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1.- RESUMEN

El presente trabajo es un estudio que determina los sintomas depresivos mas
frecuentes e incapacitantes, que se han determinado a través de la aplicacion del
Test de Beck, en un grupo de mujeres que acudieron a diversos centros de Salud
Mental del Distrito Metropolitano de Quito, durante el periodo Agosto 2008 a
Febrero 2009.

Mediante este trabajo investigativo inicial y preparatorio, realizado con metodologia
descriptiva y de estudio de casos, se aprecia estos resultados del Test de Beck: el
mayor porcentaje de las mujeres investigadas el 45% (n=90), no presentan
depresion, el 23.5% (n=47) tienen resultados que les ubican en depresion
moderada, el 18.5% (n=37) de las mujeres tienen depresion leve y el 13% (n=26)

mujeres demuestran en sus resultados, depresion severa.

En lo que respecta a nuestros objetivos de investigacion, se ha determinado que:
los sintomas que con mayor frecuencia se han calificado como “muy intensos” ( las
respuestas que presentan el valor mas alto en cada reactivo del test) para todas las
mujeres investigadas son: para el 15.5% (n=31) corresponden a sintomas de
cambios del suefio y perdida de interés del sexo, seguidos por el 13% (n=26)
mujeres con sentimientos de castigo y autocriticas, seguidas del 10.5% (n=21) con
cambios de apetito, el 10% (n=20) de sintomas de llanto e indecision, seguida del
9% (n=18) de sintomas de irritabilidad, y finalmente con el 8.5% (n=17) de las

mujeres con sintomas de pesimismo y sentimientos de fracaso.

En relacion de los sintomas muy intensos y la depresion severa (N=26) el mayor
porcentaje de las mujeres un 76.9% (n=20) presentan sintomas muy intensos de:
sentimientos de castigo, el 53.84% (n=14) pérdida de interés en el sexo, el 50%
(n=13) indecision, el 46.2% (n=12) sentimientos de pesimismo, de sentimientos de
fracaso, autocriticas y cambios en el patron de suefio. Finalmente el 42.3% (n=11)
presentan sintomas muy intensos de dificultad de concentracion, el 38.5% (n=10)

llanto y el 34,6 % (n=9) presentan sintomas muy intensos de cambios en el apetito.



2.- INTRODUCCION

La depresion en primer lugar es un sintoma, que a veces se presenta con caracter
exclusivo o casi exclusivo, a veces acompafiado a otros que tiene o no relacion
directa. En segundo lugar, la depresion es un sindrome en el que lo nuclear del
mismo es la tristeza, pero que, como tal sindrome, se enlaza con los sintomas que
lo constituyen, con la suficiente constancia en su presentacion conjunta como para
inferir, licitamente, una relacién con el conjunto. Ese conjunto de sintomas, el
sindrome, puede ser objeto, por si mismo, de un andlisis particular. En tercer lugar,
la depresion es una enfermedad, cuya manifestacion habitual es el sindrome
depresivo y dentro de él sintoma habitual: la tristeza y sobre la cual puede
indagarse con referencia a sus aspectos concretos (etiologia, patogenia, forma de

curso, final y tratamiento). (1)

Segun un informe de la OMS (WHO, 2004, la depresion representa la principal
causa de discapacidad en la regién europea, y constituye la patologia psiquica mas
prevalerte a nivel mundial, afectando alrededor de 340 millones de personas. En
dicho documento también se anticipa que, para el afio 2020, la depresion mayor se
convertird en la segunda causa de pérdida de afios de vida saludable en la

poblacion mundial. (2

La prevalencia de depresion mayor a lo largo de la vida es del 10-25% para las
mujeres y del 5-12% para los varones, y la recurrencia de los trastornos afectivos
constituye un problema médico grave. En Estados Unidos, el 85% de los pacientes
con un episodio de depresidon mayor padecera alguna recurrencia, con un aumento

de la gravedad evidente de cada uno de los episodios siguientes. (3)

La depresion es un trastorno frecuente y costoso. En Estados Unidos, el trastorno
depresivo mayor afecta al 16,2% de los adultos en algin momento de su vida. El
informe de la Organizacion Mundial de la Salud de 2001 clasifico la depresion como
«la cuarta enfermedad causante de mayor carga econdémica, que es responsable

del 4,4% de los afios de vida ajustados al grado de discapacidad y la principal
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causa de afos vividos con una discapacidad, explicando el 11,9% de los afios de

invalidez». (1)

La existencia de una mayor prevalencia de depresion en mujeres que en hombres
se ha encontrado de forma consistente tanto en estudios epidemiolégicos como

clinicos, y asi como en diferentes culturas. (5)

“Varios estudios longitudinales han encontrado un peor prondstico en las mujeres:
éstas parecen presentar con mas frecuencia un curso mas crénico y recurrente con
episodios mas largos. Un trabajo reciente que examina las diferencias de género en
depresion cronica (incluye depresion mayor y distimia) también encuentra que las
mujeres con depresién presentan mas gravedad, y el curso de la enfermedad les

provoca mas discapacidad y peor calidad de vida”. (5)

Segun estadisticas del INEC, en el afio 2000, dentro de las enfermedades
mentales, la depresion ocupa el segundo puesto con el 16.2% de hospitalizados,
dentro de estos casos las mujeres son las mas afectadas, representando el
65.55%. Estos datos en el 2007 de un total de 920047 de egresos hospitalarios en
todo el Ecuador existieron 2205 con diagndsticos de trastornos de humor y dentro

de estos casos 1437 pertenecen a mujeres. (6)

En un estudio realizado en Quito en la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Catodlica del Ecuador se encontré una prevalencia de depresion de

mujeres del 32% y de hombres del 25,3%. (7)

Este estudio estuvo compuesto por 200 mujeres que acudieron a diversos centros
de Salud Mental del Distrito Metropolitano de Quito. (“Hospital Julio Endara”,
“Subcentro de Chimbacalle”, “Hospital SOLCA Quito”, “Hospital San Juan de Dios”,
y “Clinica Guadalupe”). Cumplieron los siguientes criterios de inclusion: Mujeres
que acuden a la consulta de salud mental de los centros de salud mental del Distrito
Metropolitano de Quito, edad entre 15 y 65 afios, aceptacion voluntaria para llenar

el test y ser paciente alfabeta.
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Para la investigacion se aplicé el inventario para la depresion de Beck tomando
como referencia el “An inventory for measuring depression. Arch Gen Psychiatry
1961; 4. 561-571” y se pregunté datos sobre edad, estado civil, instruccion y
ocupacién. En cuanto al Inventario de Depresion de Beck, se lo utiliz6 debido a que
es usado ampliamente a nivel mundial, es de facil aplicacion y esta estandarizado

también en Latinoamérica. (s)

El objetivo general de esta tesis es determinar los sintomas depresivos mas
frecuentes e incapacitantes a través del Test de Beck que se presentan en un grupo
de mujeres que acuden a diversos centros de Salud Mental del Distrito

Metropolitano de Quito.

Los objetivos especificos, son: “establecer diferencias de depresion segun el test de
Beck en el grupo de de mujeres que acuden a diversos centros de Salud Mental del
Distrito Metropolitano de Quito”, “Determinar de las principales caracteristicas socio
demograficas en el grupo de mujeres que acuden a diversos centros de Salud
Mental del Distrito Metropolitano de Quito” y “Determinar los sintomas depresivos
mas frecuentes que producen mayor discapacidad en el grupo de mujeres que

acuden a diversos centros de Salud Mental del Distrito Metropolitano de Quito”.

Este estudio nos demuestra que en la depresion como sindrome, existe una
asociacion de multiples factores como normas culturales, valores, el nivel
socioecondmico, la presencia de acontecimientos adversos, la presencia de

conflictividad familiar y de pareja entre otros.

El presente estudio determina los sintomas depresivos mas frecuentes e
incapacitantes identificados a través del Test de Beck, en un grupo de mujeres,
dicho trabajo se realiz6 con la finalidad de identificar factores relacionados y
proponer estrategias de ayuda y la difusion de dichos datos a la poblacién

ecuatoriana.
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3. - MARCO TEORICO

3.1. CAPITULO | “DEPRESION”

3.1.1. TEORIA DE BECK SOBRE LA DEPRESION Y SU TRATAMIENTO

La teoria de Beck evidencia una gran claridad semantica, con conceptos que se
definen claramente y de forma constante. En y entre las descripciones de las
investigaciones, Beck usa términos, ideas, definiciones y conceptos de una manera
qgue reflejan crecimiento, de forma que se entiende con facilidad. Aunque su
investigacion y sus escritos usan tanto lenguaje inductivo como el deductivo, sus

palabras son tan equitativas como claras. (9)

Sobre 1956, A. Beck trabajaba como clinico e investigador psicoanalista. Su interés
estaba centrado por entonces en reunir evidencia experimental de que en las
depresiones encontraria elementos de una "hostilidad vuelta contra si mismo" en
los pacientes depresivos tal como se seguia de las formulaciones freudianas. Los
resultados obtenidos no confirmaron esa hipotesis. Esto le llevé a cuestionarse la
teoria psicoanalitica de la depresion y finalmente toda la estructura del
psicoanalisis. Los datos obtenidos apuntaban mas bien a que los pacientes
depresivos "seleccionaban" focalmente su visién de sus problemas presentandolos
como muy negativos. Esto unido a los largos analisis de los pacientes depresivos
con la técnica psicoanalitica habitual, y con escasos resultados para tan alto costo,
le hicieron abandonar el campo del psicoanalisis. Su interés se centr6 desde

entonces en los aspectos cognitivos de la psicopatologia y de la psicoterapia. (10)

En 1967 publico "La depresion" que puede considerarse su primera obra en la que
expone su modelo cognitivo de la psicopatologia y de la psicoterapia. Varios afios
después publica "La terapia cognitiva y los trastornos emocionales" (1976) donde
extiende su enfoque terapéutico a otros trastornos emocionales. Pero es su obra
"Terapia cognitiva de la depresiéon" (1979) la que alcanza su maxima difusién y
reconocimiento en el ambito clinico. En esta obra no solo expone la naturaleza

cognitiva del trastorno depresivo sino también la forma prototipica de estructurar un
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caso en terapia cognitiva, asi como descripciones detalladas de las técnicas de
tratamiento. La obra referida llega asi a convertirse en una especie de manual de
terapia cognitiva. (10)

3.1.2. PRINCIPALES CONCEPTOS TEORICOS

Estructura de significado y psicopatologia

“La terapia cognitiva (CT) es un sistema de psicoterapia basado en una teoria de la
psicopatologia que mantiene la percepcion y la estructura de las experiencias del

individuo determinan sus sentimientos y conducta (Beck, 1967 y 1976)". (10)

“El concepto de estructura cognitiva suele recibir otros nombres como el de
esquema cognitivo y en el ambito clinico el de supuestos personales (Beck, 1979).
Equivalen también a las creencias segun la concepcion de A. Ellis (1989 y 1990).
Con todos estos términos equivalentes nos referimos a la estructura del
pensamiento de cada persona, a los patrones cognitivos estables mediante los que
conceptualizamos de forma idiosincratica nuestra experiencia. Se refiere a una
organizacién conceptual abstracta de valores, creencias y metas personales, de las
que podemos, 0 no, ser conscientes. Los esquemas pueden permanecer "inactivos
a lo largo del tiempo" y ante situaciones desencadenantes o precipitantes (de orden
fisico, biolégico o social), se activan y actian a través de situaciones concretas
produciendo distorsiones cognitivas (procesamiento cognitivo de la informacién
distorsionado) y cogniciones automaticas (o pensamientos negativos, que serian los

contenidos de las distorsiones cognitivas)”. (10)

Cognicién

“Se refiere a la valoracion de acontecimientos hecha por el individuo y referida a
eventos temporales pasados, actuales o esperados. Los pensamientos o imagenes
de los que podemos ser conscientes 0 no en el sistema de cogniciones de las

personas podemos diferenciar (Beck, 1981):
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e Un sistema cognitivo maduro-hace referencia al proceso de informacion real.
Contiene los procesos que podemos denominar como racionales y de

resolucion de problemas a base de contrastacion de hipotesis o verificacion.

e Un sistema cognitivo primitivo-hace referencia a lo anteriormente expuesto bajo
el epigrafe de supuestos personales. Esta organizacién cognitiva seria la
predominante en los trastornos psicopatolégicos. Esta forma de pensamiento es
muy similar a la concepcion freudiana de los "procesos primarios" y a la de

Piaget de "egocentrismo" y primeras etapas del desarrollo cognitivo”. (10)

Distorsion cognitiva y pensamientos automaticos

“Los errores en el procesamiento de la informacién derivados de los esquemas
cognitivos o supuestos personales recibe el nombre de distorsidn cognitiva.
Basicamente serian errores cognitivos. Beck (1967 y 1979) identifica en la

depresidn no psicotica los siguientes:

e Inferencia arbitraria: se refiere al proceso de adelantar una determinada
conclusién en ausencia de la evidencia que la apoye o cuando la evidencia es

contraria.

e Abstraccidon selectiva: consiste en centrarse en un detalle extraido fuera de
contexto, ignorando otras caracteristicas mas relevantes de la situacion, y

valorando toda la experiencia en base a ese detalle.

e Sobregeneralizacion: se refiere al proceso de elaborar una conclusién general a
partir de uno o varios hechos aislados y de aplicar esta conclusién a situaciones

no relacionadas entre si.

e Maximizacion y minimizacion: se evalian los acontecimientos otorgandole un

peso exagerado o infravalorado en base a la evidencia real.
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e Personalizacion: se refiere a la tendencia excesiva por la persona a atribuir
acontecimientos externos como referidos a su persona, sin que exista evidencia

para ello.

e Pensamiento dicotbmico o polarizacién: se refiere a la tendencia a clasificar las
experiencias en una o dos categorias opuestas y extremas saltandose la

evidencia de valoraciones y hechos intermedios”. (10)

Otros autores han aumentado el repertorio de distorsiones cognitivas detectadas en
distintos estados emocionales alterados (p.e Mckay, 1981). Lo esencial es destacar
gue aunque algunas distorsiones pueden ser especificas de determinados
trastornos, lo normal es que estén implicados en diversos trastornos y estados
emocionales alterados. Solo la organizacion cognitiva es idiosincratica y personal a
cada individuo, aunque pueden encontrarse semejanzas en sus distorsiones y

supuestos personales.

“Los pensamientos automaticos serian los contenidos de esas distorsiones
cognitivas derivadas de la confluencia de la valoracion de los eventos y los
supuestos personales. Las caracteristicas generales de los pensamientos

automaticos son (Mckay, 1981):

Son mensajes especificos, a menudo parecen taquigraficos.

e Son creidos a pesar de ser irracionales y no basarse en evidencia suficiente.

e Se viven como espontaneos o involuntarios, dificiles de controlar.

e Tienden a dramatizar en sus contenidos la experiencia.

e Suelen conllevar una vision de tunel: tienden a producir una determinada
percepcién y valoracién de los eventos. Asi tenemos: los individuos ansiosos se
preocupan por la anticipacién de peligros, los individuos deprimidos se
obsesionan con sus pérdidas, la gente crGnicamente irritada se centra en la
injusta e inaceptable conducta de otros”. (10
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3.1.3. CONCEPTUALIZACION DE LOS PROBLEMAS

“Los datos basicos para la terapia cognitiva consisten principalmente en las

cogniciones de los pacientes, fundamentalmente a partir de los pensamientos

automaticos (Beck, 1981). Los pensamientos automaticos se suelen recoger de tres

fuentes principales: informes orales del mismo paciente al expresar las cogniciones,

emocionales y conductas que experimenta entre las sesiones y referidos a

determinadas éareas problematicas; los pensamientos, sentimientos y conductas

experimentados durante la terapia; y el material introspectivo o de auto registro

escrito por el paciente como parte de las tareas terapéuticas asignadas entre las

sesiones”. (10)

Una vez recogidos estos datos bésicos, el terapeuta en colaboracion con el

paciente, pueden conceptualizarlo en tres niveles de abstraccion:

El significado que el paciente da a su experiencia de los hechos pasados,
relacionados con sus areas problematicas. Estos datos se suelen obtener a
partir de preguntas del siguiente estilo: "¢ CoOmo interpretaste la situacion en que

te sentiste mal?", "¢ Qué significd para ti el que sucediera x?".

Los significados dados por el paciente a su experiencia son agrupados por el
terapeuta en patrones cognitivos. Tipos comunes (ejemplo "creer que debe
tener apoyo permanente para afrontar las situaciones", "aplicar el rechazo a
situaciones personales”, etc.); En funcion del tipo de error cognitivo o distorsiéon
cognitiva (ejemplo "sobregeneralizacion", "polarizacion”, etc); y en funcién del

grado de realidad y adaptacién de las cogniciones.

