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RESUMEN

Introduccién: Segun la OMS: “La depresion es considerada la principal causa
de problemas de salud y discapacidad en todo el mundo” (OMS, 2017). Es una
enfermedad compleja donde se involucran factores genéticos y ambientales
dentro de los cuales se incluyen factores psicosociales que pueden variar entre
poblaciones atendiendo a circunstancias culturales y sociales. Objetivos:

Identificar los factores psicosociales asociados a los trastornos depresivos en
pacientes ingresados en un hospital especializado de la ciudad de Guayaquil.
Metodologia: Se realizé un estudio de tipo transversal descriptivo. Se utilizo la
observacion indirecta para la recogida de informacion referida al diagnéstico
clinico del paciente. Se realizd una entrevista estandarizada a cada uno de los
pacientes, previo consentimiento informado. La informacién fue recogida en un
instrumento diseflado para este estudio. Resultados: Se encontrd6 que los
factores demogréficos de mayor impacto en la depresion de los pacientes
estudiados fueron ser mujer, con el 56,6 %, de procedencia urbana y
encontrarse sin una relacion de pareja estable. Los factores de riesgo sociales y
psicolégicos identificados concordaron con lo reportado en la literatura para
agentes estresantes como el desempleo, problemas de convivencia, divorcio,
pérdida de familiares e historia de abuso en la infancia con un 53,8 % en
hombres y un 63,3 % en mujeres. El 86,6 % padecia de trastorno de depresion
mayor. Conclusiones: Los resultados de este estudio contribuyen a la
comprension de la problemética de depresion en el pais y pueden ser
considerados en estrategias de prevencion y educacion para la salud, en las
familias y grupos vulnerables en nuestra poblacion.

Palabras clave: depresion, factores demograficos, factores sociales, factores
psicolégicos.
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ABSTRACT

Depression is considered the main cause of health problems and disability
worldwide. It is a complex disease where genetic and environmental factors are
involved, which include psychosocial factors that can vary between populations
according to cultural and social circumstances. A descriptive cross-sectional
study was conducted to identify the psychosocial factors associated with
depressive disorders in patients admitted to a specialized hospital in the city of
Guayaquil from May to September 2017. The study revealed that women are
mostly affected by this pathology with the 56.6 %, as well as being of urban
origin and being without a stable relationship. The social and psychological risk
factors agreed with the report in the literature for stress factors, such as
unemployment, problems of coexistence, divorce, loss of family members and
history of abuse in childhood with a 53.8 % in men and 63, 3% in women. The
86.6 % suffered from mayor depression disorder. The results of this study
contribute to the understanding of the depression's problem in the country and
can be considered when it comes to prevention strategies and health education
in families and vulnerable groups in our population.

Key words : depression, demographic factors, social factors, psychological

factors.
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INTRODUCCION

La depresion es un trastorno mental frecuente, que: “contribuye de forma muy
importante a la carga mundial general de morbilidad” (OMS, 2017). Se define
como una alteracion del estado de animo de las personas, que se expresa por
sentimientos de tristeza, desesperacion y pesimismo, provocando en casos mas
graves ideas suicidas e incapacidad para desarrollar las actividades cotidianas
(Townsend M.C., 2011).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), esta enfermedad afecta a
mas de 300 millones de personas a nivel mundial, es considerada la principal
causa de discapacidad y puede conducir a acciones autodestructivas. “Cada
aflo se suicidan cerca de 800.000 personas con depresion y constituye la
segunda causa de muerte mas comun en el grupo etario de 15 a 29 afios”
(OMS, 2017).

En las Américas, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
(2017) cerca de 50 millones de personas vivian con depresion en 2015, lo que
significa alrededor del 5 % de la poblacion. En esta region aproximadamente
seis de cada diez personas afectadas por este trastorno no busca o no recibe
tratamiento psicologico ni ayuda social, lo que puede contribuir a agravar la
situacion y el impacto social de la enfermedad. Se reporta que cada afio en las

Américas se quitan la vida alrededor de 63.000 personas a causa de la misma.

Segun un estudio realizado en 2012 por la PAHO:

En el Ecuador entre 2008 y 2010 las cinco primeras causas asociadas con la
salud mental fueron la depresién, que aument6 de 108 a 113 casos por cada
100.000 habitantes, la ansiedad, de 66 a 99, la epilepsia, de 47,8 a 63,2 y el
retraso mental, 25,2 a 37. (Ministerio de Salud Publica, citado por Pan
American Health Organization, 2012)
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Estos valores evidencian que también en el pais la depresion constituye un
problema de salud de importancia desde el punto de vista social y econémico

(Pan American Health Organization, 2012).

La OMS sefiala que, a pesar de la existencia de tratamientos probados para la
depresion, mas de la mitad de los afectados a nivel mundial no recibe atencién
adecuada y oportuna, esto se debe a los escasos recursos economicos, asi
como también a un déficit de equipos de salud capacitados, sumando a todo
esto los prejuicios que aun existen sobre los trastornos mentales y un eventual
diagnostico clinico inexacto que se manifiesta en el hecho de que las personas

con depresion a menudo no son correctamente tratadas (OMS, 2017).

Esta enfermedad resulta de una compleja interaccién entre factores sociales,
psicolégicos y bioldgicos. Por esta razén, para el diagnéstico, tratamiento y
prevencion de los episodios recurrentes de depresion, resulta de inestimable
valor la identificacion de los factores socioecondmicos y demograficos
relacionados con la aparicion del trastorno, en cada poblacion, teniendo en
cuenta que estos pueden variar, por ejemplo, entre paises con diferentes

estados de desarrollo sociocultural.

En Ecuador, no se dispone de estudios globales que permitan identificar los
factores de riesgo potenciales para esta enfermedad. El presente estudio tiene
la finalidad de caracterizar los factores psicosociales que influyen en la
aparicion de la depresion en una muestra de la poblacién ecuatoriana que
recibe atencidon médica hospitalaria en la ciudad de Guayaquil. Los resultados
de esta investigacion pueden contribuir a identificar estos factores de riesgo
para la enfermedad en el pais, lo que es importante para establecer estrategias

de intervencion de la depresion en el contexto local.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion es considerada: “la principal causa de problemas de salud y
discapacidad en todo el mundo” (OMS, 2017). Puede presentarse con una
elevada frecuencia tanto en personas que viven en paises en via de desarrollo
como en las que habitan en paises desarrollados, sin distincion de edad,

género, clase social, raza o cultura.

La OMS afirma que “ha identificado fuertes vinculos entre la depresién y otros
trastornos y enfermedades no transmisibles. Aumenta el riesgo de trastornos
por uso de sustancias y enfermedades como la diabetes y las enfermedades del
corazén” (OMS/OPS, 2017), por lo que tiene un impacto econémico y social

importante.

Esta enfermedad, por su etiologia compleja, involucra factores genéticos y
ambientales dentro de los cuales se incluyen factores psicosociales pueden
variar entre poblaciones atendiendo a circunstancias culturales y sociales. El
conocimiento de los mismos permite un adecuado manejo en el tratamiento y

prevencion de la enfermedad en cada poblacion.

En el pais se dispone de poca informacion sobre los principales factores
psicosociales que influyen en la etiologia de la enfermedad en nuestras
condiciones.

FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los factores psicosociales que estan asociados a los estados
depresivos en pacientes atendidos en un hospital especializado de la ciudad de

Guayaquil?

PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Qué factores psicoldgicos y sociales estan mayormente relacionados con los

trastornos depresivos de los pacientes en estudio?

18



¢, Qué tipos de depresion padecen los pacientes ingresados en el hospital

especializado de la ciudad de Guayaquil seleccionado para el estudio?

JUSTIFICACION

El trastorno depresivo es un problema de salud a nivel del Ecuador, las cifras
reportadas en los ultimos afios por el Ministerio de Salud Publica (MSP),
muestran un aumento del nimero de casos a nivel nacional, lo que demanda de
acciones encaminadas no solo al tratamiento sino también a la prevencion,
esta enfermedad afecta el estado de animo de los individuos, de no ser tratada
debidamente, repercute de forma negativa en la persona que la padece, la

familia y la comunidad, desde el punto de vista econémico y social.

