p
Cefalea
No 183 179 1
Si 25 13 1.8 (0.93 a 3.8) 0.05
Rinofaringitis
No 119 126 1
Si 89 66 1.4 (0.95a2.1) 0.05
Obesidad
No 204 173 1
Si 4 19 0.18 (0.06 2 0.54)  0.000
Urosepsis
No 160 164 1
Si 48 28 1.8(1a3) 0.02
Embarazo
No 183 155 1
Si 25 37 0.57 (0.3320.99)  0.03
1 = categoria de comparacion
Llama la atencion que la obesidad y el em-
barazo se comportaron estadisticamente como
factores protectores para depresion, en contraste
con lo publicado hasta la fecha.?#% La explica-
cién probable seria que se trata de una modifi-
cacion de efecto, ya que al estratificar por edad
la mayoria de la embarazadas se encontraba
en el grupo de 20 a 39 afios de edad y el de
obesidad en el grupo de 40 a 59 afios, y una
limitante de este estudio (derivado de que no
fue el objetivo principal) fue que el nimero
de pacientes con estos diagndsticos no permi-
ti6 efectuar el analisis ajustado por edad.
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. En nuestra investigacion, los sintomas depre-
en la mujer adulta

sivos fueron comunes en las mujeres que acu-
dieron a consulta a medicina familiar, y con
frecuencia no fueron identificados por el mé-
dico tratante. Los factores asociados con estos
sintomas fueron diferentes de acuerdo con la
edad. Destac6 la percepcion de disfuncion fa-
miliar como factor de riesgo en las mujeres mas
jovenes. Es probable que algunas pacientes en
quienes se establece el diagndstico de cefalea,
rinofaringitis y urosepsis en realidad presen-
ten depresion enmascarada.
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