Articular a modo de hipétesis los patrones cognitivos en significados personales
0 esquemas cognitivos subyacentes y tacitos. Esta articulacion permitira
formular el ndcleo cognitivo a la base de los problemas del paciente y permitira

Su contrastacion empirica.

“En resumen (Beck, 1979), el terapeuta traduce los sintomas del paciente en

términos de situaciones evocadores-pensamientos- afectos-conductas implicadas
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como primer paso; después detecta los pensamientos automéaticos y su base de
distorsiones cognitivas y por Uultimo genera hipétesis sobre los supuestos
personales subyacentes, haciendo esto Ultimo en base a las distorsiones cognitivas
mas frecuentes, contenidos comunes (ejemplo: empleados en palabras "clave" o
expresiones del paciente), como defiende el paciente una creencia y de momentos
asintomaticos o "felices" del paciente (donde se suele confirmar el reverso del

supuesto personal)”. (10)

3.1.4. APLICACIONES PRACTICAS

La terapia cognitiva es un proceso de resolucion de problemas basado en una
experiencia de aprendizaje. El paciente, con la ayuda y colaboracion del terapeuta,
aprende a descubrir y modificar las distorsiones cognitivas e ideas disfuncionales.
La meta inmediata, denominada en la CT "terapia a corto plazo" consiste en
modificar la predisposicién sistematica del pensamiento a producir ciertos sesgos
cognitivos (distorsiones cognitivas). La meta final, denominada "terapia a largo
plazo" consiste en modificar los supuestos cognitivos subyacentes que harian

vulnerable al sujeto. (10)

Los pasos anteriores tienen su puesta en practica en distintos aspectos:

La relaciéon terapéutica

El terapeuta tiene una doble funcién: como guia, ayudando al paciente a entender
la manera en que las cogniciones influyen en sus emociones y conductas
disfuncionales; y como catalizador, ayudando a promover experiencias correctivas o
nuevos aprendizajes que promuevan a su vez pensamientos y habilidades mas
adaptativas. EI manejo de ciertas habilidades facilita la colaboracién, en especial el
de la empatia emocional y cognitiva (entender y reflejar él como el paciente parece
vivir sus estados emocionales y su vision de su situacion), la aceptacion del cliente
(no rechazarlo por sus caracteristicas personales o tipo de problema presentado) y

la sinceridad del terapeuta (pero con cierta diplomacia). (Beck, 1979).
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Un punto importante es que lo que sucede en la relacion entre terapeuta y paciente
es entendido como reflejo del intercambio cognitivo entre ambos. Asi los fendmenos
de "resistencia", "transferencia" y "contratransferencia" serian resultado de las
distorsiones cognitivas y supuestos personales y de otros factores (ejemplo: falta de
acuerdo sobre las metas de la terapia, imposibilidad de proveer racionalidad en el

tipo de cuestionamiento, etc.) (Beck, 1979). (10

Estrategias de tratamiento

Una vez conceptualizados los problemas del paciente se genera un plan de
tratamiento con el fin de modificar las distorsiones cognitivas y los supuestos
personales. Para ello el terapeuta se vale tanto de técnicas cognitivas como
conductuales. Estas técnicas son presentadas en las sesiones, se pide feedback de
su entendimiento, se ensayan en consulta y se asignan como tarea para casa a un

area problema seleccionado.

Técnicas de tratamiento

¢ La finalidad de las técnicas cognitivo-conductuales es proporcionar un medio de
nuevas experiencias correctoras que modifiqguen las distorsiones cognitivas y

supuestos personales.

¢ Finalidad de las técnicas cognitivas: facilitar la exploraciéon y deteccion de los
pensamientos automaticos y supuestos personales. Una vez detectados

comprobar su validez.

e Finalidad de las técnicas conductuales: proporcionar experiencias reales y
directas para comprobar hipotesis cognitivas y desarrollar las nuevas
habilidades.

Conviene sefalar que la CT, en principio, es "ecléctica" en cuanto a las técnicas
empleadas. Lo relevante es revisar y contrastar la validez, a modo de hipoétesis, de

las distorsiones y supuestos personales, el proceso que conlleva tal revision. (10)
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3.1.5. TECNICAS COGNITIVAS

Deteccidn de pensamientos automaticos

Los sujetos son entrenados para observar la secuencia de sucesos externos y sus
reacciones a ellos. Se utilizan situaciones (pasadas y presentes) donde el sujeto ha
experimentado un cambio de humor y se le ensefia a generar sus interpretaciones
(pensamientos automaticos) y conductas a esa situacién o evento. También, a
veces se pueden representar escenas pasadas mediante rol-playing, o discutir las

expectativas terapéuticas para detectar los pensamientos automaticos.

La forma habitual de recoger estos datos es mediante la utilizacion de auto registros

como tarea entre sesiones. (10)

Clasificacion de las distorsiones cognitivas

A veces es de ayuda ensefiar a los pacientes el tipo de errores cognitivos mas

frecuentes en su tipo de problema y como detectarlos y hacerle frente.

Busqueda de evidencia para comprobar la validez de los pensamientos

automaticos

Puede hacerse de diferentes maneras: a partir de la experiencia del sujeto se hace
una recoleccién de evidencias en pro y en contra de los pensamientos automaticos
planteados como hipétesis. Disefiando un experimento para comprobar una
determinada hipétesis: el paciente predice un resultado y se comprueba. Utilizar
evidencias contradictorias provenientes del terapeuta u otros significativos para
hip6tesis similares a las del paciente. Uso de preguntas para descubrir errores
I6gicos en las interpretaciones del paciente (sin duda el método mas usado). Para

comprobar los supuestos personales se usan métodos similares. (10)
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Concretizar las hipotesis

Las formulaciones vagas del paciente sobre sus cogniciones deben de ser
operacionalizadas lo mas claramente posible para su contrastacion. Para ello se le
pregunta al paciente que refiera caracteristicas o ejemplos de sus formulaciones

vagas e inespecificas.

Reatribucién

El paciente puede hacerse responsable de sucesos sin evidencia suficiente,
cayendo por lo comin en la culpa. Revisando los posibles factores que pueden
haber influido en la situacion de las que se creen exclusivamente responsables, se

buscan otros factores que pudieron contribuir a ese suceso.

Descentramiento

El paciente se puede creer el centro de la atencidn de otros, sintiéndose
avergonzado o suspicaz. Mediante recogida de informacion proveniente de otros
(p.e disefiando un experimento a modo de encuesta) puede comprobar esa

hipotesis.

Descatastrofizacion

El paciente puede anticipar eventos temidos sin base real y producirle esto
ansiedad. El terapeuta puede realizar preguntas sobre la extension y duracién de
las consecuencias predichas asi como posibilidades de afrontamiento si

sucedieran, ensanchando asi la vision del paciente.

Uso de imagenes

El terapeuta puede usar las imagenes para que el paciente modifigue sus
cogniciones o desarrolle nuevas habilidades. Por ejemplo pueden ser utilizadas
imagenes donde el paciente se ve afrontando determinadas situaciones,

instruyéndose con cogniciones mas realistas.
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Manejo de supuestos personales

Uso de preguntas: preguntar si la asuncion le parece razonable, productiva o de
ayuda. Preguntar por la evidencia para mantenerla. Listar las ventajas e
inconvenientes de mantener esa asuncidon. Diseflar un experimento para

comprobar la validez de la suncién. (10)

3.1.6. TECNICAS CONDUCTUALES

Programacidon de actividades incompatibles

Se utiliza para que el paciente ejecute una serie de actividades alternativas a la

conducta-problema (ejemplo: actividad gimnastica en lugar de rumiar).

Escala de dominio/placer

El paciente lleva un registro de las actividades que realiza a lo largo del dia y va
anotando para cada una de ellas el dominio que tiene en su ejecucion y el placer
que le proporciona (ejemplo utilizando escalas de 0-10). Esta informacion es
utilizada para recoger evidencias de dominio 0 para reprogramar actividades que

proporcionan mas dominio o placer.

Asignacién de tareas graduadas

Cuando el paciente tiene dificultades para ejecutar una conducta dada, el terapeuta
elabora con el paciente una jerarquia de conductas intermedias de dificultad hasta

la conducta meta.

Entrenamiento asertivo

Se utiliza para que el paciente aprenda a manejar con mas éxito sus conflictos
interpersonales y exprese de modo no ofensivo ni inhibido, sus derechos, peticiones

y opiniones personales.
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Entrenamiento en relajacion

Se utiliza para que el paciente aprenda a distraerse de las sensaciones de ansiedad

y la inhiba a través de la distension muscular.

Ensayo conductual vy rol playing

Se recrean escenas que el paciente ha vivido con dificultad y mediante modelado y
ensayo de otras conductas se van introduciendo alternativas para su puesta en

practica.

Exposicién en vivo

El paciente se enfrenta de modo mas o menos gradual a las situaciones temidas sin
evitarlas, hasta que desconfirma sus expectativas atemorizantes y termina por

habituarse a ellas. (10)

3.1.7. DEFINICIONES DE CADA UNO DE LOS SINTOMAS QUE SE ESTAN
ESTUDIANDO A TRAVES DEL TEST DE BECK

El test de Beck consta de 21 items (referencia: An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4: 561-571), que evalGan fundamentalmente
los sintomas clinicos de la melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la
depresion. Los 21 conjuntos de reactivos fueron escritos de acuerdo con las
directrices del DSM-IV para el diagnéstico de depresion, fueron disefiados para
evaluar la intensidad de la depresibn en personas normales y pacientes
psiquiatricos. Los reactivos estdn compuestos por cuatro afirmaciones arregladas
en orden de gravedad creciente con respecto a un sintoma particular de la
depresion, concentrandose en los sintomas presentes durante las dos semanas
previas a la evaluacion. Es posible determinar calificacion total. Por lo que atafie las
clasificaciones por calificacion total se tiene: de 0 a 10 se clasifica como normal, de
11 a 17 como depresion leve o media, de 18 a 29 como depresion de moderada y

de 30 y mas como depresion extremadamente severa. Las confiabilidades por
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consistencia interna (coeficiente alfa) de las calificaciones totales son hasta 0.92.

En el manual y en los resultados de cientos de estudios conducidos con estos

instrumentos se presentas evidencia a favor de la validez del BDI y el BDI-II,

incluyendo altas correlaciones con las calificaciones clinicas de la depresion. (11) A

continuacion en la siguiente tabla se define los 21 items que valora el test de Beck:

TABLA No. 1 Distribucion de los 21 items que valora el test de Beck
TRISTEZA Sentimiento o estado | 0 No me siento triste habitualmente.
de quien se encuentra | 1 Me siento triste gran parte del tiempo.
sin animo 2 Me siento triste continuamente.
3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo
soportarlo.
PESIMISMO Propension a ver y 0 No estoy desanimado sobre mi futuro.

juzgar las cosas en su
aspecto mas
desfavorable

1 Me siento mas desanimado sobre mi futuro que antes.
2 No espero que las cosas mejoren.
3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que las

cosas so6lo empeoraran.

SENTIMIENTO DE

Sentimientos de caida

0 No me siento fracasado.

FRACASO 0 ruina de una cosa 1 He fracasado mas de lo que deberia.
con estrépito y 2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.
destruccion 3 Me siento una persona totalmente fracasada.
PERDIDA DE Perdida de acciony 0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes.
PLACER efecto de satisfacer 1 No disfruto de las cosas tanto como antes.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que
antes disfrutaba.
3 No obtengo ningln placer de las cosas con las que
antes disfrutaba.

SENTIMIENTOS DE
CULPA

Sentimiento de falta
cometida a sabiendas

y voluntariamente

0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o
deberia haber hecho.

2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable constantemente.

SENSACION DE
CASTIGO

Sensacién de pena
que se impone al que

ha cometido un delito

0 No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.

2 Espero ser castigado.

o falta 3 Siento que estoy siendo castigado.
INSATISFACCION Desazon, 0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
CON UNO MISMO incomodidad 1 He perdido confianza en mi mismo.

indefinible consigo

mismo

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto.
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AUTOCRITICAS

Accion de auto

0 No me critico o me culpo méas que antes.

acusarse 1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia ser.
2 Critico todos mis defectos.
3 Me culpo por todo lo malo que sucede.
PENSAMIENTOS O |Ideas de 0 No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

DESEOS SUICIDAS

pensamientos suicidas

1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a
cabo.
2 Me gustaria suicidarme.

3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

LLANTO Efusién de lagrimas 0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
acompafiadas 1 Lloro més de lo que solia hacerlo.
frecuentemente de 2 Lloro por cualquier cosa.
lamentos y sollozos 3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo.
AGITACION Excitar vivamente 0 No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.
otros afectos 1 Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme
quieto.
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
continuamente moviéndome o haciendo algo.
PERDIDA DE Pérdida de interés a 0 No he perdido el interés por otras personas o
INTERES las actividades diarias, | actividades.
gue se aisla o separa |1 Estoy menos interesado que antes por otras personas o
socialmente actividades.
2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas o
por las cosas.
3 Me resulta dificil interesarme en algo.
INDECISION Irresolucién, falta de 0 Tomo decisiones mas 0 menos como siempre.
decision 1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.
2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que de
costumbre.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.
INUTILIDAD Sensacion de sentirse | 0 No me siento in(til.
inatil 1 No me considero tan valioso y Gtil como solia ser.
2 Me siento in(til en comparacion con otras personas.
3 Me siento completamente indtil.
PERDIDA DE Disminucion de 0 Tengo tanta energia como siempre.
ENERGIA energia, apartarse o 1 Tengo menos energia de la que solia tener.

abstenerse del
trabajo.

2 No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.
3 No tengo suficiente energia para hacer nada.
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CAMBIOS EN EL
PATRON DE SUENO

Dificultades en dormir

0 No he experimentado ningln cambio en mi patrén de
suefio.

1 a Duermo algo mas de lo habitual.

1 b Duermo algo menos de lo habitual.

2 a Duermo mucho mas de lo habitual.

2 b Duermo mucho menos de lo habitual.

3 a Duermo la mayor parte del dia.

3 b Me despierto una o dos horas mas temprano y no

puedo volver a dormirme.

IRRITABILIDAD

Irritable explosivo

colérico

0 No estoy mas irritable de lo habitual.
1 Estoy mas irritable de lo habitual.
2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual.

3 Estoy irritable continuamente.

CAMBIOS EN EL
APETITO

Carencia o cambios

de apetito

0 No he experimentado ningdn cambio en mi apetito.
1 a Mi apetito es algo menor de lo habitual.

1 b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2 a Mi apetito es mucho menor que antes.

2 b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

3 a He perdido completamente el apetito.

3 b Tengo ganas de comer continuamente.

DIFICULTAD DE
CONCENTRACION

Carencia o dificultad

en la concentracién

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante
mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

CANSANCIO O Falta fe fuerzas que 0 No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre.
FATIGA resulta de haberse 1 Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre.
fatigado 2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer muchas
cosas que antes solia hacer.
3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solia hacer.
PERDIDA DEL Carencia de interés 0 No he notado ningtin cambio reciente en mi interés por
INTERES EN EL sexual el sexo.
SEXO 1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia
estar.
2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
3 He perdido completamente el interés por el sexo.
Fuente: Fernandez Rocio. (2007). Evaluacion Psicolégica. Piramide. Madrid-Espafa.

Elaboracién: Dr. Diego Mera Orcés.
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3.1.8. GENERALIDADES DE DEPRESION

La depresion es un trastorno del estado de animo que segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) afecta al 3-5 % de la poblacién mundial, lo que equivale
a unos 120-200 millones de personas. A su vez los pacientes depresivos
representan alrededor del 20% de enfermos de la consulta general y mas de la
mitad de los pacientes visitados en la consulta de psiquiatria. En un estudio
realizado en tres localidades rurales de Castilla-La Mancha se encontré una
prevalencia de trastornos depresivos entre usuarios de atencion primaria del 17,6%

y una prevalencia estimada en poblacion general del 6,59%. (12)

La mayoria de los estudios no han encontrado claras diferencias en edad de inicio.
Un estudio de Kornstein en una amplia muestra de pacientes con depresion mayor

cronica, sin embargo, si encontré una edad de inicio mas temprana en mujeres.

“El interés por estudiar las diferencias de género en salud mental ha adquirido una
especial relevancia durante estas Ultimas décadas. El area de los trastornos
depresivos es una de las que ha generado mas estudios, dada la alta prevalencia

de estos trastornos en la poblacién general y en especial entre las mujeres”. (5)

La investigacion sobre diferencias de género en los trastornos mentales y, mas
especificamente, en los trastornos afectivos puede tener importantes implicaciones
clinicas entre las que destaca la posibilidad de identificar subtipos clinicos o
agrupaciones de sintomas especificos de cada sexo que supongan herramientas

diagnésticas o tratamiento diferenciados.