Para poder disefiar planes de prevencion que respondan a esta situacion es
necesario conocer los factores sociales, psicologicos y demogréaficos que
inciden en la aparicion de signos y sintomas agudos y crénicos de la depresion
entre nuestros pacientes. Esto constituye el principal objetivo de este trabajo,
partiendo de una muestra de pacientes atendidos en régimen hospitalario en la

ciudad de Guayaquil.

Se espera que los resultados de este estudio contribuyan a la comprension de
la enfermedad en el pais y a disefiar estrategias de prevencién y educacion

para la salud, en las familias y grupos vulnerables de padecerla.

Este trabajo responde a las prioridades del Modelo y Plan estratégico de Salud
Mental del Ministerio de Salud Publica (MSP), establecido por el pais para la
prevencion de enfermedades mentales. (Modelo y Plan estratégico de Salud
Mental, 2014).
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar los factores psicosociales asociados a los trastornos depresivos en

pacientes ingresados en un hospital especializado de la ciudad de Guayaquil.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar la muestra desde el punto de vista demografico.

2. ldentificar los factores psicoldgicos y sociales ligados a la depresion
de los pacientes que participan en el estudio.

3. Clasificar los tipos de depresion que padecen los pacientes que
participan en el estudio.

20



DESARROLLO
CAPITULO Il

MARCO TEORICO

Depresion: definicion, clasificacion y caracteristicas clinicas de la depresion,
epidemiologia, etiologia de los trastornos depresivos, factores psicosociales
relacionados.

1.1 Definicién

Atendiendo a la definicion conceptual que establece el Manual diagndstico y
estadistico de los trastornes mentales, en su quinta edicion, (DSM-5) los
trastornos depresivos, que habitualmente englobamos en el término depresion,
se caracterizan por: “la presencia de un &nimo triste, vacio o irritable,
acompafado de cambios somaticos y cognitivos que afectan significativamente
a la capacidad funcional del individuo” (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2014).

“La depresion es distinta de las variaciones habituales del estado de animo y de
las respuestas emocionales breves a los problemas de la vida cotidiana” (OMS,
2017), por lo que si es un trastorno mental y la Organizacion Mundial de la
salud, 2017 afirma que “puede convertirse en un problema de salud serio,
especialmente cuando es de larga duracion e intensidad de moderada a grave;
igualmente puede causar gran sufrimiento y alterar las actividades laborales,
escolares y familiares”.
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1.2. Clasificacion y caracteristicas clinicas dela  depresion

La clasificacion de los trastornos depresivos establecida incluye:

Los trastornos de desregulacion disruptiva del estado de animo, el trastorno
de depresion mayor (incluye el episodio depresivo mayor), el trastorno
depresivo persistente (distimia), el trastorno disférico premenstrual, el
trastorno depresivo inducido por una sustancia/medicamento, el trastorno
depresivo debido a otra afeccion médica, otro trastorno depresivo
especificado y otro trastorno depresivo no especificado. (Manual diagndstico
y estadistico de los trastornos mentales, 2014, p.155)

La Asociacion Americana de Psiquiatria (2014) afirma que “la diferencia entre

ellos es la duracion, la presentacion temporal o la supuesta etiologia” (p. 155)

La clasificacion de estos trastornos armoniza con los criterios del Manual
Internacional de Enfermedades (CIE-10) (OMS, 1994), ya anteriormente
equivalente al DSM-V (American Psychiatric Association (1994).

El trastorno depresivo mayor representa el trastorno clasico de este grupo. Es
un trastorno del humor clinicamente heterogéneo, que tiene un curso episodico
con tendencia a la recurrencia. El codigo diagnéstico para este de depresion se
basa en si es un episodio Unico o recurrente, la gravedad actual, la presencia
de caracteristicas psicoticas y el estado de remision. La gravedad actual y las
caracteristicas psicéticas solo estan indicadas si se cumplen en el momento del
diagnéstico todos los criterios para un episodio de depresién mayor. Los
especificadores de remisién sélo estan indicados si no se cumplen todos los
criterios para un episodio de depresion mayor (Asociacibn Americana de
Psiquiatria, 2014).

El DSM-5 permite realizar ademas una serie de especificaciones para el
trastorno depresivo mayor que hacen referencia a la gravedad/curso del
episodio actual (leve, moderado, grave, con caracteristicas psicoticas, en
remision parcial, en remision total, no especificado) y sus caracteristicas (con
ansiedad, con caracteristicas mixtas, con caracteristicas melancélicas, con

caracteristicas atipicas, con caracteristicas psicoticas congruentes con el
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estado de animo, con caracteristicas psicéticas no congruentes con el estado
de animo, con catatonia, con inicio en el periparto, con patron estacional).

Se estima que entre el 20-30 % de los pacientes con trastorno depresivo mayor
también cumple los criterios de trastorno depresivo persistente (distimia). De
igual modo, un 40 % de los pacientes con distimia podrian cumplir criterios de
depresidon mayor en algin momento de la evolucion (Sociedad Espafiola de

Psiquiatria Biologica, 1999).

Los trastornos depresivos pueden estar, en mayor O menor grado,
acompafados de ansiedad. Esta se define como la presencia de dos o mas de
los sintomas siguientes durante la mayoria de los dias de un episodio de
depresidn mayor o trastorno depresivo persistente (distimia): se siente nervioso
o0 tenso, se siente inhabitualmente inquieto, dificultad para concentrarse debido
a las preocupaciones, miedo a que pueda suceder algo terrible, el individuo
siente que podria perder el control de si mismo (Asociacibn Americana de
Psiquiatria, 2014).

Los altos grados de ansiedad se han asociado a duracién mas prolongada de la
enfermedad, mayor probabilidad de falta de respuesta al tratamiento y a un
riesgo mayor de suicidio durante todo el tiempo que duran los episodios de
depresion mayor. Segun indica el DSM-5, el riesgo de suicidio aumenta con la
presencia de factores de riesgo como ser varon, estar soltero o vivir solo y tener

intensos sentimientos de desesperanza.

La conducta suicida en individuos con depresion no solo tiene un impacto en el
paciente, sino que puede influir en la conducta de su descendencia. Algunos
estudios que examinan la asociacion entre la psicopatologia de los padres y
pensamientos suicidas o comportamiento suicida en sus descendencias refieren

gue los hijos expuestos a intentos suicidas de madres con trastornos mentales
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tienen un riesgo mayor de padecer estos mismos comportamientos en las

primeras etapas de su vida (Goodday, S.M., et al., 2017).
1.3. Epidemiologia

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), se calcula que la depresién
afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo (OMS, 2017). Por su
parte, el estudio Global, regional, and national incidence, prevalence, and years
lived with disability for 310 diseases and injuries, 1990-2015: a systematic
analysis for the Global Burden of Disease Study (2015) sefiala que “los
trastornos depresivos fueron la cuarta causa de discapacidad en 2005 y la
tercera causa de discapacidad en 2015”. Los valores reportados en dicho
estudio se resumen en la tabla 1. Este estudio refiere ademas que la mayoria
de los paises de ingresos altos experimentaron niveles de discapacidad mayor
a lo esperado debido a trastornos depresivos (GBD 2015 DALYs and HALE
Collaborators, 2016).