La existencia de una mayor prevalencia de depresion en mujeres que en hombres
se ha encontrado de forma consistente tanto en estudios epidemiolégicos como

clinicos, y asi como en diferentes culturas. (5)

El curso de la depresion en algunas mujeres puede verse afectado por el ciclo
menstrual. La fase premenstrual parece ser de especial vulnerabilidad para el inicio
de un episodio depresivo o para el empeoramiento de la depresién. Parece, por

altimo, que las mujeres con antecedentes de sindromes afectivos relacionados con
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los cambios hormonales como son los relacionados con la toma de anticonceptivos
hormonales, el trastorno disférico premenstrual o la depresidon posparto, si que
pueden tener un riesgo mas elevado de presentar depresidén coincidiendo con la

perimenopausia. (5)

Los estudios del National Comorbility Survey y del Epidemiological Catchment Area
(ECA) sugieren una mayor comorbilidad con depresién en mujeres que en hombres.
®)

Existen diferentes teorias acerca de la depresion. La teoria del psicoandlisis
tradicionalmente ha contemplado la depresién como la agresion hacia un objeto
interiorizado con un significado ambivalente (Freud, 1917). Recientemente, otras
teorias mas avanzadas ven la depresion como el reflejo de: (a) un problema
cognitivo (Beck, 1974); (b) desamparo aprendido o de no contingencia (Abramson,
Seligman & Teasdale, 1978; Seligman, 1974); (c) paradigmas de la extinciéon
(Ferster, 1974; Lazarus, 1968; Lewinshon, 1974); (d) un fracaso en la
autorregulacion (Mathews, 1977); (e) relaciones interpersonales ineficaces (Coyne,
1976; Salzman, 1974); o (f) una proteccién contra los efectos normales del

desamparo o la desesperanza (Benton, 1972). (13)

3.1.9. DIVERSOS FACTORES RELACIONADOS CON LA EVOLUCION DE LOS
TRASTORNOS DEPRESIVOS.

Factores socioculturales y demograficos

“Los estudios evolutivos suelen sefalar diversas variables basales de tipo
sociodemograficos como elementos que predicen en mayor o menor medida la
evolucion posterior. Entre ellos destacan el sexo, la edad de comienzo y la
presencia de antecedentes familiares, aunque pueden citarse otros muchos con

resultados mas controvertidos”. (14)
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Edad

“En general se acepta que la edad de comienzo tardia y el propio envejecimiento
son factores de mal prondéstico para la depresion. Sin embargo, en varios estudios
de seguimiento a largo plazo no se ha encontrado que la edad de aparicion del

primer episodio constituya un factor de riesgo para la recurrencia o la cronicidad.”
(14)

En realidad cuando se realizan analisis mas detallados se suele encontrar que los
verdaderos factores de mal prondéstico son otras variables que generalmente se
asocian a la edad avanzada, como la presencia de comorbilidad fisica
(especialmente de tipo neuroldgico o cardiovascular), discapacidad o de factores

psicosociales como la falta de red de apoyo, la jubilacién o los procesos de duelo”.
(14)

Historia familiar

“Existen datos limitados acerca de la influencia de factores familiares en la
evolucién torpida de los cuadros depresivos. Algunos trabajos no han encontrado
influencia alguna o un impacto relativo, mientras que otros han encontrado que la
presencia de antecedentes psiquiatricos graves (p. ejemplo., presencia en un
familiar de primer grado de psicosis, ingreso psiquiatrico o intento de suicidio) es un

factor de vulnerabilidad para una mala evolucién de la depresion”. (14)
“Igualmente, Klein y colaboradores encontraron que la presencia de antecedentes
familiares constituia un factor de riesgo de cronicidad en pacientes con inicio

temprano de la depresion”. (14)

Sexo

“Existe un alto grado de certeza acerca de la mayor incidencia de depresién en el
sexo femenino. Trabajos han encontrado una mayor tendencia a la recurrencia en
mujeres, como el Estudio de Zurich o el Nacional Institute of Mental Health (NIMH)

Collaborative Program on the Psychobiology of Depression-Clinical Studies, un
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estudio observacional longitudinal a 15 afios en el que el sexo femenino fue uno de
los predictores mas potentes de recurrencia precoz. Por tanto, los datos sugieren
que el sexo femenino o no influye en la evolucion o es un factor de mal prondstico,
de manera que en conjunto puede considerarse como un predictor de mala

evolucion de leve a moderada importancia”. (14)

Otros factores socioculturales

“La mayoria de los estudios que analizan el papel de los factores socioculturales en
la evolucion de la depresion se encuentran sesgados por problemas metodolégicos,
tales como falta de estandarizacion de los tratamientos aplicados, duracion variable
del seguimiento, definiciones imprecisas de los acontecimientos vitales y muestras
de estudio heterogéneas. No obstante, y dada la fuerte correlacion encontrada
entre factores estresantes y de soporte y la apariciéon de la depresion, no cabe duda

de que se trata de un area de estudio importante”. (14)

“Las variables implicadas con mayor frecuencia son el estado civil, el nivel
socioecondmico, la presencia de acontecimientos adversos y la presencia de

conflictividad familiar”. (14)

“Hasta el momento no se han hallado datos de verdaderas diferencias raciales.
Generalmente se ha encontrado que la falta de pareja, el bajo nivel socioeconémico
y la conflictividad familiar son predictores de mala evolucién en la depresién. El
factor mas estudiado ha sido la presencia de acontecimientos o sucesos vitales

adversos.

Aungue la presencia de acontecimientos adversos recientes constituye un factor de
riesgo para la aparicion de depresion, no lo es tanto para un mal prondstico,
mientras que existen mas datos a favor de que la persistencia de dichos
acontecimientos una vez iniciada la depresion si constituye un factor de mal

pronostico”. (14)
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Factores biolégicos

La busqueda de marcadores biolégicos de la evolucion de los trastornos depresivos
ha sido larga y, en términos generales, infructuosa, al menos en cuanto a su
aplicabilidad en la practica clinica. Los estudios de neuroimagen han mostrado por
lo general asociaciones positivas entre la presencia de alteraciones estructurales y
un pronéstico adverso de la depresion, incluyendo tanto una evolucién hacia la
cronicidad como hacia la aparicion de un sindrome demencial. Particularmente se
ha destacado la presencia de signos de atrofia cortical en la tomografia
computarizada y aumento de los espacios de liquido cefalorraquideo como signo de

mal prondstico. (14)

“Otro hallazgo comun es la presencia de hiperintensidades en la sustancia blanca y
el area periventricular detectadas con la resonancia magnética y relacionada tanto
con una peor respuesta al tratamiento y evolucion a largo plazo, como con la
existencia de conductas suicidas. Los estudios con tomografia por emision de
positrones (TEP) han revelado una normalizacion de los patrones de metabolismo
andmalo en la corteza prefrontal y el sistema limbico (particularmente en
hipocampo y amigdala) en sujetos con depresidn que responden al tratamiento, de
manera que la falta de normalizacion podria considerarse un marcador de mala

evolucion”. (14)

Factores clinicos

“Dentro de este apartado se encuentran tres grandes tipos de factores. Unos, los
relacionados con el curso de la enfermedad: basicamente, el nimero de episodios
y la persistencia de los sintomas. Otros, los que tienen que ver con las
caracteristicas clinicas propiamente dichas: es decir, la presencia o ausencia de
determinados sintomas o conjuntos de sintomas. Finalmente, un tercer factor

clinico de gran importancia es la comorbilidad, tanto somatica como psiquiatrica”.
(14)
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3.1.10. FACTORES RELACIONADOS CON EL CURSO DE LA ENFERMEDAD

NUmero y duracién de los episodios

La impresién clinica habitual sugiere que un mayor nimero de episodios y la
duracién mas prolongada de los mismos son indicadores de mala evolucion, en el
sentido de mayor propensién a la recurrencia y una peor respuesta terapéutica.
Sorprendentemente, los estudios evolutivos no presentan unanimidad al respecto,
probablemente a consecuencia de problemas metodoldgicos en cuanto a la
caracterizacion de los episodios, definicién de recurrencia, tipologia de la muestra y

duracioén de los periodos de observacion.

“No obstante, la mayoria de los trabajos coinciden en que el numero de episodios
previos constituye uno de los predictores mas potentes de la evolucion como
determinante de un mayor riesgo de recaidas tempranas y recurrencias. La mayoria
de los pacientes con depresion unipolar presentan mas de tres episodios en 20
afos. El 50% de los pacientes que alcanzan la recuperacion de un primer episodio

depresivo presentan un nuevo episodio, al menos, en los 2 afnos siguientes”. (14)

“Tras la presentacién de un segundo episodio, la posibilidad de que aparezca un
tercero alcanza el 80-90%, sobre todo en los 3 afios posteriores a la recuperacion.
Existen estudios a muy largo plazo que demuestran que la tendencia a la
recurrencia se mantiene a todo lo largo del ciclo vital, lo que debe tenerse en cuenta
a la hora de establecer la duracién de los tratamientos profilacticos. Por tanto, los
sujetos que hayan presentado dos o0 mas episodios depresivos son los que mas se
beneficiarian de un tratamiento a largo plazo encaminado a prevenir la recurrencia.
La duracién prolongada de los episodios previos también se ha asociado por lo
general a un mayor periodo hasta la remision y una mayor tendencia a la

recurrencia, aunque de nuevo no existe unanimidad al respecto”. (14)

Persistencia de los sintomas

Una vez instaurado el sindrome depresivo, su evolucién presenta un gradiente que

va desde los casos en que se produce una recuperacion completa hasta aquellos
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en que los sintomas permanecen sin modificacion sensible durante un largo periodo
de tiempo. Logicamente, los estadios intermedios son muy frecuentes y dificiles de

caracterizar.

“Se ha estimado que un tercio de los pacientes continuan presentado algun tipo de
sintoma tras la remision. Recientemente se ha subrayado la importancia de la
presencia de los denominados «sintomas residuales» como factor de riesgo para
una mala evolucion de la depresion y se ha asociado con un riesgo aumentado de
recaida y recurrencia, curso crénico, riesgo de suicidio, retraso en la recuperacién

funcional y peor evolucioén de los problemas somaticos asociados”. (14)

Caracteristicas clinicas

“La intensidad de los sintomas depresivos, medida generalmente por la presencia
de puntuaciones altas en las escalas de evaluacion, se ha correlacionado con
periodos mas largos hasta la remision, una tendencia hacia la cronicidad, y
recurrencias mas frecuentes y tempranas. Este hecho también viene avalado por la
peor evolucidon encontrada en muestras clinicas, y dentro de ellas en pacientes

ingresados, cuando se les compara con muestras comunitarias”. (14)

“Ademas de la intensidad de los sintomas depresivos, la presencia de sintomas
psicoticos y de conductas suicidas ha sido considerada tradicionalmente como
indicadora de gravedad del cuadro depresivo, lo que coincide con los resultados de
diversos estudios. Por dltimo, la presencia de deterioro cognitivo intenso,
especialmente en pacientes de edad avanzada, también se ha relacionado con una
mala respuesta terapéutica y una evolucion desfavorable, especialmente cuando se

acompafa de alteraciones en neuroimagen”. (14)

Hay que destacar que en estos casos, especialmente cuando se produce un inicio
tardio del sindrome depresivo, permanece la duda de si en realidad no se trata de

una forma especial de comienzo de un cuadro demencial.
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Comorbilidad

“La depresion aparece frecuentemente acompanada de otros trastornos, tanto
psiquiatricos como somaticos. Dentro de los trastornos psiquiatricos la presencia de
sintomas de ansiedad, dependencia de sustancias y trastornos de personalidad se
ha relacionado con una peor evolucién, tanto en términos de respuesta al
tratamiento como de una mayor duracién del episodio depresivo, tendencia a la
cronicidad, a presentar recaidas y a la recurrencia. Hay que sefialar que se trata de
las entidades que mayor comorbilidad presentan con la depresién. La presencia de
sintomas de ansiedad es un predictor mas potente cuando se trata de verdadera
comorbilidad; es decir, existen diagndsticos previos de trastornos por ansiedad
especificos (p. €j., trastorno por crisis de angustia, trastorno obsesivo-compulsivo,
etc.) al primer episodio depresivo. La comorbilidad entre la dependencia de

sustancias y la depresién empeora el prondstico de ambas entidades”. (14)

“La relacion entre los trastornos de personalidad y la depresion es compleja; por
ejemplo, muchos autores estiman que las alteraciones de la personalidad
predisponen a la aparicion de la depresién, pero que a su vez la depresidén puede
modificar los rasgos de personalidad. En cualquier caso, la opinibn mas comun es
que la presencia de un trastorno de personalidad complica la evolucién de la
depresién, con una tendencia a retrasar la remisiéon y a aumentar la frecuencia de
recaidas y recurrencias, sin que exista un acuerdo unanime acerca de qué tipo de

trastorno resulta mas desfavorable”. (14)

También existen datos acerca de que la presencia de indices elevados de
neuroticismo actia en el mismo sentido, lo que refuerza la nocién del efecto

desfavorable de los trastornos de personalidad sobre la depresion.

“Algunos tipos de patologias sométicas han sido particularmente asociadas con la
depresion, como los trastornos cardiovasculares, reumatolégicos, endocrinoldgicos,
neuroldgicos y oncoldgicos, actuando como factores de riesgo para su aparicion o

complicando su evolucion.
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También suelen desempefiar un papel importante los tratamientos empleados en
estas patologias, como los antihipertensivos o los glucocorticoides. Tanto la
presencia de enfermedades somaticas como la discapacidad o el dolor resultantes

de las mismas pueden empeorar la evolucién de la depresion”. (14)

Factores relacionados con la terapéutica

“En la practica clinica habitual los factores relacionados con la terapéutica tienen
una gran importancia a la hora de predecir la evolucién de un trastorno depresivo.
Los problemas de reconocimiento y diagnostico de la depresion y el empleo de
herramientas terapéuticas inadecuadas o insuficientes son todavia demasiado
frecuentes. Por otra parte, la mala adherencia al tratamiento sigue constituyendo un

problema crucial en el tratamiento a largo plazo de la depresion.

Otros trabajos han demostrado como el seguimiento de estrategias protocolizadas
de tratamiento (p. €j., guias de practica clinica) y la adherencia al mismo mejoran

significativamente la tasa de recaidas y recurrencias”. (14)

3.1.11. IDENTIFICACION DE LOS GRUPOS DE ALTO RIESGO DE DEPRESION
SEVERA

Existen mdltiples evidencias que sefialan el riesgo de depresion en el sexo

femenino.

En torno a los 13-15 afios se inicia la disparidad en el comienzo de los episodios de
depresion mayor entre mujeres y varones, de modo que desde esta edad hasta los
50 afos, las mujeres experimentan una mayor incidencia de depresion mayor que

los hombres. (15)

Ademas, muchos de los factores de riesgo de la depresién identificados ocurren
mas frecuentemente en mujeres que en hombres, pero cuando esos factores ya
estan presentes conducen a la depresion en ambos sexos. Ademas de considerar

la interaccion vulnerabilidad cognitiva acontecimientos vitales estresantes, en la
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literatura también se recogen otros grupos de alto riesgo que deben ser objeto de
atencion (Gillham, 2003): hijos de madres deprimidas, nifios con trastorno de
ansiedad, sujetos con trastornos de conducta alimentaria, padres que han sufrido la

pérdida de un hijo, o nifios y adultos que viven en condiciones de pobreza. (15)

Factores de riesgo en la depresion

e Ser mujer

e Edad entre 18 y 44 afios

e Clase social baja

e Separado/divorciado

e Presencia de acontecimientos vitales

e Presencia de factores cronicos estresantes
¢ Ausencia de apoyo social

¢ Ausencia de estrategias apropiadas de afrontamiento
e Historia de abuso sexual

e Trauma fisico

e Antecedentes familiares de depresion

e Estrés cronico o ansiedad

e Otro trastorno psiquiatrico

3.1.12. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DEPRESION SEGUN EL CIE 10

Episodios depresivos

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un humor
depresivo, una pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas, una
disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccién de su nivel de actividad y a un

cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. (16)

También son manifestaciones de los episodios depresivos:
a) La disminucion de la atencion y concentracion.
b) La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.

¢) Las ideas de culpa y de ser inatil (incluso en los episodios leves).
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d) Una perspectiva sombria del futuro.
e) Los pensamientos y actos suicidas o de auto agresiones.
f) Los trastornos del suefio.

g) La pérdida del apetito.

La depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para otro y no suele
responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones circadianas
caracteristicas. La presentacién clinica puede ser distinta en cada episodio y en
cada individuo. Las formas atipicas son particularmente frecuentes en la
adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz
pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede
estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo excesivo
de alcohol, comportamiento histrionico, exacerbacion de fobias o sintomas
obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. Para el diagnéstico
de episodio depresivo de cualquiera de los tres niveles de gravedad habitualmente
se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque periodos mas cortos
pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo

brusco. (16)

Alguno de los sintomas anteriores pueden ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas
"somaticos" son: pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades
que anteriormente eran placenteras, pérdida de reactividad emocional a
acontecimientos y circunstancias ambientales placenteras, despertarse por la
mafana dos 0 mas horas antes de lo habitual, empeoramiento matutino del humor
depresivo, presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas), pérdida marcada de apetito,
pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el Gltimo mes),
pérdida marcada de la libido. Este sindrome somatico habitualmente no se
considera presente al menos que cuatro o0 mas de las anteriores caracteristicas

estén definitivamente presentes. (16)
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Episodio depresivo leve

Pautas para el diagnéstico: animo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad
de disfrutar, y el aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas
mas tipicos de la depresion, y al menos dos de estos tres deben estar presentes
para hacer un diagnéstico definitivo, ademas de al menos dos del resto de los
sintomas enumerados anteriormente. Ninguno de los sintomas debe estar presente

en un grado intenso. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. (16)

Un enfermo con un episodio depresivo leve, suele encontrarse afectado por los
sintomas vy tiene alguna dificultad para llevar a cabo su actividad laboral y social,

aunque es probable que no las deje por completo.

Se puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sintomas
somaticos: sin sindrome somatico: se satisfacen totalmente las pautas de episodio

depresivo leve y estan presentes pocos sindrome somatico o0 ninguno.

Con sindrome somatico: se satisfacen las pautas de episodio depresivo leve y
también estan presentes cuatro o mas de los sindromes somaticos (si estan
presentes so6lo dos o tres, pero son de una gravedad excepcional, puede estar

justificado utilizar esta categoria). (16)

Episodio depresivo moderado

Pautas para el diagnéstico: deben estar presentes al menos dos de los tres
sintomas mas tipicos descritos para episodio depresivo leve, asi como al menos
tres (y preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de
los sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son
muchos los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos

semanas.

Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades
para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. Se

puede utilizar un quinto caracter para especificar la presencia de sindrome
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somaético: sin sindrome somatico: se satisfacen totalmente las pautas de episodio
depresivo moderado y no estan presentes sindromes somaticos. Con sindrome
somético: se satisfacen totalmente las pautas de episodio depresivo moderado y
estan también presentes cuatro o0 mas del sindrome somatico (si estan presentes
s6lo dos o tres pero son de una gravedad excepcional, puede estar justificado

utilizar esta categoria). (16)

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una considerable
angustia o agitacion, a menos que la inhibicién sea una caracteristica marcada. Es
probable que la pérdida de estimacion de si mismo, los sentimientos de inutilidad o
de culpa sean importantes, y el riesgo de suicidio es importante en los casos
particularmente graves. Se presupone que los sintomas somaticos estan presentes

casi siempre durante un episodio depresivo grave.

Pautas para el diagnostico: deben estar presentes los tres sintomas tipicos del
episodio depresivo leve y moderado, y ademas por lo menos cuatro de los demas
sintomas, los cuales deben ser de intensidad grave. Sin embargo, si estan
presentes sintomas importantes como la agitacién o la inhibicion psicomotrices, el
enfermo puede estar poco dispuesto o ser incapaz de describir muchos sintomas

con detalle. (16)

En estos casos estda justificada una evaluaciéon global de la gravedad del episodio.
El episodio depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los
sintomas son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado

hacer el diagnéstico con una duracién menor de dos semanas.

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea capaz de
continuar con su actividad laboral, social o0 doméstica mas alla de un grado muy

limitado. (16)
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Episodio depresivo grave con sintomas psicoéticos

Episodio depresivo grave que satisface las pautas establecidas y en el cual estan
presentes ademas ideas delirantes, alucinaciones o estupor depresivo. Las ideas
delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de catastrofes inminentes de
los que el enfermo se siente responsable. Las alucinaciones auditivas u olfatorias
suelen ser en forma de voces difamatorias o acusatorias 0 de olores a podrido o
carne en descomposicién. La inhibicién psicomotriz grave puede progresar hasta el
estupor. Las alucinaciones o ideas delirantes pueden especificarse como

congruentes 0 no congruentes con el estado de animo. (16)

Otros episodios depresivos

Episodios que no retnan las caracteristicas de los episodios depresivos sefialados
anteriormente, pero que por la impresién diagnéstica de conjunto indican que son
de naturaleza depresiva. Por ejemplo, mezclas fluctuantes de sintomas depresivos
(especialmente de la variedad somatica) con otro; sintomas como tension,
preocupacién, malestar o mezclas de sintomas depresivos somaticos con dolor
persistente o cansancio no debido a causas organicas (como los que se observan

en ocasiones en los servicios de interconsulta de hospitales generales). (16)

Trastorno depresivo recurrente

Trastorno que se caracteriza por la aparicién de episodios repetidos de depresion,
que pueden presentar los rasgos de episodio depresivo leve, moderado o grave y
pero sin antecedentes de episodios aislados de exaltacion del estado de animo o
aumento de la vitalidad suficientes para satisfacer las pautas de mania. No
obstante, pueden haberse presentado episodios breves de elevacion ligera del
estado de animo o hiperactividad (que satisface las pautas de hipomania)
inmediatamente después de un episodio depresivo, a veces precipitados por el
tratamiento antidepresivo. La edad de comienzo y la gravedad, duracién y
frecuencia de los episodios depresivos pueden ser muy variables. En general, el
primer episodio se presenta mas tarde que en el trastorno bipolar, situdndose la

edad media de comienzo en la quinta década de vida.
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Los episodios también suelen tener una duracion de tres a doce meses (duracion
media de seis meses), pero las recaidas son menos frecuentes. La recuperacion
suele ser completa; un pequefio numero de enfermos queda cronicamente
deprimido, en especial si se trata de personas de edad avanzada (en estos casos
ha de utilizarse también esta categoria). A menudo acontecimientos vitales
estresantes son capaces de precipitar episodios aislados con independencia de su
gravedad y en muchas culturas son dos veces mas frecuentes en las mujeres que
en los varones, tanto los episodios aislados como cuando se trata de depresiones

persistentes. (16)

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve

Pautas para el diagnostico:

a) Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el
episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo leve.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas Yy entre ellos debe haber un intervalo libre de alteracion significativa del
humor de varios meses de duracion. Puede utilizarse un quinto caracter para

especificar la presencia de sintomas somaticos en el episodio actual. (16)

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado

Pautas para el diagnéstico:

a) Deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el

episodio actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo moderado.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de
alteracion significativa del humor. Puede utilizarse un quinto caracter para

especificar la presencia de sintomas somaticos en el episodio actual. (16)
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Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave sin sintomas psicoticos

Pautas para el diagnostico:

a) Se deben satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el
episodio actual el mismo del cual debe satisfacer las pautas para episodio

depresivo grave sin la presencia de los sintomas  psicoticos.

b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres

de alteracion significativa del humor. (16)

Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave con sintomas

psicéticos

Pautas para el diagnostico:

a) Satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo recurrente y el episodio
actual debe satisfacer las pautas para episodio depresivo grave con sintomas

psicoticos.
b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de

alteracion significativa del humor. (16)

Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisién

Pautas para el diagnéstico:

a) En el pasado debieron satisfacerse todas las pautas de trastorno depresivo
recurrente, pero el estado actual no satisface las pautas para episodio depresivo de
cualquier gravedad, o para cualquier otro trastorno que se encuentre en el trastorno

Depresivo recurrente.
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b) Ademas, por lo menos dos episodios deben haber durado un minimo de dos
semanas y deben haber estado separados por un periodo de varios meses libres de

alteracion significativa del humor. (16)

3.1.13. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE REPRESION SEGUN LA DSM-IV-TR
A.- Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes durante el mismo periodo de 2
semanas y representan un cambio respecto del desempefio previo; por Io menos
uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o

placer.

(1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado

por el relato subjetivo o por observacion de otros.

(2) Marcada disminucion del interés o del placer en todas, o casi todas, las
actividades durante la mayor parte del dia, casi todos los dias.

(3) Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo, o

disminucion o aumento del apetito casi todos los dias.

(4) Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

(5) Agitacién o retraso psicomotores casi todos los dias.

(6) Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

(7) Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada (que pueden
ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches o culpa por estar

enfermo).

(8) Menor capacidad de pensar o concentrarse, o0 indecisién casi todos los dias

(indicada por el relato subjetivo o por observacién de otros).
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(9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideacién suicida
recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan de suicidio

especifico. (17)

B.- Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto. (17)

C.- Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del

funcionamiento social, laboral 0 en otras esferas importantes. (17)

D.- Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica

general (por ejemplo hipotiroidismo). (17)

E.- Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de
un ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses 0 se caracterizan por
visible deterioro funcional, preocupacion mérbida con desvalorizacién, ideacion

suicida, sintomas psicoéticos o retraso psicomotor. (17)

Criterios Especificadores de gravedad/ caracteristicas psicoticas / remision

del episodio depresivo mayor actual (0 mas reciente) del DSM-IV-TR

Coadificar en el quinto digito. Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicoticas y
graves con caracteristicas psicéticas se pueden aplicar sélo si actualmente se
cumplen los criterios de episodio depresivo mayor. En remision parcial y en
remisiéon completa se pueden aplicar al episodio depresivo mayor mas reciente del
trastorno depresivo mayor, y a un episodio depresivo mayor del trastorno bipolar | o

I, solo si éste es el tipo mas reciente de episodio de estado de animo. (17)

Leve: pocos sintomas, o ninguno, aparte de los requeridos para arribar al
diagnostico, y los sintomas provocan solo deterioro menor del desempefio laboral o

de las actividades sociales habituales o de las relaciones con los demas. (17)

Moderado: sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”. (17
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Grave sin caracteristicas psicoticas: varios sintomas aparte de los requeridos para
arribar al diagnostico, y sintomas que interfieren notoriamente con el desempeiio
laboral, o las actividades sociales habituales o las relaciones con los demas. (17)

Grave con caracteristicas psicoéticas: ideas delirantes o alucinaciones. Si es posible,
especificar si las caracteristicas psicéticas son congruentes o incongruentes con el

estado de animo. (17)

a) Caracteristicas psicoéticas congruentes con el estado de animo: Ideas delirantes o
alucinaciones cuyo contenido es completamente compatible con los temas
depresivos habituales de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte,

nihilismo o castigo merecido.

b) Caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo: Ideas delirantes
0 alucinaciones cuyo contenido no corresponde a los temas depresivos habituales
de inadecuacién personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido.
Se incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucién (no directamente
relacionados con temas depresivos), insercion del pensamiento, transmision del

pensamiento e ideas delirantes de control. (17)

En remision parcial: Hay sintomas de un episodio depresivo mayor, pero no se
cumplen los criterios completos, o hay un periodo sin ningln sintoma significativo
de episodio depresivo mayor que dura menos de 2 meses tras el final del episodio
depresivo mayor. (Si el episodio depresivo mayor se sobre agregd a trastorno
distimico, se efectla el diagnéstico de trastorno distimico solo, una vez que ya no

se cumplen los criterios completos de episodio depresivo mayor). (17)

En remisién completa: Durante los dltimos 2 meses, no hubo signos ni sintomas

significativos de la alteracién. Sin otra especificacion. (17)
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Criterios diagnoésticos del trastorno depresivo mayor, episodio Unico, del
DSM-IV-TR

A. Un solo episodio depresivo mayor.

B. El episodio depresivo mayor no es mejor explicado por trastorno esquizoafectivo,
y no se sobreagrega a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno

delirante, ni trastorno psicético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio
hipomaniaco. Nota: Esta exclusién no se aplica si todos los episodios tipo maniaco,
tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se
deben a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica general.

Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor,

especificar su estado clinico y/o caracteristicas actuales:

e Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicéticas/grave con caracteristicas
psicoticas:

e Cronico

e Con caracteristicas catatonicas

e Con caracteristicas melancélicas

e Con caracteristicas atipicas

e Con inicio posparto

Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo
mayor, especificar el estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o las

caracteristicas del episodio mas reciente:

e Enremision parcial, en remision completa
e Cronico

e Con caracteristicas cataténicas

e Con caracteristicas melancélicas

e Con caracteristicas atipicas
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e Con inicio posparto (17)

Criterios Diagndsticos de trastorno depresivo mayor recurrente del DSM-IV-
IR

A. Dos 0 mas episodios depresivos mayores.
Nota: para ser considerados episodios separados, debe haber un intervalo de, por
lo menos 2 meses consecutivos en los que no se cumplen los criterios de episodio

depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no son mejor explicados por trastorno
esquizoafectivo, y no se sobreagregan a esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme,

trastorno delirante, ni trastorno psicoético sin otra especificacion.

C. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto, ni un episodio
hipomaniaco. Nota: esta exclusién no se aplica si todos los episodios tipo maniaco,
tipo mixto o tipo hipomaniaco son inducidos por sustancias o tratamiento, o se

deben a los efectos fisiologicos directos de una enfermedad médica general.

Si actualmente se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo mayor,

especificar su estado clinico y/o caracteristicas actuales:

e Leve, moderado, grave sin caracteristicas psicéticas/grave con caracteristicas
psicoticas:

e Cronico

e Con caracteristicas cataténicas

e Con caracteristicas melancélicas

e Con caracteristicas atipica

e Con inicio posparto

Si actualmente no se cumplen los criterios completos de un episodio depresivo
mayor, especificar el estado clinico actual del trastorno depresivo mayor o las

caracteristicas del episodio mas reciente:
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e Enremision parcial, en remision completa
e Cronico

e Con caracteristicas cataténicas

¢ Con caracteristicas melancélicas

e Con caracteristicas atipicas

e Con inicio posparto

Especificar:

¢ Evolucidn longitudinal (con recuperacion entre los episodios o sin ella)

¢ Con patron estacional. (17)

2009
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3.2. CAPITULO 11 “COSTOS Y FACTORES SOCIALES”

3.2.1 COSTOS Y FACTORES SOCIALES DE LA DEPRESION

En el Ecuador se evidencia cambios epidemiolégicos en los Ultimos afios que
demuestran un cambio de enfermedades propias del subdesarrollo, que ocupaban
los primeros lugares hace una década, por enfermedades propias del desarrollo y la
modernidad y dentro de estos grupos estan las enfermedades mentales ya para el
2007 segun el INEC se encontraron 2686 casos de trastorno del comportamiento y

conducta por el uso drogas y 2205 casos de trastornos del humor. (e)

Asi en el Ecuador dentro de las diez principales causas de pérdida de AVISA (se
entiende los AVISA como la suma de afios perdidos por muerte prematura AVPP
mas los afos vividos con discapacidades AVAD) tenemos las enfermedades
neuropsiquiatras con el 6.3%. (18)

Los pacientes deprimidos pueden experimentar gran deterioro en su funcionamiento

habitual, en su bienestar y en su calidad de vida.

La depresion supone un importante impacto en el entorno familiar, social y laboral
del afectado, con unos costos anuales cercanos a los 50 billones de doélares en
Estados Unidos. Aunque la duracion del episodio puede ser limitada, la disfuncién

familiar es bastante comun y puede persistir una vez ha remitido el episodio. (19)

Igualmente, el deterioro social y laboral pueden permanecer mucho tiempo después
de la resolucion del episodio. A pesar de todo ello, sigue siendo comun gque muchos
enfermos de depresion no acudan al personal de salud mental o bien sean

diagnosticados y/o tratados incorrectamente. (19)

El estudio DEPRES puso de manifiesto que una tercera parte de los sujetos con
depresion mayor no habian consultado a ningin profesional acerca de su

depresion. (19)
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Ello supone una importante carga de enfermedad en la comunidad que, siendo
potencialmente tratable, queda sin tratar. En comparacion con los no afectados, los
sujetos con depresién mayor presentaron entre cuatro y cinco veces mas dias de
baja laboral debida a la enfermedad. El trastorno depresivo mayor se asocié con
una media de 13 dias de absentismo laboral en los 6 meses previos a la entrevista.
Es obvio que la falta de consulta y de tratamiento con llevan importantes costos

para la comunidad. (19)

Estudios cualitativos sustentan la hip6tesis de que el impacto de la depresion en el
bienestar, en el funcionamiento laboral, social e interpersonal y en la calidad
general de vida de aquellos que la padecen, es igual o mayor al impacto de

enfermedades crénicas tales como la diabetes o artritis. (20)

Estudios de indole econdmica calculan que en 1990 el costo que la depresion
depar6 a la sociedad norteamericana fue de US$ 43.700.000.000 y que la mitad de
ese costo fue relativo al trabajo (ausentismo, reduccion de la productividad,

accidentes de trabajo y errores de juicio realizados mientras se trabajaba). (20)

Extrapolacion mediante, estiman que los empleadores tienen un costo anual de

US$ 3.000 por trabajador depresivo. (20)

Un riesgo aumentado de recaidas es, quizas, el costo mas alto de la depresion
mayor no tratada adecuadamente. Los pacientes con sintomas depresivos
residuales recaen cinco veces mas rapido que los pacientes con remisién completa.
Los sintomas residuales pueden ser un indicador de recaida mas poderoso que el

namero de episodios depresivos pasados. (20)

Son multiples los puntos de vista desde los cuales se ha examinado el fenémeno de
la depresién. Todos ellos han presentado datos alarmantes que llevaron a los
profesionales de la salud mental a desarrollar métodos de abordaje que,
actualmente, han demostrado su efectividad no solo terapéutica sino también

econdémica.
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Costos ocupacionales

La depresion lleva al ausentismo laboral (el doble de la tasa de los trabajadores no
deprimidos) y a menor productividad. Las personas con depresion tienen siete
veces mas probabilidades de estar desempleadas, con empleos de tiempo parcial o
en trabajos inferiores a su capacidad y preparacion, comparadas con muestras de

la comunidad.
Los costos de centros de salud mental de las personas deprimidas son en promedio
el doble de las no deprimidas; las personas con depresién usan tres veces mas los

servicios de salud. (19)

Relacion del costo utilidad de |la depresion

La determinacion de la relacién costo utilidad en la depresion puede arrojar luz
sobre otras posibles estrategias de intervencion en la enfermedad. Los datos de la
relacién entre costo y utilidad también pueden nutrir los debates sobre los aspectos
politicos y econdmicos, como la legislacion propuesta para establecer una
cobertura paritaria entre la salud mental y otros tipos de asistencia médica. El
examen de los costos por afio de vida ajustado a la calidad en un analisis de costo-
utilidad resulta especialmente relevante para la depresion, dadas las graves

consecuencias de este trastorno sobre la calidad de vida. (5)
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4.- METODOLOGIA

La metodologia constituye la manera como se realizé este trabajo de investigacion,
en este apartado se desarrollaran explicaciones sobre: los objetivos, el contexto, los
participantes, los recursos, el disefio y el procedimiento que se utilizo.