Tabla 1. Prevalencia global de trastornos depresivos y afios vividos con
discapacidad. 2015

Prevalencia (miles) AVD (miles)
Trastornos mentales y 1 058 903,8 ( 149 977,9
de uso de sustancias 1038 544,9 a1 080 (108 716,1-193 130,8)
413,8)

Trastornos depresivos 311 147,6 54 255,4

(300 016,8 a 320 544,3) (37 569,9-72 943,3)
Trastorno depresivo 216 047,0 44 224.,4
mayor (192 863,4 a 243 319,4) (29 672,5-60 297,0)
Distimia 104 106,3 10 031,0

(90 398,1 a2 118 968,9) (6 605,9-14 267,1)

Nota: Los datos entre paréntesis son intervalos de incertidumbre del 95%.
Leyenda: AVD= Afios Vividos con Discapacidad

Fuente: GBD 2015 Disease and Injury Incidence and Prevalence Collaborators. Global, regional,

and national incidence, prevalence, and years lived with disability for310 diseases and injuries,
1990-2015: a systematic analysis for the Global Burdenof Disease Study 2015. Lancet. 2016
Oct 8;388(10053):1545-1602. https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/pmid/27733282/
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Los AVAD (Afios de Vida Ajustados por Discapacidad), término introducido por
la OMS en 1993 para estimar la carga de las enfermedades, mas alla de la
mortalidad y la morbilidad, es una medida de pérdida de la salud que combina
informacion tanto del impacto de la muerte prematura como de la discapacidad
y otros problemas de salud no mortales provocados por la enfermedad,
permitiendo estimar la carga global de las enfermedades. Se considera que la
depresion es responsable del 4,4 % del total de AVAD y es la causa principal de
APD (afios perdidos por discapacidad): 11,9% del total. En el grupo de 15 a 44
afos es la segunda causa de carga, y responsable del 8,3 % de los AVAD
perdidos. Estas estimaciones demuestran claramente el alto nivel de carga

atribuible hoy dia a la enfermedad.

Para el afo 2020, si las actuales tendencias de la transicion demografica y
epidemiolégica se mantienen, se estima que la carga de depresion aumentara
al 5,7 % de la carga total de morbilidad, convirtiéndose en la segunda causa de
AVAD perdidos. En el mundo, solo serd superada en AVAD perdidos para
ambos sexos por la cardiopatia isquémica. En las regiones desarrolladas, la
depresion serd para esas fechas la primera causa de carga de morbilidad

(Comision Mixta Atencion Primaria-Salud Mental, 2007).

En las Américas, segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
cerca de 50 millones de personas vivian con depresion en 2015, lo que significa
alrededor del 5 % de la poblacién. En dicha region “casi 7 de cada 10 personas

con depresion no reciben el tratamiento que necesitan” (OPS, 2017).
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1.4. Etiologia de los trastornos depresivos

La literatura sobre el tema reconoce las siguientes teorias en relacionadas con
la etiologia de la depresion (Townsend, 2008), (Shives, 2007):

Teoria genética

Esta teoria sugiere que la persona puede tener una predisposicion genética a la
enfermedad. Hay una mayor incidencia del sindrome en los parientes en primer
grado de las personas diagnosticadas de trastornos unipolares que en la

poblacion general.

Una hipétesis sugiere que hay una predisposicion genética a un umbral mas
bajo de estrés. Asi, los que tienen un nivel bajo son méas susceptibles a los

cambios quimicos que se producen con los sucesos estresantes.
Teoria Bioguimica

Esta se centra en la desregulacion de los neurotrasmisores noradrenalina y
serotonina que participan en la regulacion del estado de animo. Un aumento de
estos se asocia con el aumento del animo, y por el contrario, la disminucion con
la depresion. Se ha postulado que la dopamina tiene también una funcién en

este proceso.

Por otra parte, dentro de esta teoria se incluye la participacion de alteraciones
neuroendocrinas descritas en pacientes con depresion como baja concentracion
de hormonas tiroideas, observada en el 5 % al 10 % de los pacientes,
disminucion de la secrecion de melatonina en horas nocturna y disminucion de

los niveles de prolactina, folitropina, testosterona y somatostatina.
Teoria intrapersonal

Se centra en el tema de la perdida, ya sea real o simbdlica. La pérdida puede

ser de otra persona, una relacion, un objeto, la autoestima, o la seguridad.

Cuando el duelo no se reconoce 0 no se resuelve, puede resultar la depresion.

Un sentimiento normal que acompafa a todas las perdidas es el enojo, sin
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embargo a las personas a las que se ensefia que el enojo es un sentimiento
inadecuado aprenden a reprimirlo, el resultado es que el enojo se vuelve hacia
dentro y contra el yo, algunos teéricos creen que el reprimido enojo y agresion

con el yo es la causa del episodio depresivo.

La teoria intrapersonal relaciona la tendencia por los trastornos afectivos que se

produce en las familias con deterioro de la paternidad.

Esta teoria también es aplicable para explicar la elevada incidencia de

depresidn en mujeres y personas ancianas.
Teoria del aprendizaje

La teoria del aprendizaje afirma que las personas aprenden a estar deprimidas
como respuesta a un locus de control externo al percibir la falta de control sobre

las experiencias de la vida.

Durante su vida, las personas deprimidas han experimentado poco éxito en
lograr gratificacion y refuerzo positivo por sus intentos de superar los incidentes

negativos.

Las técnicas de afrontamiento adaptativo no se ensefian a menudo a las
mujeres asumiendo que avanzaran de la dependencia a los padres a la
dependencia al esposo. Esta expectativa de dependencia refuerza las ideas de

desamparo aumentando el riesgo de depresion.
Teoria cognitiva

Segun esta teoria hay tres componentes interdependientes en el modelo
cognitivo. El primer componente, la triada cognitiva, se relaciona con las
visiones del yo del presente y del futuro. Las personas deprimidas han
aprendido a verse como incompetentes, sin importancia e indignos de gustar. El
segundo componente se ocupa de los patrones cognitivos, o formas de
interpretar la informacion. Las personas deprimidas se centran en los mensajes

negativos del ambiente e ignoran las experiencias positivas. Estos patrones
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negativos contribuyen al tercer componente, los errores cognitivos. Las
personas deprimidas tienen una tendencia a hacer juicios globales y a
personalizar los incidentes negativos. Tienen un pensamiento dicotémico, es

decir, las cosas son buenas o malas, la vida es o un éxito o un fracaso.
Teoria del estatus social

Se relaciona con las teorias antes mencionadas, poniendo énfasis en la

sociedad y cultura.

Esta teoria holistica tiene en cuenta los componentes psicoldgico, socioldgico y
econémico de la depresidon. Asi por ejemplo, las expectativas en el rol del
género siguen persistiendo y contribuyendo a indices mas elevados de
depresion entre las mujeres. También esta teoria se aplica a las personas
adultas mayores, que se sienten inutiles, sin importancia y excluida lo cual

puede amenazar su autoestima.

La Organizacion Mundial de la Salud afirma que:

Esta demostrado que los programas de prevencién reducen la depresion.
Entre las estrategias comunitarias eficaces para prevenirla se encuentran los
programas escolares para promover un modelo de pensamiento positivo
entre los niflos y adolescentes. Las intervenciones dirigidas a los padres de
nifios con problemas de conducta pueden reducir los sintomas depresivos de
los padres y mejorar los resultados de sus hijos. Los programas de ejercicio
para las personas mayores también pueden ser eficaces para prevenir la
depresion. (OMS, 2017)
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1.5 Factores psicosociales que influyen en la depre  sion

Entre los factores asociados tenemos que: “la depresion es el resultado de
interacciones complejas entre factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y
ambientales” (Londofio, C. y Gonzalez Rodriguez, M., 2016, p.317). Esto
significa que no basta con la susceptibilidad genética del individuo, expresada
como un fenotipo de hiperreactividad al estrés, sino que muchos factores en el
individuo y en el ambiente pueden aumentar o disminuir el riesgo para la
aparicion de la enfermedad. “Las experiencias tempranas vividas por el
individuo actian como factores predisponentes de la depresién, ya que
modulan la respuesta mas o menos aguda de estrés desencadenada por los
acontecimientos estresantes, la cual, a su vez, es considerada precursora de la
depresion” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014), (Caspi, Hariri, Holmes,
Uher y Moffitt, 2010); (Karg, Burmesister, Shedden y Sen, 2011).

Segun la Asociacion Americana de Psiquiatria, en su manual DSM-V (2014), la
prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos es mayor en mujeres,
comenzando en la adolescencia y manteniéndose en la edad adulta. En
relacion con esta tendencia en las estadisticas de salud relacionadas con la
enfermedad, algunos autores plantean que pudiera relacionarse al hecho de
gue las mujeres que sufren de depresion son mas proclives que los hombres
afectados a usar los servicios sanitarios o0 a solicitar soporte social. Los
hombres tienen dificultad para reconocer y aceptar que sufren de depresion, y
de hacerlo optan por medidas para evadirla consumiendo alcohol, drogas, o con
mecanismos extremos de escape como el suicidio (Londofio, C. y Gonzalez
Rodriguez, M., 2016).