4.1 OBJETIVOS

4.1.1 OBJETIVO GENERAL

1. Determinar los sintomas mas frecuentes e incapacitantes a través del Test de
Beck en un grupo de mujeres que acuden a diversos centros de Salud Mental
del Distrito Metropolitano de Quito, durante el periodo Agosto 2008 a Febrero
20009.

4.1.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer diferencias de depresion segun el test de Beck en el grupo de
mujeres que acuden a diversos centros de Salud Mental del Distrito

Metropolitano de Quito.

2. Determinar las principales caracteristicas socio demograficas en el grupo de
mujeres que acuden a diversos centros de Salud Mental del Distrito

Metropolitano de Quito.

3. Determinar cuéles son los sintomas depresivos mas frecuentes que
producen mayor discapacidad en el grupo de mujeres que acuden a

diversos centros de Salud Mental del Distrito Metropolitano de Quito.
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4.1.3 PARTICIPANTES — POBLACION

La poblacion de la cual se obtuvo la informacién esta compuesta por 200 mujeres
que acudieron a diversos centros de Salud Mental del Distrito Metropolitano de
Quito. (“Hospital Julio Endara”, “Subcentro de Chimbacalle”, “Hospital SOLCA

Quito”, “Hospital San Juan de Dios”, y “Clinica Guadalupe”).

Para ser parte de la poblacion, las mujeres cumplieron los siguientes criterios de
inclusion: Mujeres que acuden a la consulta de salud mental de los centros de salud
mental del Distrito Metropolitano de Quito, edad entre 15 y 65 afos, aceptaciéon

voluntaria para llenar el test y ser paciente alfabeta.

Las pacientes que participaron en el estudio lo hicieron de manera voluntaria, e
ingresaran en el estudio en el momento que dieron su consentimiento verbal, a las
pacientes se le ley6 el consentimiento informado donde se indicd que se respetara

Su anonimato y se organizara por codigos la informacion.

Las pacientes tuvieron un tiempo aproximado de 5 a 15 minutos para llenar las
preguntas del test de Beck incluida edad, instruccion, estado civil, ocupacion, luego
de lo cual se receptaron las encuestas y se procedid a la organizacion y

procesamiento de la informacion.

4.1.4 INSTRUMENTOS

Para la investigacion se aplico el inventario para la depresion de Beck (El test que
se utilizé consta de 21 items con la referencia: An inventory for measuring
depresion. Arch Gen Psychiatry 1961; 4: 561-571, que evalian fundamentalmente
los sintomas clinicos de la melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la

depresion) y se pregunté datos sobre edad, estado civil, instruccién y ocupacion.

En cuanto al Inventario de Depresion de Beck, se lo utilizé debido a que es usado
ampliamente a nivel mundial, es de facil aplicacion y esta estandarizado también

para Latinoamérica. (8)
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Existe una adaptacion al espafiol de la revision de 1978 que describe los criterios
de calidad en muestras espafolas (Vazquez y Sanz, 1999). La aplicacién es
individual y la edad de aplicacién es a partir de 13 afios con una duracion de la

prueba de cinco a diez minutos. (s)

Objetivos

El BDI tiene como objetivo principal servir como instrumento de medida,
estandarizado, sencillo y de facil aplicacion e interpretacion, de la depresion y de

sus cambios a lo largo del tiempo en adolescentes y adultos.

No persigue la clasificacion diagnostica ni la diferenciacion entre los distintos
trastornos depresivos (aunque la version BDI-II puede hacer diagnésticos DSM-IV
de episodio depresivo). Sus usos principales son evaluar el cambio de pacientes en
tratamiento o diagnosticados de depresién y servir como instrumento de deteccién
de trastornos depresivos. (s)

Descripcidn

En una primera version era una escala de valoracion clinica administrada por el
clinico, pero en la revisién de 1978 (la mas frecuentemente empleada) se convierte
en un cuestionario autoaplicado de 21 items. Estos 21 items evallan un amplio
espectro de sintomas depresivos y cada uno se compone de cuatro afirmaciones
acerca de la intensidad del sintoma, desde O (ausente o leve) hasta 3 (muy

intenso). En la siguiente tabla se pude apreciar los items que valora el test de Beck:
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TABLA No. 2 Aspectos que valora el test de Beck

Afecto

Pesimismo

Sentimiento de fracaso

Pérdida de satisfaccion

Sentimientos de culpa

Sensacion de castigo

Malestar consigo mismo

Autoacusaciones

Deseos suicidas

Llanto
Irritabilidad

Aislamiento social

Indecisién

Distorsion de la imagen corporal

Inhibicién en el trabajo*

Problemas de suefio*

Cansancio

Pérdida de apetito*

Pérdida de peso*

Preocupacion somatica*

Pérdida del interés sexual

Fuente: Fernandez Rocio. (2007). Evaluacion Psicoldgica. Pirdmide. Madrid-Espafa.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

Los items con asteriscos se han modificado en el BDI-II para ajustarlo al DSM-IV. El
BDI cubre un marco temporal de una semana (en el BDI-Il se ha ampliado a dos

semanas). Existe una version abreviada de 13 items. (8)

Desarrollo

El Inventario de depresion de Beck (BDI) es una de las pruebas psicolégicas mas
empleadas, y no sélo en los ambitos clinicos y de salud. Steer y Beck (2002)
indican cémo solamente en los primeros 25 afios de vida del instrumento se habian

publicado mas de 1.500 articulos en los que se utilizaba y un buen namero de
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revisiones y trabajos de estudio psicométrico y de criterios de calidad. La situacion
actual sobrepasa con creces aquellos momentos iniciales y hoy en dia el BDI se ha
traducido a mas de 30 idiomas, sus aplicaciones se cuentan por millares y sus
criterios de calidad son suficientemente conocidos en la mayoria de las

poblaciones.(s)

Aunque los autores lo nieguen, el BDI parte del modelo de depresion de Beck y no
persigue el diagndstico. Sin embargo, en 1996 los autores proponen una segunda

version (BDI-II) para adaptarlo a los criterios DSM-IV. (8)

El desarrollo del BDI es previo a la apariciéon del DSM-III y, por tanto, a las listas de
criterios de depresion. Beck parte de su experiencia y observaciones clinicas
realizadas durante terapias psicoanaliticas para crear una lista de 21 sintomas o
criterios depresivos. La intensidad de cada criterio se dimensiond con puntuaciones

entre 0 y 3 (cuatro niveles). (g)

En la version inicial de 1961 se propuso una aplicacion por parte del clinico (escala
de valoracion) que posteriormente (1978) se transformé en un inventario o
cuestionario autoaplicado de 21 items de cuatro valores. Por tanto, se siguid una
estrategia empirica, no se hicieron estudios factoriales o multivariados en su

desarrollo.

La segunda versién del BDI (BDI-Il, 1996) trata de adaptarse a los criterios
diagnésticos del DSM-IV modificando algunos items y ampliando, de una a dos
semanas, la ventana de medida, pero mantiene la misma estructura que su

predecesor (21 items de cuatro valores). (g)

Caracteristicas psicométricas

Después de mas de 40 afios de trabajos, los criterios de calidad el BDI estan
suficientemente establecidos en cientos de trabajos de investigacion en distintos

paises y con poblaciones con y sin trastornos.

Las principales caracteristicas psicométricas se resumen a continuacion.
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e Fiabilidad

En general, la consistencia interna oscila entre 0,73 y 0,95. Los autores indican un
coeficiente alfa medio de 0,87 para el BDI y de 0,92 para el BDI-Il. Fiabilidad test-

retest para intervalos cortos (una semana): 0,81-0,83. (8)

e Validez

Con respecto a la validez de contenido, se ha visto incrementada en el BDI-II al
contener sus items todos los criterios DSM-1V, lo que habia sido una de las criticas
frecuentes a la validez de contenido de la prueba. En lo relativo a la validez
concurrente, se han obtenido correlaciones entre el BDI y otras medidas de la
depresion para pacientes psiquiatricos entre 0,55-0,96 y para personas sin trastorno
entre 0,55-0,73. Correlaciona con la Escala para la Evaluacion de la Depresion de
Hamilton (Ham-D) para pacientes psiquiatricos: 0,61-0,86; con la Escala
Autoaplicada para la Depresién de Zung (Zung SDS): 0,57- 0,86; con la Subescala
de Depresién del Cuestionario de 90 Sintomas (SCL-90): 0,76; con la Subescala de
Depresion del Inventario Multifasico de la Personalidad de Minnesota (MMPI-D):

0,60, y con la Escala de Desesperanza de Beck (BHS): 0,60. (8)

El BDI discrimina entre pacientes con y sin trastorno depresivo, pacientes con
distimia de aquellos con trastorno depresivo mayor y paciente con trastorno de
ansiedad generalizada de aquellos con trastorno depresivo mayor. Sin embargo, el
BDI no discrimina entre distintos trastornos depresivos, sino entre dimensiones de

depresion.

Es muy sensible al cambio terapéutico y puede ser administrado de forma repetida.

Los estudios analiticos factoriales han identificado distintos factores para cada
poblacién, aunque existe un cierto consenso en admitir la existencia de un factor de
actitudes negativas hacia si mismo, un segundo de dificultades en la ejecucion y un

tercero de quejas somaticas.
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Administracion

El BDI es un cuestionario autoaplicado para personas a partir de 13 afios. De facil
lectura y complementacién, precisa de un nivel educativo medio-bajo. El tiempo de
aplicacion es de cinco a diez minutos, ampliandose hasta 15 minutos cuando la
administracién es oral (cuando se tiene problemas de lectura o de comprension de
los items). Puede ser administrado por personal técnico con un entrenamiento
basico en la administracion de pruebas psicolégicas, pero su interpretacién implica

una formacion clinica especifica.

Correccién e interpretacion

La puntuacion total se obtiene sumando las obtenidas en cada uno de los items y
se interpreta del siguiente modo:

* Depresion minima: 0-10.

* Depresion leve o media: 11-17.

* Depresion moderada: 18-29.

* Depresion severa: 30-63.

Pueden obtenerse puntuaciones parciales para los factores cognitivo-afectivo y
sométicos, respectivamente. Los autores insisten en que los puntos de corte
ofrecidos son solamente indicativos y que la decision e interpretacion queda en
manos del clinico. En cualquier caso, como en todas las demas pruebas, es
necesario contrastar la informacion del BDI con otras escalas y otras técnicas de
evaluacion (entrevista con el cliente, entrevista con informantes, autoobservacion,

etc.) para encuadrar adecuadamente las puntuaciones. (g)

Aunque el BDI no se disefid como instrumento de deteccion, en la actualidad es
uno de sus usos principales en estudios de investigacion y en ambitos clinicos. En
este sentido, existe un cierto consenso en admitir como punto de corte 17/18 para

la deteccién de sintomatologia depresiva.
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4.1.5 DISENO

La investigacion es inicial y preparatoria, por lo tanto descriptiva y de estudio de
casos, la misma que se realiza para recoger datos y precisar la naturaleza del
fendmeno a investigar, sirve para describir y comparar los sintomas depresivos

mas frecuentes y generar propuestas que oriente los procesos de intervencion.

4.1.6 VARIABLES DE ESTUDIO

TABLA No. 3 Variables de estudio

VARIABLES DE ESTUDIO Nivel de Depresion.
Tristeza.

Pesimismo.

Sentimiento de fracaso.
Pérdida de satisfaccion.
Sentimientos de culpa.
Sensacion de castigo.
Malestar consigo mismo.
Autoacusaciones.
Deseos suicidas.

Llanto.

Irritabilidad.

Aislamiento social.
Indecision.

Distorsion de la imagen corporal.
Inhibicién en el trabajo.
Problemas de suefio.
Cansancio.

Pérdida de apetito.
Pérdida de peso.
Preocupacion somatica.
Pérdida del interés sexual.

INTERVINIENTES Edad
Instrucciéon
Estado civil

Ocupacion

INDICADORES Resultados de la aplicacion de las pruebas y
entrevistas.

Fuente: Fernadndez Rocio. (2007). Evaluacion Psicolégica. Piramide. Madrid-Espafia.
Elaboracién: Dr. Diego Mera Orcés.

Diego Mera Orcés UTPL
2009




4.1.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

52

TABLA No. 4 Operacionalizacion de variables del estudio

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
DEPRESION Sintoma , sindrome | Tristeza Test de depresion | No depresién: 0-10.
o enfermedad cuya de Beck Depresion leve o
manifestacion media: 11-17.
primordial es la Depresion
tristeza moderada: 18-29.
Depresion severa:
30-63.
EDAD Tiempo transcurrido | Tiempo Afos 20- 30
desde el nacimiento 31-40
hasta la fecha 41-50
actual 51-60 afios
INSTRUCCION Tiempo trascurrido | Tiempo Afios de estudio 1.-Primaria
de educacion incompleta
2.-Primaria completa
3.-Secundaria
incompleta
4.-Bachiller
5.- Superior
incompleta
6.- Superior
completa
7.- Postgrado
ESTADO CIVIL Conjunto de dos Convivencia Si 1.- SOLTERA
personas que No 2.- CASADA
tienen alguna 3.- SEPARADA
correlacion o 4.- DIRORCIADA
semejanza 5.- UL
PROFESION Empleo, facultad u | Empleo Encuesta 1.- LABORESDE
oficio que cada uno HOGAR
tiene y ejerce 2.- TRABAJO
publicamente ACTIVO
3.- PENSIONADO
JUBILADO
4.- DESEMPLEADA
TRISTEZA Sentimiento o Tristeza Test de depresion | 1 (Ausente o leve o

estado de quien se

encuentra sin animo

de Beck

moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)

2009
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PESIMISMO Propension a very | Pesimismo Test de depresion | 1 (Ausente o leve o
juzgar las cosas en de Beck moderado 0-2)
Su aspecto mas 2 (Muy intenso 3)
desfavorable
AFECTO Cualquiera de las Afecto. Test de depresién | 1 (Ausente o leve o
pasiones del animo de Beck moderado 0-2)
como ira, odio etc. 2 (Muy intenso 3)
SENTIMIENTO Sentimientos de Sentimiento de Test de depresién | 1 (Ausente o leve o
DE FRACASO caida o ruina de fracaso. de Beck moderado 0-2)
una cosa con 2 (Muy intenso 3)
estrépito y
destruccion
PERDIDA DE Perdida de accion | Pérdida de Test de depresion | 1 (Ausente o leve o

SATISFACCION

y efecto de
satisfacer

satisfaccion

de Beck

moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)

SENTIMIENTOS
DE CULPA

Sentimiento de falta
cometida a
sabiendas y

voluntariamente

Sentimientos de

culpa.

Test de depresion
de Beck

1 (Ausente o leve o
moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)

SENSACION DE

Sensacion de pena

Sensacion de

Test de depresion

1 (Ausente o leve o

CASTIGO que se impone al castigo de Beck moderado 0-2)
gue ha cometido un 2 (Muy intenso 3)
delito o falta
MALESTAR Desazén, Malestar consigo | Test de depresién | 1 (Ausente o leve o
CONSIGO incomodidad mismo de Beck moderado 0-2)
MISMO indefinible consigo 2 (Muy intenso 3)

mismo

AUTOACUSACIO

Accion de auto

Autoacusaciones

Test de depresién

1 (Ausente o leve o

NES acusarse de Beck moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)
DESEOS Ideas de Deseos suicidas | Test de depresion | 1 (Ausente o leve o
SUICIDAS pensamientos de Beck moderado 0-2)
suicidas 2 (Muy intenso 3)
LLANTO Efusion de lagrimas | Llanto Test de depresion | 1 (Ausente o leve 0
acompafiadas de Beck moderado 0-2)
frecuentemente de 2 (Muy intenso 3)
lamentos y sollozos
IRRITABILIDAD | Excitar vivamente Irritabilidad. Test de depresion | 1 (Ausente o leve 0

otros afectos

de Beck

moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)
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AISLAMIENTO Que se aislao Aislamiento Test de depresién | 1 (Ausente o leve o
SOCIAL separa socialmente | social de Beck moderado 0-2)

2 (Muy intenso 3)
INDECISION Irresolucion, falta de | Indecision Test de depresion | 1 (Ausente o leve o

decision

de Beck

moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)

DISTORSION DE

Torsién de una

Distorsién de la

Test de depresién

1 (Ausente o leve o

LA IMAGEN parte o total de la imagen corporal | de Beck moderado 0-2)
CORPORAL imagen corporal 2 (Muy intenso 3)
INHIBICION EN Apartarse o Inhibicién en el Test de depresion | 1 (Ausente o leve o
EL TRABAJO abstenerse del trabajo de Beck moderado 0-2)

trabajo

2 (Muy intenso 3)

PROBLEMAS DE

Dificultades en

Problemas de

Test de depresion

1 (Ausente o leve o

SUENO dormir suefio de Beck moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)
CANSANCIO Falta fe fuerzas que | Cansancio Test de depresion | 1 (Ausente o leve o
resulta de haberse de Beck moderado 0-2)
fatigado 2 (Muy intenso 3)
PERDIDA DE Carencia de apetito | Pérdida de Test de depresion | 1 (Ausente o leve o
APETITO apetito de Beck moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)
PERDIDA DE Carencia de peso Pérdida de peso. | Test de depresién |1 (Ausente o leve o
PESO de Beck moderado 0-2)

2 (Muy intenso 3)

PREOCUPACION

Preocupacion al

Preocupacion

Test de depresién

1 (Ausente o leve o

SOMATICA cuerpo corporal somatica de Beck moderado 0-2)
2 (Muy intenso 3)
PERDIDA DEL Carencia de interés | Pérdida del Test de depresion | 1 (Ausente o leve 0
INTERES sexual interés sexual. de Beck moderado 0-2)
SEXUAL 2 (Muy intenso 3)
Fuente: Fernandez Rocio. (2007). Evaluacion Psicol6égica. Pirdmide. Madrid-Espafa.

Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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4.1.8 RECOLECCION DE DATOS

La recoleccién de datos se realizé a mujeres en centros que ofrecen atencion de

salud mental en el Distrito Metropolitano de Quito.

Los instrumentos aplicados fueron: el test de depresion de Beck con 21 preguntas
y datos de filiacion como: edad, instruccién, profesion y estado civil. Dentro de los

siguientes centros de salud mental del Distrito Metropolitano de Quito:

Hospital Julio Endara.
Subcentro de Chimbacalle
Hospital SOLCA Quito
Hospital San Juan de Dios

ok~ 0N P

Clinica Guadalupe. (Ver anexos).

4.1.9 ANALISIS DE DATOS

La informacién de cada persona que ingresara al algoritmo de estudio se recogié en
un formulario especifico disefiado para el efecto, con la cual se levanté una base de
datos en el Software Excel para su limpieza, el analisis estadistico el mismo se
realizo en el programa SPSS 15, con la posterior elaboracion de resultados, tablas

y graficos en el mismo.

Se presentd el documento final con respectivas conclusiones y recomendaciones

en formato Word.

Para las variables del estudio se realizé un analisis descriptivo que consistira en la

obtencion distribucién de frecuencias, medidas de tendencia central y porcentajes.
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5.- RESULTADOS

Entre los meses de agosto del 2008 y febrero del 2009 se determiné el porcentaje
de depresion de mujeres que acudieron a centros de salud mental del Distrito
Metropolitano de Quito (“Hospital Julio Endara”, “Subcentro de Chimbacalle”,
“Hospital SOLCA Quito”, “Hospital San Juan de Dios”, “Clinica Guadalupe”),
también se determiné los sintomas depresivos mas frecuentes del Test de Beck y
variables sociodemograficas como grupo etareo, instruccion, estado civil y
ocupaciéon. Con una muestra de 200 mujeres se realizaron en diferentes centros de
salud mental el Distrito Metropolitano de Quito donde se puede observar que la
mayoria con un 29% (n=58) corresponden al Hospital de SOLCA, con un 27.5%
(n=55) el Hospital Julio Endara, seguido del 21.5% (n=43) corresponden al Centro
de Reposo San Juan de Dios, con un 12% (n=24) corresponden al Centro de Salud
de Chimbacalle y finalmente el 10% (n=20) corresponde a la Clinica Nuestra

Sefiora de Guadalupe. Esto se muestra en el siguiente grafico:

GRAFICO No. 1 Distribucion de las Unidades de Salud Mental del Distrito
Metropolitano de Quito donde se aplicaron las encuestas a las mujeres.
Periodo agosto 2008 - febrero 2009.
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Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera.
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En lo que respecta a los grupos etareos el mayor porcentaje de las mujeres 40%
(n=80) corresponden a las edades comprendidas entre 31 a 45 afios, seguido por el
34.5% (n=69) mujeres con edades comprendidas entre 15 a 30 afios, y finalmente

el 25.5% (n=51) de las mujeres con edades comprendidas entre los 46 a 65 afios.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los grupos etareos descritos:

TABLA No. 5 Distribuciéon de las mujeres que participaron en el presente

estudio, de acuerdo a grupo etareo. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

GRUPO ETAREO % n

15 a 30 afios 345 (69)
31 a 45 afios 40.0 (80)
46 a 65 afios 255 (51)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En lo que referente a la distribucion del estado civil el mayor porcentaje de las
mujeres 59% (n=118) corresponden a estado civil casadas, seguido del 20.5%
(n=41) de mujeres solteras, continua el grupo de mujeres de union libre con el 9%
(n=18), seguido por el 6.5% (n=13) de mujeres divorciadas y finalmente el 4.5%

(n=9) de las mujeres separadas y el 0.5% (n=1) mujeres viudas.
La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a estado civil:
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TABLA No. 6 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente

estudio, segln estado civil. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

ESTADO CIVIL % n
Soltera 20.5 (42)
Casada 59.0 (118)
Separada 4.5 (9)
Divorciada 6.5 (13)
Union libre 9.0 (18)
Viuda 0.5 Q)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto al nivel de instruccién de las mujeres que participaron en el estudio se
aprecia que la mayoria de las pacientes son mujeres con instruccion bachiller con el
28.5% (n=57), seguido el 24.5% (n=49) instruccidon superior incompleta, luego
mujeres con instruccion secundaria incompleta con el 18% (n=36), el 12% (n=24)
con instruccion superior completa, seguido de 10% (n=20) mujeres con instruccion
primaria completa, y finalmente el 6.5% (n=13) corresponde a primaria incompleta y

el 0.5% (n=1) corresponde a mujeres con postgrado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo instruccion:
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TABLA No. 7 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente

estudio, de acuerdo a instruccién. Periodo agosto 2008 — febrero2009.

INSTRUCCION % n

Primaria incompleta 6.5 (13)
Primaria completa 10.0 (20)
Secundaria incompleta 18.0 (36)
Bachiller 28.5 (57)
Superior incompleta 24.5 (49)
Superior completa 12.0 (24)
Postgrado 0.5 Q)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera.

En lo que respecta a la ocupacién de las mujeres que participaron en el estudio, el
mayor porcentaje con el 45.5% (n=91) corresponden a trabajos activos, seguido un
27% (n=54) de mujeres con labores de hogar, el 13.5% (27) son estudiantes, el

10.5% (n=21) de mujeres son desempleadas y el 3.5% (n=7) mujeres son jubiladas.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a ocupacion:

Diego Mera Orcés UTPL
2009



60

TABLA No. 8 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente

estudio, de acuerdo a la ocupacién. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

OCUPACION % n

Labores del hogar 27.0 (54)
Trabajo activo 45.5 (92)
Jubilada 3.5 @)
Desempleada 10.5 (21)
Estudiante 13.5 27)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.

Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

Con relacién a la distribucion del nivel de depresién segun el Test de Beck realizado

a la muestra se aprecia que el mayor porcentaje de las mujeres el 45% (n=90) no

presentan depresion, seguido un 23.5% (n=47) de mujeres con depresion

moderada, el 18.5% (n=37) de las mujeres con depresion leve y el 13% (n=26)

mujeres con depresion severa.

En el siguiente grafico se muestra la distribucién de la depresion de las mujeres que

participaron en el estudio, segun el Test de Beck:

2009
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GRAFICO No. 2 Distribucion de la depresion las mujeres que participaron en
el presente estudio, segln el test de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero
20009.

TBECK
NO DEPRESION

DEPRESION LEVE
DEPRESION MODERADA
DEPRESION SEVERA

Los sectores muestran frecuencias

23.50%

18.50%

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En lo que respecta a los sintomas que valora el test de Beck para la depresion,
tenemos las mujeres que participaron en el estudio, la tristeza el valor muy intenso
representa el 3% (n=6) y el 97% (n=194) corresponden la las intensidades

ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a sintoma de tristeza.
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TABLA No. 9 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas tristeza del test de Beck. Periodo agosto
2008 - febrero 2009.

TRISTEZA % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 97 (194)
Intensidad: muy intenso 3 (6)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de pesimismo que valora el test de
Beck para la depresién, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor
muy intenso representa el 8.5% (n=17) y el 91.5% (n=183) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintoma de tristeza.

TABLA No. 10 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de pesimismo del test de Beck. Periodo
agosto 2008 — febrero 2009.

PESIMISMO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 91.5 (183)
Intensidad: muy intenso 8.5 a7
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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De acuerdo a lo que respecta a los sintomas de sentimientos de fracaso que valora
el test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el
estudio, el valor muy intenso representa el 8.5% (n=17) y el 91.5% (n=183)
corresponden la las intensidades ausentes, leves y moderado. Se resume en la

siguiente tabla:

TABLA No. 11 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de fracaso del test de
Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

SENTIMIENTOS DE FRACASO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 91.5 (183)
Intensidad: muy intenso 8.5 a7
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de perdida de placer que valora el test
de Beck para la depresién, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el
valor muy intenso representa el 7.5% (n=15) y el 92.5% (n=185) corresponden la

las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintoma de perdida de placer:
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TABLA No. 12 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de perdida de placer del test de Beck.
Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

PERDIDA DE PALCER % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 92.5 (185)
Intensidad: muy intenso 7.5 (15)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de sentimiento de culpa que valora el
test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio,
el valor muy intenso representa el 3.5% (n=7) y el 96.5% (n=193) corresponden la
las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de culpa:

TABLA No. 13 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de culpa del test de Beck.
Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

SENTIMIENTOS DE CULPA % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 96.5 (193)
Intensidad: muy intenso 35 )
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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En cuanto a lo que respecta a los sintomas de sentimiento de castigo que valora el
test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio,
el valor muy intenso representa el 13% (n=26) y el 87% (n=174) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de castigo:

TABLA No. 14 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de castigo del test de
Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

SENTIMIENTOS DE CASTIGO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 87.0 a74)
Intensidad: muy intenso 13.0 (26)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién a lo que respecta a los sintomas de insatisfaccion con uno mismo que
valora el test de Beck para la depresién, tenemos las mujeres que participaron en el
estudio, el valor muy intenso representa el 5.5% (n=11) y el 94.5% (n=189)

corresponden la las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucién de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas insatisfacciéon con uno mismo:
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TABLA No. 15 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de insatisfaccién con uno mismo del test
de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

INSATISFACCION CON UNO MISMO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 94.5 (189)
Intensidad: muy intenso 5.5 (11)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de autocriticas que valora el test de
Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor
muy intenso representa el 13% (n=26) y el 87% (n=174) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de autocriticas:

TABLA No. 16 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de autocriticas del test de
Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

AUTOCRITICAS % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 87.0 (174)
Intensidad: muy intenso 13.0 (26)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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En cuanto a lo que respecta a los sintomas de pensamientos o deseos de suicidio
que valora el test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron
en el estudio, el valor muy intenso representa el 0.5% (n=1) y el 99.5% (n=199)

corresponden la las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a los sintomas de de pensamientos 0 deseos de

suicidio:

TABLA No. 17 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de pensamientos o deseos de suicidio del
test de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

AUTOCRITICAS % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 99.5 (199)
Intensidad: muy intenso 0.5 (2)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En lo que respecta a los sintomas de llanto del test de Beck para la depresion,
tenemos las mujeres que participaron en el estudio, la tristeza el valor muy intenso
representa el 10% (n=20) y el 90% (n=180) corresponden la las intensidades

ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintoma de llanto:
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TABLA No. 18 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de llanto del test de Beck. Periodo agosto
2008 - febrero 2009.

LLANTO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 90 (180)
Intensidad: muy intenso 10 (20)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de agitacién del test de Beck para la
depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor muy intenso
representa el 7% (n=14) y el 93% (n=186) corresponden la las intensidades

ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintoma de agitacion:

TABLA No. 19 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de agitacion del test de Beck. Periodo
agosto 2008 — febrero 2009.

AGITACION % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 93 (186)
Intensidad: muy intenso 7 (14)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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En cuanto a lo que respecta a los sintomas de perdida de interés que valora el test
de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el
valor muy intenso representa el 4% (n=8) y el 96% (n=192) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de perdida de interés:

TABLA No. 20 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de perdida de interés del
test de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

PERDIDA DE INTERES % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 96.0 (192)
Intensidad: muy intenso 4.0 (8)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En lo que respecta a los sintomas de indecision del test de Beck para la depresién,
tenemos las mujeres que participaron en el estudio, la tristeza el valor muy intenso
representa el 10% (n=20) y el 90% (n=180) corresponden la las intensidades

ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintoma de indecision:
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TABLA No. 21 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de indecision del test de Beck. Periodo
agosto 2008 — febrero 2009.

INDECISION % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 90 (180)
Intensidad: muy intenso 10 (20)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion a lo que respecta a los sintomas de inutilidad con uno mismo que valora
el test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el
estudio, el valor muy intenso representa el 2.5% (n=5) y el 97.5% (n=195)
corresponden la las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de inutilidad:

TABLA No. 22 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de inutilidad del test de Beck. Periodo
agosto 2008 — febrero 2009.

INUTILIDAD % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 97.5 (195)
Intensidad: muy intenso 2.5 (5)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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En cuanto a lo que respecta a los sintomas de perdida de energia del test de Beck
para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor muy
intenso representa el 7% (n=14) y el 93% (n=186) corresponden la las intensidades
ausentes, leves y moderado. La siguiente tabla se resume la distribucion de las
mujeres que participaron en el presente estudio, de acuerdo a sintomas de perdida

de energia.

TABLA No. 23 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de perdida de energia del test de Beck.
Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

PERDIDA DE ENERGIA % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 93 (186)
Intensidad: muy intenso 7 (14)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En respecto a los sintomas de cambios en el patron de suefio del test de Beck para
la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor muy
intenso representa el 15.5% (n=31) y el 84.5% (n=169) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintomas de cambios en el patron de suefio:
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TABLA No. 24 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de cambios en el patron de suefio del test
de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

% n
CAMBIOS EN EL PATRON DE SUENO
Intensidad: ausente, leve y moderado 84.5 (169)
Intensidad: muy intenso 155 (31)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de irritabilidad que valora el test de
Beck para la depresién, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor
muy intenso representa el 9% (n=18) y el 91% (n=182) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.
La siguiente tabla se resume la distribucién:

TABLA No. 25 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de irritabilidad del test de Beck. Periodo
agosto 2008 — febrero 2009.