La literatura reporta que un bajo nivel de escolaridad en individuos adultos es
un importante factor de riesgo para la depresion. Un meta analisis realizado a
partir de 36 estudios, que contempl6 16,590 and 24,067 individuos con mayor o

menor nivel de educacion respectivamente, reporta que en sujetos con menor
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nivel educacién hay una mayor prevalencia de depresion que en aquellos con
mas educaciéon (OR: 1,58, IC del 95 %: 1,38-1,82) (Huang Chang-Guan, et. al,
2010).

Un estudio de corte transversal sobre los datos de la encuesta nacional de
demografia y salud del afio 2010 (ENDS 2010) de Colombia, “que contempld
50.000 hogares con 17.574 adultos mayores encuestados, también encontr6
relacion entre un bajo nivel de escolaridad y mayor frecuencia de depresion”.
“En el estudio se realizd una regresion logistica binaria y mdultiple para
establecer las variables asociadas a la depresion. Se encontrd una prevalencia
global de 9,5 %, siendo mayor para el sexo femenino (11,5 %, OR =1,74)", y
una menor prevalencia de depresion en la educacion superior (OR= 0.14 (IC
95% 0.09- 0.24), por lo que se interpretd que el riesgo para la enfermedad

disminuye a medida que aumenta la escolaridad (Aldana Olarte R.A, 2012).

La razon por la cual menos educacion es un factor de riesgo para la depresion
no esta del todo clara. Se ha demostrado que las personas mayores con menos
educaciéon tienen menos autoeficacia y funcién cognitiva, 1o que pudiera
relacionarse con una menor capacidad para afrontar situaciones estresantes
durante la vida. (Aldana Olarte R.A, et. al, 2012).

Se plantea que situaciones estresantes como el desempleo, el luto y las
pérdidas materiales, aumentan el riesgo de sufrir depresion (Aldana Olarte R.A,
et. al, 2012). El DSM-5, dentro de los factores de riesgo y pronosticos asociados
a trastornos depresivos plantea que “los acontecimientos adversos durante la
infancia, especialmente cuando son mdultiples experiencias de diversos tipos,
constituyen un potente conjunto de factores de riesgo de contraer un trastorno
depresivo mayor” (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2014). En particular, la
historia de abuso durante la infancia o la adolescencia se ha asociado con una
mayor incidencia de los trastornos del estado de animo y otros trastornos
psiquiatricos, sobre todo en mujeres (Molnar, B.E., Buka, S.L., y Kessler, R. C.,
2001).
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Un estudio reciente reporta asociacion entre la historia de abuso fisico y sexual
en adolescentes hembras con dos variables: dafio auto infringido (intento de
suicidio) y problemas de relacionales padre-adolescente. Los OR para estos
fueron de 6.4 y 4.5, respectivamente (LeBoeuf et al., 2017).

Se plantea que los problemas sociales y los factores estresantes son mas
prevalente en las zonas urbanas, lo que condiciona una mayor prevalencia de
trastornos mentales. En el afio 2010 fue publicado un meta analisis realizado
por Peen J. et al. (2010), con el objetivo de investigar los vinculos entre
urbanizacion y psicopatologia en paises desarrollados, a partir de 20 estudios
de encuestas de poblacion publicados desde 1985. Las enfermedades
psiquiatricas estudiadas fueron los trastornos del estado de &nimo, los
trastornos de ansiedad y los trastornos por uso de sustancias. Se encontro que
las tasas totales de prevalencia agrupadas para trastornos psiquiatricos eran
significativamente mas altas en las zonas urbanas, en comparacion con las
zonas rurales. Las tasas especificas agrupadas para los trastornos del humor y
los trastornos de ansiedad fueron también superiores en las zonas urbanas,
mientras que las tasas de trastornos por uso de sustancias no mostraron

diferencias entre las regiones de procedencia.

En un estudio prospectivo realizado por Philip D. St. John, et al. (2009), durante
cinco afios, se determind que los adultos de 65 afios o mas, sin sintomas
depresivos, que vivian en zonas rurales tuvieron un menor riesgo de desarrollar
sintomas depresivos que sus contrapartes urbanas. Los factores identificados
como predictores del desarrollo de sintomas depresivos en adultos mayores en
areas urbanas fueron el sexo femenino y la mala auto-evaluacion de la salud en

el momento de la primera entrevista.

La depresibn a menudo coexiste con otras enfermedades que pueden

presentarse antes del trastorno depresivo, causarla, y/o ser el resultado de esta.
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Algunos ejemplos son la enfermedad cardiaca, el derrame cerebral, el cancer,
el VIH/SIDA, la diabetes y la enfermedad de Parkinson. Las personas que
padecen depresion, ademas de otras enfermedades médicas, tienden a
presentar sintomas mas graves, tanto de la depresion como de las
enfermedades meédicas, y a adaptarse con mayor dificultad a su condicién
meédica. (Townsend M.C., 2011).

El abuso o la dependencia del alcohol o de otras sustancias también pueden
ser coexistentes con la depresiéon. De hecho, investigaciones han indicado que
la coexistencia de trastornos del animo y la adiccidbn a sustancias son

dominantes entre la poblacion de los Estados Unidos. (Townsend M.C., 2011).
1.6 Diagnostico y tratamiento

Muchas personas con una enfermedad depresiva nunca buscan tratamiento.
Pero la gran mayoria, incluso aquellas con los casos mas graves de depresion,
pueden mejorar con tratamiento. Intensivas investigaciones de la enfermedad
han resultado en el desarrollo de medicamentos, psicoterapias y otros métodos
para tratar a las personas con este trastorno incapacitante.

La depresion es uno de los trastornos del estado de animo prioritario en el
Programa de Accion para Superar la Brecha en Salud Mental, de la OMS,
sefialando que:

Este tiene como objetivo ayudar a los paises a ampliar los servicios para
personas con trastornos mentales, neurolégicos y por consumo de
sustancias, mediante la prestacion de la asistencia por profesionales
sanitarios que no son especialistas en salud mental.

El programa parte del principio de que, con una atencién adecuada, ayuda
psicosocial y medicacion, decenas de millones de personas con trastornos
mentales, entre ellos la depresion, podrian tener una vida normal, incluso en
entornos con escasos recursos. (OMS, citado por Centro Regional de
Informacion de las Naciones Unidas para Europa Occidental, 2017).

El primer paso para obtener el tratamiento adecuado es visitar a un médico.
Ciertos medicamentos y condiciones médicas, tales como virus o trastornos de

tiroides, pueden provocar los mismos sintomas que la depresion. Un médico
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puede descartar estas posibilidades por medio de un examen fisico, una
entrevista, y pruebas de laboratorio. Después de que el medico ha descartado
una condicion médica como la causa de la depresion, el siguiente paso sera,
llevar a cabo una valoracién psicoloégica que debe ser realizada por un

profesional de la salud mental.

Al paciente se le realizara una evaluacion diagnéstica completa, la cual se
podréa efectuar a través del dialogo y entrevista con el paciente, con el propdsito
de obtener: antecedentes patologicos familiares y personales de la depresion.
Recabando asi informacién sobre el comienzo, la duracion, la gravedad y su
recurrencia de la misma. Es importante también preguntar si el paciente tiene
habitos perjudiciales para su salud como pueden ser el consumo de drogas o
alcohol, y si ha tenido ideas autodestructivas o pensamientos recurrentes de

muerte.

Una vez realizado el diagnostico, el paciente con trastorno depresivo puede
acceder un tratamiento tanto farmacologico como psicolégico que le permitira

mejorar su calidad de vida.
Psicoterapia

En el tratamiento del paciente con depresion la psicoterapia puede ayudar y se
las mismas se pueden adaptar las necesidades del individuo que padece el
trastorno, es asi que este tratamiento puede durar un corto periodo de tiempo,

entre 10 a 20 semanas, y en otros casos se puede extender a largo plazo.

La psicoterapia pueden ser principalmente de dos tipos la terapia cognitivo-
conductual y la terapia interpersonal, mediante las cuales se logrard un
tratamiento efectivo para la depresion. Estas educan al paciente a cambiar su
forma de pensar y actuar, por ejemplo la terapia cognitivo-conductual, fomenta
un nuevo modo de pensar, descartando pensamientos y comportamientos
negativos que contribuyen a la aparicion del trastorno depresivo. En cambio a

terapia interpersonal impulsa a los pacientes a comprender Yy solucionar
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aquellos vinculos personales problematicos que van a influir en la causa o

empeoramiento de la depresion (Instituto Nacional de la Salud Mental, 2009).

En algunos pacientes “la psicoterapia es la mejor opcion para la depresion leve
a moderada, en casos graves de depresion, esta no es suficiente, siendo
necesario una combinacion de medicamentos y psicoterapia, para el
tratamiento y reaparicion de la depresion” (Journal of the American Medical
Association, 2004).

1.7. Marco legal y normativo relacionado a la salud mental en Ecuador

La Constitucion Politica de la Republica del Ecuador contempla disposiciones
orientadas a garantizar la salud, el Buen Vivir y el desarrollo integral de todos
los ecuatorianos. En particular el Art. 66 determina aspectos relacionados con la
salud mental. EI mismo hace referencia a la integridad personal, que incluye: “a)
La integridad fisica, psiquica, moral y sexual. b) Una vida libre de violencia en el
ambito publico y privad. c) La prohibicion de la tortura, la desaparicion forzada y
los tratos y penas crueles, inhumanas o degradantes (Modelo y Plan estratégico
de Salud Mental, 2014).

Por otra parte, el Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV) 2013-2017 manifiesta
que:

El principio rector de la justicia relacionado con la igualdad tiene que
materializarse entre otras cosas, en la creacién de escenarios que fomenten
una paridad que viabilice la emancipacion y la autorrealizacion de las
personas y donde los principios de solidaridad y fraternidad puedan
prosperar y asi surja la posibilidad de un mutuo reconocimiento; temas
determinantes para la salud mental de las personas. (Plan Nacional de
Desarrollo/ Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017, 2013)
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CAPITULO Il

DISENO DE LA INVESTIGACION
MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Se realizé un estudio de tipo transversal descriptivo, teniendo en cuenta que se
describe el comportamiento de variables relacionadas con la depresion, que
estan 0 no presentes antes de la aparicion de la enfermedad, en un grupo de

individuos afectados, en un periodo de tiempo dado, sin realizar seguimiento.

Universo: Todos los pacientes con diagnéstico de depresién ingresados en el
hospital especializado de la ciudad de Guayaquil en el periodo de mayo a

septiembre de 2017.

Muestra: Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional a discrecién del
investigador, para la seleccidon de los pacientes teniendo en cuenta los criterios
de inclusion y exclusion definidos para el estudio. La muestra quedd

conformada por 30 pacientes.
Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:
+ Paciente adulto con diagnéstico de depresion que acepte participar

del estudio y firme el modelo de consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

+ Paciente con diagnéstico de depresidn que presente un cuadro
psicotico que lo incapacite para dar su consentimiento y participar de
la entrevista.

+ Paciente que acepte participar en el estudio y decida retirase del

mismo una vez iniciada la entrevista.
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Técnicas para recoleccion de datos

Observacion indirecta: La informacion referida al diagndstico clinico del paciente
(tipo de depresién, numero de ingresos y recurrencia de episodios) fue recogida
a partir de la Historia Clinica del mismo, con previa autorizacion del equipo de
salud. Los datos fueron recogidos en un instrumento disefiado para este

propésito (Anexo 1).

Observacion directa: Luego del proceso de consentimiento informado y la firma
del modelo correspondiente (Anexo 2), se realiz0 una entrevista estandarizada
en modo de preguntas a cada uno de los pacientes. La informacion fue recogida

en un instrumento disefiado para este estudio (Anexo 3).

Aspectos éticos de la investigacion

Para la realizacion de esta investigacion se conté con la aprobacion de la
direccion de la Institucién hospitalaria (Anexo 4). En este estudio se tuvieron en
cuenta los principios de la declaracion de Helsinki para la investigacion en
humanos (World Medical Association, 2013). La colecta de informacion y la
entrevista a los pacientes se realiz0 previo proceso de consentimiento
informado. Se respetd la confidencialidad de la informacion de los pacientes,
dado que los datos personales fueron protegidos con el uso de claves para su
identificacion y no seran revelados a terceros. Los resultados que se derivan de

este estudio solo seran utilizados con fines cientificos.
Procedimientos para el analisis de datos

Los datos recogidos fueron tabulados en una base de datos en Excel disefiada
para el efecto. Para el andlisis e interpretacion de estos se emplearon

estadigrafos descriptivos: proporciones y porcentajes.

Para la presentacion de los resultados se emplearon tablas de frecuencias y

gréficos.
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Variables

Dependiente: Depresion

Independientes: Sexo, edad, estado civil, nivel de escolaridad, procedencia,

etnia, factores psicoldgicos relacionados con la depresion, factores sociales

relacionados con la depresion, tipo de depresion.

Definicion operacional de las variables

Variables Definicion Dimensiones Indicadores Escala
Sociodemograficas Caracteristicas Sexo Caracteristicas | Hombre
sociodemograficas biolégicas
de la poblacién del sexuales
estudio, en cuanto .
. Mujer
a edad, sexo, nivel
de escolaridad, Edad Edad en afios | 14-18 afios
procedencia y etnia cumplidos
19-35 afios
36- 64 afios
Mayor de 65
afios
Estado civil Condicion civil a | Casado
la cual esta
sujeta la vida de | Soltero
cada persona .
p. Viudo
entrevistada
Divorciado
Unién libre
Escolaridad Anos de Primaria
estudios incompleta
Primaria
realizados completa
Secundaria
incompleta
Secundaria
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completa

Bachillerato
incompleto
Bachillerato
completo
Universidad
incompleta
Universidad
completa
Procedencia Lugar en que Urbano
habita el
paciente segln
la division
. Rural
geografica del
pais
Etnia Pueblo o Indigena
comunidad
humana Afro-
definida por descendiente
afinidades Mestizo
raciales,
lingUisticas, Montubio
culturales
Blanco
Factores Condiciones que se | Trauma o maltrato Trauma en la Presencia o
psicosociales encuentran sufrido durante la infancia ausencia
presentes en el infancia
entorno familiar, Maltrato
social o laboral del psicolégico

individuo con
diagnostico de
depresion y que
pueden afectar tanto
al bienestar o la
salud fisica,
psiquica o social del
mismo

Maltrato fisico

Maltrato sexual

Duelo

Pérdida de un
familiar

Migracion de un
familiar

Menos de seis
meses

Mas de seis
meses

Grado de
parentesco con
el familiar por el
gue se esta en
duelo

Percepcion de

Primer grado
de parentesco

Segundo grado
de parentesco
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la relacion del
duelo con el
estado actual de
salud

Relaciona el
evento con el
estado actual
de salud

No relaciona el
evento con el
estado actual
de salud.

Divorcio

Menos de seis
meses.

Mas de seis
meses.

Relaciona el
divorcio con el
estado actual
de salud.

Falta de ayuda

Percepcion de

para cuidar de abandono.

su persona

cuando lo Sin percepcion

necesita de abandono

Pérdidas Afectado por

debidas a una pérdidas

catastrofe

natural o No afectado

accidente por pérdidas
Relaciona el
evento con el
estado actual
de salud
No relaciona el
evento con el
estado actual
de salud

Situacién Relacion de

laboral dependencia

Desempleado
Relaciona su
situacion
laboral con el
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estado actual
de salud

No relaciona su
con el estado
actual de salud.

Si - No
Alcohol
Consumo de Con percepcién
sustancias de problemas
con el alcohol

Sin percepcion

de problemas

con el alcohol

Si - No
Tabaco

Con percepcién

de problemas

con el tabaco.