IRRITABILIDAD % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 91.0 (182)
Intensidad: muy intenso 9.0 (18)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracién: Dr. Diego Mera Orcés.
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En relacion a lo que respecta a los sintomas de cambios en el apetito que valora el
test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el estudio,
el valor muy intenso representa el 10.5% (n=21) y el 89.5% (n=179) corresponden

la las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de cambios en el apetito:

TABLA No. 26 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de cambios en el apetito del test de Beck.
Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

CAMBIOS EN EL APETITO % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 89.5 (279)
Intensidad: muy intenso 10.5 (21)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién a lo que respecta a los sintomas de dificultad de concentracién que
valora el test de Beck para la depresion, tenemos las mujeres que participaron en el
estudio, el valor muy intenso representa el 5.5% (n=11) y el 94.5% (n=189)

corresponden la las intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a los sintomas de dificultad de concentracion:
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TABLA No. 27 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de dificultad de concentracién del test de
Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

DIFICULTAD DE CONCENTRACION % n

Intensidad: ausente, leve y moderado 94.5 (189)
Intensidad: muy intenso 5.5 (12)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a lo que respecta a los sintomas de cansancio o fatiga que valora el test
de Beck para la depresién, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el
valor muy intenso representa el 4% (n=8) y el 96% (n=192) corresponden la las

intensidades ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de de cansancio o

fatiga:

TABLA No. 28 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de sentimientos de cansancio o fatiga del
test de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

CANSANCIO O FATIGA % n
Intensidad: ausente, leve y moderado 96.0 (192)
Intensidad: muy intenso 4.0 (8)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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En respecto a los sintomas de perdida de interés en el sexo del test de Beck para la
depresién, tenemos las mujeres que participaron en el estudio, el valor muy intenso
representa el 15.5% (n=31) y el 84.5% (n=169) corresponden la las intensidades

ausentes, leves y moderado.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el

presente estudio, de acuerdo a sintomas de perdida de interés en el sexo:

TABLA No. 29 Distribucion de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los sintomas de perdida de interés en el sexo del test de
Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

% n
PERDIDA DE INTERES EN EL SEXO
Intensidad: ausente, leve y moderado 84.5 (169)
Intensidad: muy intenso 155 (31)
Total 100 200

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés

En lo que respecta frecuencia de los sintomas muy intensos que valora el test de
Beck para la depresibn el mayor porcentaje de las mujeres 15.5% (n=31)
corresponden a sintomas de cambios del suefio y perdida de interés del sexo,
seguidos por el 13% (n=26) mujeres con sintomas de sentimientos de castigo y
autocriticas, seguidas del 10.5% (n=21) de sintomas de cambios de apetito, el 10%
(n=20) de sintomas de llanto y indecisiéon, seguida del 9% (n=18) de sintomas de
irritabilidad, y finalmente con el 8.5% (n=17) de las mujeres con sintomas de
pesimismo y sentimientos de fracaso. La siguiente tabla se resume la distribucién
de las mujeres que participaron en el presente estudio, de acuerdo a los principales

sintomas muy intensos del test de Beck para la depresion:

Diego Mera Orcés UTPL
2009



76

TABLA No. 30 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los principales sintomas muy intensos del test de Beck

parala depresion. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

PRINCIPALES SINTOMAS MUY INTENSOS
PARA LA DEPRESION % n

Cambios del suefio

155 31
Perdida de interés del sexo 15.5 31
Sentimientos de castigo 13 26
Autocriticas 13 26
Cambios del apetito 10.5 21
Llanto 10 20
Indecision 10 20
Irritabilidad 9 18
Pesimismo 8.5 17
Sentimientos de fracaso 8.5 17

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracién: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacién entre la depresién severa y los sintomas muy intensos de
tristeza en el que se aprecia que el 13% (n=26) de mujeres con depresién severa,
un 2% (n=4) presentan sintomas muy intensos de tristeza. Con la finalidad de
comprobar si la depresion y los sintomas de tristeza, es significativamente la
muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =
15.752; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostré que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de tristeza del test de
Beck.
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La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de tristeza:

TABLA No. 31 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
tristeza del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 — febrero
2009.

TRISTEZA
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y 0
moderada 86 (172) 1(2) 87.0% (174)
Depresion severa 11 (22) 2(4) 13.0% (26)
TOTAL 97.0% (194) 3.0% (6) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacion entre la depresién severa y los sintomas muy intensos de
pesimismo en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 6% (n=12) presentan sintomas muy intensos de pesimismo. Con la
finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de pesimismo, es
significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
obteniendo un (valor = 54.479; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostrd
gue existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y sintomas

de pesimismo del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de pesimismo:
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TABLA No. 32 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
pesimismo del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008 — febrero
20009.

PESIMISMO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresidn, leve
e e y 84.5 (169) 2.5 (5) 87.0% (174)
Depresion severa 7 (14) 6 (12) 13.0% (26)
TOTAL 91.5% (183) 8.5% (17) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de
sentimientos de fracaso en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresién severa, un 6% (n=12) presentan sintomas muy intensos de sentimientos
de fracaso. Con la finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de fracaso,
es significativamente la muestra, se aplicO6 una prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, obteniendo un (valor = 54.479; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se
demostré que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y

sintomas de sentimientos de fracaso del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de sentimientos de fracaso.
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TABLA No. 33 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
sentimientos de fracaso del test de Beck para la depresién. Periodo agosto
2008 — febrero 20009.

SENTIMIENTOS DE

FRACASO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, levey
moderada 84.5 (169) 2.5(5) 87.0% (174)
Depresion severa 7 (14) 6 (12) 13.0% (26)
TOTAL 91.5% (183) 8.5% (17) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de
perdida de placer en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresidon severa, un 3% (n=6) presentan sintomas muy intensos de perdida de
placer. Con la finalidad de comprobar si la depresién y los sintomas de perdida de
placer es significativamente la muestra, se aplico una prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, obteniendo un (valor = 10.452; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se
demostré que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y

sintomas de perdida de placer del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de perdida de placer.
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TABLA No. 34 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
de perdida de placer del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

PERDIDA DE PLACER
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 82.5 (165) 45 (9) 87.0% (174)
Depresion severa 10 (20) 3 (6) 13.0% (26)
TOTAL 92.5% (185) 7.5% (15) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresién severa y los sintomas muy intensos de sentimientos
de culpa, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 3.5% (n=7) presentan sintomas muy intensos de sentimientos de culpa.
Con la finalidad de comprobar si la depresién y los sintomas de sentimientos de
culpa, es significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, obteniendo un (valor = 48.545; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se
demostré que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y

sintomas de sentimientos de culpa del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de sentimientos de culpa.
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TABLA No. 35 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
sentimientos de culpa del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008
— febrero 2009.

SENTIMIENTOS DE

CULPA
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, levey 0
moderada 87 (174) 0.0 (0) 87.0% (174)
Depresion severa 9.5 (19) 3.5(7) 13.0% (26)
TOTAL 96.5% (193) 3.5% (7) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de sentimientos
de castigo, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 10% (n=20) presentan sintomas muy intensos de sentimientos de
castigo. Con la finalidad de comprobar si la depresién y los sintomas de
sentimientos de castigo, es significativamente la muestra, se aplicé una prueba de
Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 107.971; con un gl: 1; y una
p<0.05) con lo que se demostr6 que existen diferencias estadisticamente
significativas entre depresion y sintomas de sentimientos de castigo del test de
Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de sentimientos de castigo:
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TABLA No. 36 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
sentimientos de castigo del test de Beck para la depresion. Periodo agosto
2008 — febrero 20009.

SENTIMIENTOS DE

CASTIGO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y o
moderada 84 (168) 3(6) 87.0% (174)
Depresion severa 3 (6) 10 (20) 13.0% (26)
TOTAL 87.0% (174) 13.0% (26) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de insatisfaccion
con uno mismo, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 2.5% (n=5) presentan sintomas muy intensos de insatisfaccién con uno
mismo. Con la finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de
insatisfacciébn con uno mismo, es significativamente la muestra, se aplicé una
prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 10.841; conun gl: 1;y
una p<0.05) con lo que se demostrd que existen diferencias estadisticamente
significativas entre depresion y sintomas de de insatisfaccion con uno mismo del
test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacidon entre depresién severa y sintomas muy

intensos de insatisfaccién con uno mismo:
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TABLA No. 37 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
insatisfaccién con uno mismo del test de Beck para la depresion. Periodo
agosto 2008 - febrero 2009.

INSATISFACCION
CON UNO MISMO
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 84 (168) 3 (6) 87.0% (174)
Depresion severa 10.5 (21) 2.5 (5) 13.0% (26)
TOTAL 94.5% (189) 5.5% (11) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresién severa y los sintomas muy intensos de autocriticas,
en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa, un 6%
(n=12) presentan sintomas muy intensos de autocriticas. Con la finalidad de
comprobar si la depresion y los sintomas de autocriticas es significativamente la
muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =
29.044; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostro que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de autocriticas del test
de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacién entre depresion severa y sintomas muy

intensos de autocriticas:
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TABLA No. 38 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
autocriticas del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 — febrero
20009.

AUTOCRITICAS
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
m%gsfggzié”’ leveyy 80 (160) 7 (14) 87.0% (174)
Depresion severa 7 (14) 6 (12) 13.0% (26)
TOTAL 87.0% (174) 13.0% (26) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresidn severa y los sintomas muy intensos de pensamientos
0 deseos de suicidio, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresion severa, un 0.5% (n=1) presentan sintomas muy intensos de
pensamientos o deseos de suicidio. Con la finalidad de comprobar si la depresion y
los sintomas de pensamientos o deseos de suicidio es significativamente la
muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =
6.726; con un gl: 1; y una p>0.05) con lo que se demostr6 que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de

pensamientos o deseos de suicidio del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de pensamientos o deseos de suicidio:
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TABLA No. 39 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
pensamientos o deseos de suicidio del test de Beck para la depresion.
Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

PENSAMIENTOS O
DESEOS DE SUICIDIO
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 87 (174) 0(0) 87.0% (174)
Depresion severa 12.5 (25) 0.5(1) 13.0% (26)
TOTAL 99.5% (199) 0.5% (1) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de llanto, en el
que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa, un 5% (n=10)
presentan sintomas muy intensos de llanto. Con la finalidad de comprobar si la
depresion y los sintomas de llanto es significativamente la muestra, se aplic6 una
prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 26.899; conun gl: 1;y
una p<0.05) con lo que se demostrd que existen diferencias estadisticamente

significativas entre depresion y sintomas de llanto del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de llanto:
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TABLA No. 40 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
llanto mismo del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

LLANTO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y 0
moderada 82 (164) 5 (10) 87.0% (174)
Depresion severa 8 (16) 5 (10) 13.0% (26)
TOTAL 90.0% (180) 10.0% (20) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de agitacion, en
el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa, un 4%
(n=8) presentan sintomas muy intensos de agitacion. Con la finalidad de comprobar
si la depresion y los sintomas de agitacién es significativamente la muestra, se
aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 25.936; con
un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostr6 que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de agitacion del test de
Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de agitacion.
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TABLA No. 41 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
agitacion mismo del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

AGITACION
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresién, leve y 0
moderada 84 (168) 3 (6) 87.0% (174)
Depresion severa 9(18) 4 (8) 13.0% (26)
TOTAL 93.0% (180) 7.0% (14) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de perdida de
interés, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa,
un 2.5% (n=5) presentan sintomas muy intensos de perdida de interés. Con la
finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de perdida de interés es
significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
obteniendo un (valor = 18.054; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostrd
que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y sintomas

de perdida de interés del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de perdida de interés:
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TABLA No. 42 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
perdida de interés del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

PERDIDA DE INTERES
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 85.5 (171) 1.5 (3) 87.0% (174)
Depresion severa 10.5 (21) 2.5 (5) 13.0% (26)
TOTAL 96.0% (192) 4.0% (8) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresidn severa y los sintomas muy intensos de indecision, en
el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresidén severa, un 6.5%
(n=13) presentan sintomas muy intensos de indecision. Con la finalidad de
comprobar si la depresion y los sintomas de indecision es significativamente la
muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =
53.129; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostrd que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de indecisién del test de
Beck.

La siguiente tabla se resume la relacién entre depresion severa y sintomas muy

intensos de indecision:
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TABLA No. 43 Relacion entre depresién severa y sintomas muy intensos de
indecision del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008 - febrero
20009.

INDECISION
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresién, leve y 0
moderada 83.5 (167) 3.5(7) 87.0% (174)
Depresion severa 6.5 (13) 6.5 (13) 13.0% (26)
TOTAL 90.0% (180) 10.0% (20) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de
inutilidad, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 0.5% (n=1) presentan sintomas muy intensos de inutilidad. Con la
finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de inutilidad es
significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
obteniendo un (valor = 0.222; con un gl: 1; y una p>0.05) con lo que se demostrd
que no existen diferencias estadisticamente significativas entre depresiéon y

sintomas de inutilidad del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacién entre depresién severa y sintomas muy

intensos de inutilidad:
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TABLA No. 44 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
inutilidad del test de Beck para la depresidon. Periodo agosto 2008 — febrero
2009.

INUTILIDAD
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y o
moderada 85 (170) 2(4) 87.0% (174)
Depresion severa 12.5 (25) 0.5(1) 13.0% (26)
TOTAL 97.5% (180) 2.5% (20) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de perdida de
energia, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresioén severa,
un 4.5% (n=9) presentan sintomas muy intensos de perdida de energia. Con la
finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de perdida de energia es
significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
obteniendo un (valor = 35.009; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostré
gue existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y sintomas

de perdida de energia del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de perdida de energia:
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TABLA No. 45 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
perdida de energia del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

PERDIDA DE ENERGIA
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 84.5 (169) 2.5 (5) 87.0% (174)
Depresion severa 8.5 (17) 4.5 (9) 13.0% (26)
TOTAL 93.0% (186) 7.0% (14) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de cambios en el
patrén de suefio, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresidn severa, un 6% (n=12) presentan sintomas muy intensos de cambios en el
patréon de suefio. Con la finalidad de comprobar si la depresién y los sintomas de
cambios en el patrén de suefio es significativamente la muestra, se aplicé una
prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =21.441; conungl: 1;y
una p<0.05) con lo que se demostré que existen diferencias estadisticamente
significativas entre depresion y sintomas de cambios en el patron de suefio del test
de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacién entre depresién severa y sintomas muy

intensos de cambios en el patron de suefio:
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TABLA No. 46 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
cambios en el patrén de suefio del test de Beck para la depresion. Periodo
agosto 2008 - febrero 2009.

CAMBIOS EN EL
PATRON DE SUENO
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfggzié”' leveyy 77.5 (155) 9.5 (19) 87.0% (174)
Depresion severa 7 (14) 6 (12) 13.0% (26)
TOTAL 84.5% (169) 15.5% (31) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de irritabilidad,
en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa, un 3.5%
(n=7) presentan sintomas muy intensos de irritabilidad. Con la finalidad de
comprobar si la depresion y los sintomas de irritabilidad es significativamente la
muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor =
11.722; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostré que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas de irritabilidad del test de
Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de irritabilidad:
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TABLA No. 47 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
irritabilidad del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 — febrero
20009.

IRRITABILIDAD
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
x%ggfgszié”' leveyy 81.5 (163) 5.5 (11) 87.0% (174)
Depresion severa 9.5 (19) 3.5(7) 13.0% (26)
TOTAL 91.0% (182) 9.0% (18) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de cambios en el
apetito, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion severa,
un 4.5% (n=9) presentan sintomas muy intensos de cambios en el apetito. Con la
finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de cambios en el apetito es
significativamente la muestra, se aplicé una prueba de Chi-cuadrado de Pearson,
obteniendo un (valor = 18.494; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se demostrd
que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresién y sintomas

de cambios en el apetito del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relaciéon entre depresién severa y sintomas muy

intensos de cambios en el apetito:
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TABLA No. 48 Relacion entre depresidon severa y sintomas muy intensos de
cambios en el apetito del test de Beck para la depresién. Periodo agosto 2008
— febrero 2009.

CAMBIOS EN EL

APETITO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y o
moderada 81 (162) 6 (12) 87.0% (174)
Depresion severa 8.5 (17) 4.5 (9) 13.0% (26)
TOTAL 89.5% (179) 10.5% (21) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacién entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de dificultad de
concentracion, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con depresion
severa, un 5.5% (n=11) presentan sintomas muy intensos de dificultad de
concentracion. Con la finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de
dificultad de concentracion es significativamente la muestra, se aplicé una prueba
de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 77.900; con un gl: 1; y una
p<0.05) con lo que se demostr6 que existen diferencias estadisticamente
significativas entre depresion y sintomas de dificultad de concentracion del test de
Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresion severa y sintomas muy

intensos de dificultad de concentracion:
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TABLA No. 49 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
dificultad de concentracién del test de Beck para la depresion. Periodo agosto
2008 — febrero 20009.