Sin percepcion

de problemas

con el tabaco

Si - No
Drogas:

Con percepcién
cocaina de problemas
marihuana por consumo
heroina de drogas.
éxtasis
anfetaminas Sin percepcion
otra (s) de problemas

por consumo

de drogas.
Presencia de un Trastorno de Accesos de Si
animo triste, vacio o desregulacion célera frecuente
Trastorno depresivo | jritaple, disruptiva del estado | y estado de
acompafado de de animo (F34.8) animo irritable \
o]

cambios somaticos
y cognitivos que
afectan
significativamente a
la capacidad
funcional del
individuo.

persistente o de
enfado crénico.

Depresion mayor:

Grave con episodio
Unico (F32.2)

Grave con episodio

Presencia de
cinco (o0 mas)
de los sintomas
descritos en el
DSM-V durante
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recurrente (F33.2)

dos semanas:

estado de
an 'c.aracteristicas animo triste, <
psicoticas con irritabilidad,
episodio Unico desinteré
(F32.3) e,:sw.] erés,
pérdida o
Con caracteristicas aumento de
pSiC()tiCﬁS con peso, insomnio
episodio recurrente | hipersomnia
(F33.3) . .
pensamiento de
En remision parcial | muerte, delirios
con episodio tnico | ¥/0 No
(F32.4) alucinaciones,
otros.
En remision parcial
con episodio
recurrente (F33.41)
Trastorno depresivo | Animo Si
persistente (distimia) | deprimido
durante la
(F34.1) mayor parte del
dia
Poco apetito o
aumentado
No
Poca
energia/fatiga
Insomnio/
Hipersomnia.
Desesperanza
Baja autoestima
Trastorno disférico Presenciade al | Si
premenstrual menos cinco
(N94.3) sintomas
descritos en el
DSM-V:
Labilidad
Irritabilidad No
Desesperanza
Ansiedad
Tension
Trastorno depresivo | Animo Si
deprimido.
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inducido por una
sustancia/medica-
mento.

Desinterés por
todas o casi
todas las
actividades.

Deterioro social,
laboral u otras
areas.

No

Trastorno depresivo
debido a otra
afeccién médica

Estado de
animo
deprimido

Desinterés en
las actividades.

Evidencias en
Historia clinica
(exploracion
fisica o los
andlisis de
laboratorio)

Si

No

Otro trastorno
depresivo
especificado

(F32.8)

Predominan los
sintomas
caracteristicos
de un trastorno
depresivo.

Malestar
Deterioro social

Deterioro
laboral labor u
otras areas.

No cumplen
todos los
criterios de
ninguno de los
trastornos de la
categoria
diagnostica.

Si

No
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Caracterizacion demogréfica de los pacientes

Edad y sexo
La tabla 1 presenta la distribucion de los pacientes por sexo y edad.

Tabla 1. Edad de los pacientes segun el sexo

Rango de edad Hombres Mujeres
(anos) N=13 N=17
Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje

(%) (%0)
14-17 1 7,1 2 11,8
18-35 5 35,7 3 17,6
36-64 6 43 11 64,7
Mayor a 65 1 7,1 1 5,9

Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Verénica Morales, 2017

De los 30 pacientes con diagndstico clinico de depresion que participaron del
estudio 17 fueron mujeres y 13 hombres, lo que representa un 56,6 % y 43,3 %
respectivamente. En ambos sexos el mayor nimero de pacientes se encontraba
en edades comprendidas entre 36 y 64 afos, rango de edad donde los
individuos son considerados por la OMS como adultos maduros. ElI menor
namero de pacientes, para ambos sexos, se encontraba en edades de
adolescencia o por encima de los 65 afios. Al considerar la sumatoria de los
pacientes adultos jovenes y maduros, se observO un mayor porcentaje de

afectados de sexo femenino en estas edades.

El DSM-V plantea que la prevalencia e incidencia de los trastornos depresivos
es mayor en mujeres, comenzando en la adolescencia y manteniéndose en la

edad adulta.
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Estado civil

Gréfico 1. Estado civil de los pacientes del estudio con independencia del sexo

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR ESTADO CIVIL CON

INDEPENDECIA DEL SEXO
10
30%
9
8
7
20% 20%
6
17 %
5
133 %
4
3
2
1
0
casado soltero divorciado separado union libre

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

El mayor nimero de pacientes del estudio (20/30) reporté encontrarse sin
pareja (estado civil soltero, divorciado o separado), lo que representa el 66,7 %;
solo 10 entraron en la categoria de casados o de convivencia bajo union libre
(33,3 %). EI nimero de pacientes segun cada estado civil se presenta en el
grafico 1. El estado civil (estar soltero, divorciado o viudo) y el estrés cronico
parecen relacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar depresion

durante la etapa adulta.
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Tabla 2. Estado civil de los pacientes que viven sin pareja segun el sexo

Hombres Mujeres
Estado civil Frecuencia | Porcentaje | Frecuencia | Porcentaje
(%) (%)
Soltero 3 30 6 60
Divorciado 2 20 3 30
Separado 5 50 1 10
Total 10 100 10 100

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Como puede observarse en la tabla 2, el nimero de pacientes que

viven sin

parejas, por estar solteros, divorciados o separados, es el mismo tanto en

hombres como en mujeres, por lo que esta condicion no guarda relacion con la

mayor tendencia a la depresion en mujeres, encontrada en este estudio.
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Nivel de escolaridad:

Grafico. 2. Nivel de escolaridad de los pacientes

Universidad completa [ 16,7 %
Universidad incompleta [Nl 16,7 %
Bachillerato completo [Nl 20%
Bachillerato incompleto [N 10%
Secundaria completa  [[NNEGEGGEE 6,7 %
Secundaria incompleta [N  133%
Primaria completa [N  133%
Primariaincompleta [ 3,3 %

0 1 2 3 4 5 6 7

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verdnica Morales, 2017

El nivel de escolaridad de los pacientes se presenta en el grafico 2. De los 30
individuos del estudio, 16 (53,3 %) tienen bachillerato terminado, de estos,
cinco completaron la Universidad. El resto de los pacientes, que suman 14 y
representan el 46,6 %, tienen un nivel de escolaridad por debajo del bachillerato
terminado. La literatura reporta que un bajo nivel de escolaridad en individuos
adultos es un importante factor de riesgo para la depresién (Huang Chang-
Guan, et. al, 2010). En el estudio no se aprecia una relacion de esta variable
con la enfermedad lo que pudiera deberse al bajo nimero de pacientes

encuestados.
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Lugar de procedencia

Grafico 3. Lugar de procedencia de los pacientes con depresion segin sexo.

Mujer

82,3%

Urbana

Hombre 61,5 %

Mujer 17’7 %

Rural

Hombre 38,5 %

o
N
S
[e)]
[e)

10 12 14 16

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Otra variable analizada en este estudio, como posible factor de riesgo para la
depresion, fue el lugar de residencia. De los pacientes encuestados, 22
proceden de zonas urbanas y solo 8 de zonas rurales, lo que representa el
73,33 % y 26,6 % respectivamente. El mayor nimero de mujeres con depresion
(14/17) reside en zonas urbanas, comportamiento similar, aunque menos
marcado se observo en los hombres (8/13). (Gréfico 3).

Este resultado sugiere que en nuestras condiciones este puede ser un factor
de riesgo a considerar en la enfermedad. En la literatura se plantea que los
problemas sociales y los factores estresantes son mas prevalente en las zonas

urbanas, lo que condiciona una mayor prevalencia de trastornos mentales.
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Procedencia étnica

Grafico.4. Procedencia étnica de los pacientes

Afrodescendiente I 3,33%

MeStiZO _ 93,3%
Indigena I 3,33%

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Al analizar la procedencia étnica de los pacientes se observé que 28/30 (93,3%)
son mestizos, denominacién que en el pais se refiere a la mezcla entre
indigenas y espafioles. (Grafico 4)

Atendiendo al numero de pacientes del estudio, este resultado no permite
interpretar la asociacion del origen étnico con la enfermedad. Aun asi, los
resultados fueron los esperados, teniendo en cuenta los siguientes aspectos.
En primer lugar, aun cuando se plantea que en la ciudad de Guayaquil se ubica
la mayor poblacion afrodescendiente del pais (Diario El Telégrafo, 2015), esta
se concentra en barrios con poblacién de escasos recursos (observacion del
autor), por lo que cabe esperar que el nivel de acceso a servicios de salud no
gratuitos sea baja. Por otra parte, segun datos del INEC, en la poblacion de la
provincia del Guayas solo se identifican como afrodescendientes el 9,7 %; la
mayor parte de la poblacion (67,5 %) se identifica como mestiza. (INEC, 2010).
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Factores de riesgo psicosociales

Tabla 3. Factores de riesgo psicosociales presentes en los pacientes

Hombres Mujeres Total
Factores de riesgo N°13 N° 17 N° 30
psicosociales
No. (%)* No. (%)* No. (%)
Pérdida de un familiar 6 46 9 53 15 50
Pérdida del conyugue 1 7,6 1 5,8 2 6,6
Divorcio 7 53,8 5 29 12 40
Falta de ayuda para 9 69,2 12 71 21 70
cuidar de su persona
Vivir solo 2 15,3 0 0 2 6,6
Pérdidas materiales 2 15,3 7 41,1 9 30
Desempleo 11 84,6 15 88 26 86,6
Consumo de alcohol 4 30,7 0 0 4 13,3
Consumo de tabaco 5 38,4 16,6
Consumo de drogas 5 38,4 0 0 5 16,6
Trauma o0 maltrato en 7 53,8 12 71 19 63,3
etapa infantil

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

La tabla 3, resume los factores de riesgo psicosociales evaluados en los

pacientes que participaron del estudio, segun el sexo de los mismos. La

situacion de desempleo, la falta de ayuda para cuidar de su persona, el haber

sufrido trauma o maltrato en etapa infantil, pérdida de un familiar y el divorcio,

fueron los encontrados en mayor porcentaje, tanto en mujeres como en

hombres.

Los estudios realizados en relaciébn con los origenes de la depresion han

demostrado que esta enfermedad es multicausal, y que en su aparicion

intervienen factores bioldgicos, psicologicos, sociales y ambientales.
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La historia de abuso en la infancia, ya sea por maltrato psicoldgico, fisico o
sexual, ocupd el tercer mayor porcentaje de factores relacionados con la
depresion en el estudio, estuvo presente en el 63,3 % de los pacientes. El
mayor porcentaje se registr6 en mujeres, donde el 70 % refirio haber sufrido

algun tipo de abuso en esa etapa de la vida (Tabla 3).

La historia de abuso durante la infancia o la adolescencia se ha asociado con
una mayor incidencia de los trastornos del estado de animo (Finzi et al., 2001;
Widom, DuMont, Czaja, 2007) y otros trastornos psiquiatricos, particularmente

en mujeres (Molnar et al., 2001)
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Gréfico 5. Desempleo de los pacientes de cada sexo segun lugar de

procedencia

Mujer I 63,1%

Urbana

Hombre N 36, %

No

Mujer NN  428%
Hombre NN 57,1 %

Rural

0 2 4 6 8 10 12 14
No
Rural Urbana
Hombre Mujer Hombre Mujer
M Total 4 3 7 12

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Al analizar el desempleo como factor social relacionado con la depresiéon de
estos pacientes, se observd que de las 26 personas que se encontraban sin
trabajo, 19 eran de procedencia urbana y 7 de procedencia rural, para un 73,1
% y 26,9 % respectivamente. La mayor parte de los afectados en la zona
urbana fueron mujeres (12/19) lo que representa el 63,1 % de los individuos con

esta procedencia. (Grafico 5)
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Grafico 6. Convivencia en los pacientes con falta de ayuda para cuidar de su

persona

33,3%

23,8 % 23,8%

143 %

N

4,8 %

0 =

Con su esposo

(a)

-

Hijo (a) Otros Padre/Madre = Solo
si
H Total 5 3 7 5 1

Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Llama la atencién que de los 21 pacientes que refieren falta de ayuda para
cuidar de su persona, solo uno vive sin acompafante. Es decir que 20/21 (95,2
%) no siente apoyo de los familiares con los que conviven para cuidar de su
persona. Este aspecto fue explorado en el estudio con preguntas estructuradas
relacionadas con la atencion de sus familiares respecto a la alimentacion y
ayuda economica, por lo que pudiera estar indicando una desorganizacion en el

seno familiar. (Grafico 6)
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Tipos de depresion

Grafico 7. Distribucidén de pacientes segun diagndstico clinico de la depresion

6,7% @ Trastorno depresivo por una
sustancia o medicamento -
alcohol (F10.24)

13,3%

B Trastorno depresivo por de otra
sustancia - drogas (F 19.24)

@ Trastorno de depresion mayor
grave -episodio unico (F 32.2)

O Trastorno de depresion mayor
30% grave -episodio recurrente (F
33.2)

B Trastorno de presion mayor
con caracteristicas psicoticas -
episodio unico (F 32.3)

M Trastorno de depresion mayor
con caracteristicas psicoticas -
16,7% episodio recurrente (F 33.3)

Fuente: Historia clinica de los pacientes
Elaborado por: Verénica Morales, 2017

Como se observa en el grafico 7 el mayor numero de pacientes encuestados
tuvo diagnostico de trastorno de depresion mayor (26/30), lo que representa el
86,6 %. Atendiendo a los especificadores de gravedad y curso del trastorno,
descritos en el DSM-V, los mayores porcentajes correspondieron al trastorno de
depresion mayor grave con episodio Unico (F 32.2), con un 30 % (9/30) y al
trastorno de depresion mayor con caracteristicas psicoticas (episodio unico) F
32.3, que represento el 26,6 % (8/30).
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CONCLUSIONES

1. Los factores demograficos de mayor impacto en la depresion de los
pacientes estudiados fueron ser mujer, ser de procedencia urbana y
encontrarse sin pareja estable (estado civil soltero, divorciado o

separado).

2. Los factores de riesgo sociales y psicolégicos identificados en este
estudio concuerdan con lo reportado en varios estudios sobre factores
sociales estresantes como el desempleo, problemas de convivencia,
divorcio, pérdida de familiares e historia de abuso o violencia en la

infancia.

3. El mayor numero de pacientes entrevistados ha sido diagnosticado con
trastorno de depresidon mayor y su aparicion es en la etapa adulta
madura entre los 34 y 64 afios lo cual se corrobora con los resultados

obtenidos.
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RECOMENDACIONES

1. Proponer un estudio a nivel poblacional que permita identificar la
incidencia y prevalencia de los trastornos depresivos en la poblacion

general.

2. Plantear un estudio de casos y controles epidemiolégicos para
determinar la fuerza de asociacion de los factores de riesgo identificados
en este estudio en pacientes con trastornos de depresion, con vista a

contribuir al conocimiento de la enfermedad.
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ANEXOS

CcODIGO

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Anexo 1

INSTRUMENTO DE RECOGIDA DE DATOS DE LA HC

Proyecto de Investigacion: Factores psicosociales asociados a los trastornos
depresivos en pacientes ingresados en un hospital de especialidades de la
Ciudad de Guayaquil.

DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

Nombre y Apellidos:

Sexo:

Fecha de nacimiento: Edad:

DATOS DE LA HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE RELACIONADOS CON LA DEPRESION

Episodio Unico( ) Episodio recurrente ()
Fecha de ingreso del paciente Tiempo en meses
Edad del paciente en el momento del diagndstico: ___ afios

Il Tipo de depresion
a) F 34.8 Trastorno de desregulacion destructiva del estado de animo ( )

b) F32.2 Trastorno de depresidon mayor grave — episodio Unico ( )

c) F32.3 Trastorno de depresidon mayor con caracteristicas psicéticas — episodio Unico ( )

d) F33.2 Trastorno de depresiéon mayor grave - episodio recurrente ( )

e) F33.3 Trastorno de depresidon mayor con caracteristicas psicoticas — episodio
recurrente ( )
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f) F34.1 Trastorno depresivo persistente (distimia) ()
Inicio temprano (inicio antes de los 21 afios): ()
Inicio tardio (inicio a partir de los 21 afios): ()

g) N 94.3 Trastorno disférico premenstrual ( )

h) F10.24 Trastorno depresivo moderado/grave, inducido por una
sustancia/medicamento (Alcohol)

i) F19.24 Trastorno depresivo moderado/grave, inducido por una
sustancia/medicamento (Otra sustancia o sustancia desconocida)

j) Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica ( )
Enfermedad

k) F32.8 Otro trastorno depresivo especificado ( )

I) F32.9 Otro trastorno depresivo no especificado ( )

Fecha de recogida de datos:

Nombre del investigador:

Firma:
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Anexo 2

Cadigo
Hoja de consentimiento informado
Proyecto de investigacion: Factores psicosociales asociados a los trastornos

depresivos en pacientes ingresados en un hospital especializado de la Ciudad
de Guayaquil.

Yo,

con cédula de identidad en fecha ,

confirmo que el entrevistador, estudiante de la Universidad Catdlica de Santiago
de Guayaquil, me ha dado informacion oral sobre el propdsito de la recoleccién
de datos en el presente estudio, que se realizara a través de la entrevista, la
cual tendréa un tiempo de duracién aproximado de 10 min, todo lo tratado sera

confidencial y no me ha sido solicitado ningun valor econémico.

Entiendo que mi participacion en esta investigacion es voluntaria y he

comprendido los fines de la misma.

Doy mi consentimiento para que mis respuestas sean utilizadas con fines

académicos.

Firma:

Cl:

Entrevistador:

Firma:
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UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Anexo 3
Instrumento de recoleccién de datos
CUESTIONARIO

CODIGO

Proyecto de investigacion: Factores psicosociales asociados a los trastornos
depresivos en pacientes ingresados en un hospital especializado de la Ciudad
de Guayagquil.

| DATOS PERSONALES DEL PACIENTE

1.Sexo: a)Hombre b) Mujer D

2.Edad: a) 14-17 afios 18-35 afios b) 36-64 afios c) Mayor de 65 afios
3. Lugar de residencia:

a) Urbana D b) Rural

4. Estado civil
a) Soltero |:]b) Casado|:] c) Unidn Iibre|:] d) Viudo |:| e) Divorciado |:]

5. Etnia: Indigena |:| Afrodescendiente |:| Montubio D Mestizo[] Blanco D

6. Escolaridad

a) Primaria incompleta D b) Primaria terminada D
c) Secundaria incompleta D d) Secundaria terminada D
e) Bachillerato incompleto D f) Bachillerato terminado D
g) Universidad incompleta N h) Universidad terminada -
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Il FACTORES PSICOSOCIALES ASOCIADOS A LA DEPRESION
7. ¢éHa sufrido recientemente pérdidas?

Divorcio: si |:| no |:]

a) Menos de 6 meses D
b) Mas de 6 meses D
c) Sin datos D

Lo considera asociado a su estado de salud actual: si |:]no |:| sin datos|:|

Muerte de algun familiar:si [ | no [ ]

a) Menos de 6 meses

b) Mas de 6 mes [ ] sindatos [ ]

Parentesto

a) Primer Grado: madre |:| padre|:] hijos D conyuges D

b) Segundo grado: hermanos [ | abuelos [ | nietos| | tios ]
c) Sindatos [ |

Lo considera asociado a su estado de salud actual: si |:|no D sin datos |:|

Migracion de algun familiar: si |:] no|:|
a) Menos de 6 meses |:|
b) Més de 6 mes [ ] sindatos [ ]

Parentesco

a) Primer Grado: madre |:| padre|:] hijos D conyuges |:|

b) Segundo grado: hermanos E] abuelos [:| nietos |:| tios |:|
c) Sin datos [ |

Lo considera asociado a su estado de salud actual: si Dno D sin datos |:|
Perdida de trabajo:si[ | no[ |

Lo considera asociado a su estado de salud actual: SD no [] sin datos [_|
Pérdidas materiales: si [l no [

Lo considera asociado a su estado de salud actual: si |:| no D sin datos D

8. ¢Con quién o quienes vive usted?

a) Solo |:] b) Con su esposo (a)D c) Hijo (a) [:| Padre|:| Madre |:|
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d) Otros |:|

9. ¢Considera usted que le falta ayuda para cuidar de su persona cuando lo necesita?

a) Si |:]
b)No [ ]

10. ¢Consume usted alcohol?

a)Si [] b)No[] c)Noresponde []
11. ¢Usted fuma?

a) Si ] b) No[ ]

13. ¢Consume usted drogas? a)Si [ | b)No [ | Noresponde []

14. ¢{Qué drogas consume?

a) cocaina D b) marihuana|:] c) heroina D d) éxtasis |:|e) anfetaminas|:|
flotra(s) [ | dosomas [ | ninguna [_|

15. ¢Durante su infancia sufrié usted algun tipo de maltrato?
a)Si [ | b) No[ | Noresponde [ |
17. éDe qué tipo?
a) Fisico |:] b) Sexual D c) Psicolégico |:| d) Fisico/Psicolégico
e) Sexual/Psicolégico f) Fisico/Sexual/ Psicolégico g) Ninguno

¢éRecibié atencidn psicoldgica?
a) Si |:| b)No |:] c) Sin datos
b) ¢éConsidera usted que ha superado esta situacion?
a)Si[ ] b) No [ | c)Sindatos

Fecha de recogida de datos:

Nombre del entrevistador: Firma:

SE ANEXA CONSENTIMIENTO INFOR
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Anexo 4

Autorizacion de la Institucion donde se realiz6 el estudio

SWOM\” oL o fpocs Bconad
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UNIVERSIDAD CATOLICA ver encon)

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Carrera de Enfermeria Copsmanic
Prots
Guayaquil, 29 de Mayo del 2017

Doctor —Artetesa U oL
Carlos Orellana Roman }l/%&/c['&/ %

Director técnico del Instituto de Neurociencias de la Ciudad de GuayaquiJ/

En su despacho.-

De mis consideraciones:

Yo Veronica Elizabeth Morales Méndez con Cl: 0919377390 Alumna de la Carrera de
Enfermeria de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil.

Conocedora de su espiritu de colaboracién en lo que a Docencia se refiere; me permito
solicitar a Usted, la respectiva autorizacién para realizar el trabajo de titulacion con el
tema “Factores psicosociales asociados a los trastornos depresivos en pacientes
ingresados en el Instituto de Neurociencias de la ciudad de Guayaquil” durante el Periodo
de Mayo a Septiembre 2017, en la institucion que Usted dirige.

En el proceso de elaboracién y Recoleccién de datos (Encuesta/Observacion) del
presente estudio; se guardara en todo momento la privacidad necesaria para
salvaguardar la identidad de los sujetos estudiados, exceptuando lo de los alumnos

investigadores.
Agradeciendo a la presente, aprovecho Ila oportunidad para reiterarle mis
agradecimientos.

S
4_

Atentamente, 5,
Se>A3
Wcprs Vit >*3:Q'vf

[/RUAEF == ‘A
: ¢ </ BE o
Veroénica Elizabeth Morales Méndez CaTmy
Cl: 0919377390 Sz
s ;‘r v<

" s Sy

Correo: veronicamorales82@yahoo.it aH
=y

i E

el

Fecha de entrega: 29 de Mayo del 2017
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Anexos 5

Iméagenes de visitas a la institucion para la recoleccion de datos
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Secretaria Nacional de Educacion Superior,

- Ciencia, Tecnologia e Innovacién

DECLARACION Y AUTORIZACION

Yo, Morales Méndez, Veré6nica Elizabeth , con C.C: # 0919377390 autora del trabajo
de titulacion: “Factores psicosociales asociados a los trastornos depresivos en
pacientes ingresados en un hospital de especialidad de la Ciudad de Guayaquil”, previo
a la obtencién del titulo de Licenciado en Enfermeria en la Universidad Catdlica de

Santiago de Guayaquil.

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligacién que tienen las instituciones de
educacién superior, de conformidad con el Articulo 144 de la Ley Organica de
Educacion Superior, de entregar a la SENESCYT en formato digital una copia del
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