DIFICULTAD DE
CONCENTRACION
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
m%g:f);gzion, leveyy 87 (174) 0.0 (0) 87.0% (174)
Depresion severa 7.5 (15) 5.5 (11) 13.0% (26)
TOTAL 94.5% (189) 5.5% (11) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En cuanto a la relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de
cansancio o fatiga, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresion severa, un 3% (n=6) presentan sintomas muy intensos de cansancio o
fatiga. Con la finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de cansancio o
fatiga es significativamente la muestra, se aplico una prueba de Chi-cuadrado de
Pearson, obteniendo un (valor = 28.323; con un gl: 1; y una p<0.05) con lo que se
demostré que existen diferencias estadisticamente significativas entre depresion y

sintomas de cansancio o fatiga del test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de cansancio o fatiga:
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TABLA No. 50 Relacion entre depresiéon severa y sintomas muy intensos de
cansancio o fatiga del test de Beck para la depresion. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

CANSANCIO O FATIGA
Ausente, leve y

moderado Muy intenso
% n % n TOTAL
m%g:f);gzion, leveyy 86 (172) 1(2) 87.0% (174)
Depresion severa 10 (20) 3 (6) 13.0% (26)
TOTAL 96.0% (192) 4.0% (8) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

En relacion entre la depresion severa y los sintomas muy intensos de perdida de
interés en el sexo, en el que se aprecia que del 13% (n=26) de mujeres con
depresion severa, un 7% (n=14) presentan sintomas muy intensos de perdida de
interés en el sexo. Con la finalidad de comprobar si la depresion y los sintomas de
perdida de interés en el sexo es significativamente la muestra, se aplicé una prueba
de Chi-cuadrado de Pearson, obteniendo un (valor = 33.551; con un gl: 1; y una
p<0.05) con lo que se demostr6 que existen diferencias estadisticamente
significativas entre depresion y sintomas de de perdida de interés en el sexo del
test de Beck.

La siguiente tabla se resume la relacion entre depresién severa y sintomas muy

intensos de perdida de interés en el sexo:
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TABLA No. 51 Relacion entre depresion severa y sintomas muy intensos de
perdida de interés en el sexo del test de Beck para la depresidon. Periodo
agosto 2008 — febrero 20009.

PERDIDA DE INTERES

EN EL SEXO
Ausente, leve y
moderado Muy intenso
% n % n TOTAL

No depresion, leve y o
moderada 78.5 (157) 8.5 (17) 87.0% (174)
Depresion severa 6 (12) 7 (14) 13.0% (26)
TOTAL 84.5% (192) 15.5% (31) 100.0% (200)

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

Tomando en cuenta el 13% (n=26) de depresion severa segun el test de Beck, en lo
que respecta frecuencia de los sintomas muy intensos en relaciéon a la depresion
severa el mayor porcentaje de las mujeres un 10% (n=20) presentan sintomas muy
intensos de sentimientos de castigo, seguido por el 7% (n=14) que presentan
sintomas muy intensos de perdida de interés en el sexo, continuado por el 6.5%
(n=13) presentan sintomas muy intensos de indecisién, seguido con el 6% (n=12)
presentan sintomas muy intensos de sentimientos de pesimismo, de sentimientos
de fracaso, autocriticas y cambios en el patron de suefio. Finalmente continua con
el 5.5% (n=11) presentan sintomas muy intensos de dificultad de concentracion,
con el 5% (n=10) presentan sintomas muy intensos de llanto y el 4.5% (n=9)

presentan sintomas muy intensos de cambios en el apetito.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a los principales sintomas muy intensos del test de

Beck para la depresion con relacion a la depresion severa:
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TABLA No. 52 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a los principales sintomas muy intensos del test de Beck
para la depresién con relacion a depresion severa. Periodo agosto 2008 —
febrero 2009.

PRINCIPALES SINTOMAS MUY INTENSOS CON % n P

RELACION A LA DEPRESION SEVERA

Sentimientos de castigo

10 20 P<0.05
Perdida de interés del sexo 70 14 P<0.05
Indecision 6.5 13 P<0.05
Pesimismo 6.0 12 P<0.05
Sentimientos de fracaso 6.0 12 P<0.05
Autocriticas 6.0 12 P<0.05
Cambios del suefio 6.0 12 P<0.05
Dificultad de concentracién 55 11 P<0.05
Llanto 5.0 10 P<0.05
Cambios del apetito 45 9 P<0.05

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.

Tomando en cuenta el (n=26) de depresion severa segun el test de Beck, en lo que
respecta frecuencia de los sintomas muy intensos en relacion a la depresion severa
el mayor porcentaje de las mujeres 76.9% presentan sintomas muy intensos de
sentimientos de castigo, seguido por el 53.8% que presentan sintomas muy
intensos de perdida de interés en el sexo, continuado por el 50% presentan

sintomas muy intensos de indecision, seguido con el 46.2% presentan sintomas

Diego Mera Orcés UTPL
2009



99

muy intensos de sentimientos de pesimismo, de sentimientos de fracaso,
autocriticas y cambios en el patrén de suefio, continua con el 42.3% presentan
sintomas muy intensos de dificultad de concentracion, con el 38.5% presentan
sintomas muy intensos de llanto, el 34.6% presentan sintomas muy intensos de
cambios en el apetito y perdida de energia, con el 30.8% presentan sintomas muy
intensos de agitacion, con el 26.9% presentan sintomas muy intensos de
irritabilidad y sentimientos de culpa. Con el 23.1% presentan sintomas muy
intensos de cansancio y pérdida del placer, continuando con el 19.2% que
presentan sintomas muy intensos de insatisfaccion con uno mismo y pérdida de
interés. Finalmente con el 15.4% presentan sintomas muy intensos de tristeza y con

el 3.8% con inutilidad y pensamientos o deseos de suicidio.

La siguiente tabla se resume la distribucion de las mujeres que participaron en el
presente estudio, de acuerdo a la depresion severa con relaciébn con todos los

sintomas muy intensos del test de Beck:

TABLA No. 53 Distribucién de las mujeres que participaron en el presente
estudio, de acuerdo a la depresidn severa con relacién de todos los sintomas

muy intensos del test de Beck. Periodo agosto 2008 — febrero 2009.

LA DEPRESION SEVERA CON RELACION DE TODOS %
LOS SINTOMAS MUY INTENSOS DEL TEST DE
BECK

Sentimientos de castigo

76.9
Perdida de interés del sexo 53.8
Indecision 50.0
Pesimismo 46.2
Sentimientos de fracaso 46.2
Autocriticas 46.2
Cambios del suefio 46.2
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Dificultad de concentracién

42.3
Llanto 38.5
Cambios del apetito 34.6
Pérdida de energia 34.6
Agitacion 30.8
Irritabilidad 26.9
Sentimientos de culpa 26.9
Cansancio o fatiga 23.1
Pérdida de placer 231
Insatisfaccion con uno mismo 19.2
Perdida de interés 19.2
Tristeza 154
Inutilidad 3.8
Pensamientos o deseos de suicidio 3.8

Fuente: Encuestas aplicadas a mujeres de centros de salud mental del Distrito Metropolitano
de Quito que participaron en el presente estudio durante el periodo agosto 2008 a febrero 2009.
Elaboracion: Dr. Diego Mera Orcés.
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6.- DISCUSION

La parte medular o central de este estudio lo constituye la discusion donde se puso
la capacidad analitica, critica e interpretativa para el desarrollo de la mejor manera
de dicha tesis. Con la discusién se realizé la interpretacién de toda la informacion
que se obtuvo durante el proceso investigativo y sobre todo las conclusiones, son
deducciones a las que ha llagado tras haber realizado el andlisis e interpretacién de
los datos obtenidos en el proceso de investigacion.

6.1 DESARROLLO DE LA DISCUSION

En este trabajo, se obtiene que la depresion severa esta presente en el 13%
(n=26) de Ila poblacién investigada, este porcentaje es muy parecidos a
comparacion a los estudios en grandes poblaciones que reportan que la prevalencia
de depresion mayor a lo largo de la vida es del 10-25% para las mujeres y del 5-
12% para los varones, y la recurrencia de los trastornos afectivos constituye un
problema de salud mental grave, estudios realizados por Usall y Rodié en el 2001.
También este mismo estudio demuestra que el 85% de los pacientes con un
episodio de depresién mayor padecera alguna recurrencia, con un aumento de la
gravedad evidente de cada uno de los episodios siguientes, por ello la importancia

del seguimiento de dicha poblacién.

Las semejanzas entre estos datos y, los hallados en el presente estudio, nos
demuestra sobre la confiabilidad de los datos y la aplicacién del test de Beck a la

poblaciéon de mujeres de la cuidad de Quito.

Se determiné que la mayoria de mujeres con un 29% (n=58) corresponden al
Hospital de SOLCA, con un 27.5% (n=55) el Hospital Julio Endara, seguido del
21.5% (n=43) corresponden al Centro de Reposo San Juan de Dios, con un 12%
(n=24) corresponden al Centro de Salud de Chimbacalle vy finalmente el 10%

(n=20) corresponde a la Clinica Nuestra Sefiora de Guadalupe.
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En lo que respecta a los grupos etareos el mayor porcentaje de las mujeres 40%
(n=80) corresponden a las edades comprendidas entre 31 a 45 afios, seguido por el
34.5% (n=69) mujeres con edades comprendidas entre 15 a 30 afios, y finalmente
el 25.5% (n=51) de las mujeres con edades comprendidas entre los 46 a 65 afios.
En general se acepta que la edad de comienzo tardia y el propio envejecimiento
son factores de mal prondéstico para la depresion. Sin embargo, en varios estudios
de seguimiento a largo plazo no se ha encontrado que la edad de aparicion del

primer episodio constituya un factor de riesgo para la recurrencia o la cronicidad.

En realidad cuando se realizan analisis mas detallados se suele encontrar que los
verdaderos factores de mal pronéstico son otras variables que generalmente se
asocian a la edad avanzada, como la presencia de comorbilidad fisica,
discapacidad o de factores psicosociales como la falta de red de apoyo, la jubilacion
o0 los procesos de duelo como lo demuestran estudios realizados por M. Martin E. y
Colaboradores en el 2008.

En lo que referente a la distribucién del estado civil el mayor porcentaje de las
mujeres 59% (n=118) corresponden a estado civil casadas, seguido del 20.5%
(n=41) de mujeres solteras, continua el grupo de mujeres de union libre con el 9%
(n=18), seguido por el 6.5% (n=13) de mujeres divorciadas y finalmente el 4.5%
(n=9) de las mujeres separadas y el 0.5% (n=1) mujeres viudas tomado en cuanta
estudios de Vazquez, F y Torres, A en 2007 que refieren como factores de riesgo
en la depresiéon son mujeres separadas o divorciadas pero como podemos ver en
este estudio las mujeres con estado civil separadas y divorciadas los datos son

bajos.

En cuanto al nivel de instruccién de las mujeres que participaron en el estudio se
aprecia que la mayoria de las pacientes son mujeres con instruccion bachiller con el
28.5% (n=57), seqguido el 24.5% (n=49) instruccidn superior incompleta, luego
mujeres con instruccién secundaria incompleta con el 18% (n=36), el 12% (n=24)
con instruccién superior completa, seguido de 10% (n=20) mujeres con instruccion
primaria completa, y finalmente el 6.5% (n=13) corresponde a primaria incompleta y

el 0.5% (n=1) corresponde a mujeres con postgrado.
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Las variables implicadas con mayor frecuencia con depresién son el estado civil, el
nivel socioeconémico, la presencia de acontecimientos adversos y la presencia de
conflictividad familiar como lo demuestra estudios realizados por M. Martin E. y

Colaboradores en el 2008.

En lo que respecta frecuencia de los sintomas muy intensos que valora el test de
Beck para la depresién en la poblacion de Quito el mayor porcentaje de las mujeres
15.5% (n=31) corresponden a sintomas de cambios del suefio y perdida de interés
del sexo, seguidos por el 13% (n=26) mujeres con sintomas de sentimientos de
castigo y autocriticas, seguidas del 10.5% (n=21) de sintomas de cambios de
apetito, el 10% (n=20) de sintomas de llanto y indecisién, seguida del 9% (n=18) de
sintomas de irritabilidad, y finalmente con el 8.5% (n=17) de las mujeres con

sintomas de pesimismo y sentimientos de fracaso.

Estos datos contradicen a Carlos Castilla del Pino en su libro sobre un estudio
sobre la depresion refiere que la depresion es un sindrome en el que lo nuclear del
mismo es la tristeza pero podemos ver en este estudio que el sintoma tristeza no
aparece dentro de los 10 principales sintomas intensos del test de Beck y mas bien
aparecen otros sintomas de mayor importancia en la poblacién de mujeres del
Distrito Metropolitano de la ciudad de Quito, como se puede ver que en la depresion

severa el sintoma mas frecuente son sintomas de castigo con el 76.9%.

Esté estudio nos demuestra que la depresion existe una asociacién de mudltiples
factores como normas culturales, valores, el nivel socioeconémico, la presencia de
acontecimientos adversos, la presencia de conflictividad familiar y de pareja entre
otros como lo refieren estudios de la Asociacion Americana de Psiquiatria en el
2005 y que la depresion del estado de animo varia escasamente de un dia para
otro y no suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar

variaciones circadianas caracteristicas.

La presentacion clinica puede ser distinta en cada episodio y en cada individuo.

Para el diagnéstico de episodio depresivo de cualquiera de los niveles de gravedad

habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque

Diego Mera Orcés UTPL
2009



104

periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente

graves o de comienzo brusco.

Con relacién a la distribucién del nivel de depresién segun el Test de Beck realizado
a la muestra se aprecia que el mayor porcentaje de las mujeres el 45% (n=90) no
presentan depresién, seguido un 23.5% (n=47) de mujeres con depresién
moderada, el 18.5% (n=37) de las mujeres con depresion leve y el 13% (n=26)
mujeres con depresion severa estos datos se aprecia que hay un sub-diagnéstico
de depresion por parte de los profesionales ya que muchas no fueron tratadas
como depresion, este fendmeno se presenta en nuestro medio por mdltiples
circunstancias: primeramente debemos mencionar la falta de importancia que se da
a los trastornos mentales subclinicos, por parte del personal de salud, debido
justamente a las falencias en su formacion académica, tomando en cuenta ademas
gue la clinica de la depresion, al menos en sus fases iniciales es compleja e
inespecifica y en ocasiones presenta comorbilidad con enfermedades somaticas,
por lo que generalmente se da mayor atencion a esta afeccion y no al aspecto

mental.

El estresante ritmo de vida actual hace que las pacientes no tomen en cuenta sus
sintomas mentales, talvez por creerlos de menor importancia o por que no causan
un verdadero impacto en su actividad cotidiana, a lo que se van acostumbrando y

se perpetla su condicion depresiva.

Se observa que es mayor el porcentaje de mujeres con el 45.5% (n=91)
corresponden a trabajos activos, seguido un 27% (n=54) de mujeres con labores de
hogar, el 13.5% (27) son estudiantes, el 10.5% (n=21) de mujeres son
desempleadas y el 3.5% (n=7) mujeres son jubiladas estos datos ratifican a los
estudios de farmaco-economia que aseguran un alto costo de las enfermedades
depresivas reportadas en 2005 por Paul A. y Colaboradores. Este grupo de mujeres
tienen mayor accesibilidad a los servicios de salud, y por tanto poder controlar y

superar esta enfermedad.

Este estudio se examiné la relacion existente entre la depresion severa y los

sintomas de mayor intensidad que valora el test de Beck para la depresion en
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mujeres que acuden a consulta de centros de salud mental de las unidades
médicas del Distrito Metropolitano de Quito, los hallazgos nos demuestran que del
(n=26) de mujeres con depresion severa, que el mayor porcentaje de las mujeres
con un 76.9% presentan sintomas muy intensos de sentimientos de castigo,
seguido por el 53.8% que presentan sintomas muy intensos de perdida de interés
en el sexo, continuado por el 50% presentan sintomas muy intensos de indecision,
seguido con el 46.2% presentan sintomas muy intensos de sentimientos de
pesimismo, de sentimientos de fracaso, autocriticas y cambios en el patron de

suefo.

Finalmente continua con el 42.3% presentan sintomas muy intensos de dificultad de
concentracion, con el 38.5% presentan sintomas muy intensos de llanto y el 34.6%

presentan sintomas muy intensos de cambios en el apetito.

Este estudio nos demuestra estadisticamente (Chi-cuadrado de Pearson) que en
cuanto a la relacién de la depresion severa y los sintomas de mayor intensidad del
test de Beck para la depresibn podemos ver que 19 sintomas presentan una
P<0.05 con lo que se demostr6 que existen diferencias estadisticamente

significativas entre depresion y sintomas que valora el del test de Beck.

Solo dos sintomas tanto los pensamientos o deseos de suicidio y inutilidad presenta
una P>0.05 con lo que se demostré que no existen diferencias estadisticamente

significativas entre depresion y estos dos sintomas que valora el del test de Beck.

Debemos tomar en cuanta que estos dos sintomas como son pensamientos o
deseos de suicidio y inutilidad con una P>0.05 en la poblacién de la ciudad de Quito
no son significativos con el test de Beck y que a pesar que varios estudios sobre
todo los realizados por M. Martin E. y Colaboradores en el 2008 donde refieren que
la intensidad de los sintomas depresivos, la presencia de sintomas psicéticos y de
conductas suicidas ha sido considerada tradicionalmente como indicadora de
gravedad del cuadro depresivo, lo que coincide con los resultados de diversos
estudios lo que este estudio valora otros sintomas de mayor importancia y como

profesionales de salud mental la importancia de su aplicacion en nuestro medio.
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Tomado en cuenta estos datos debemos saber que en la depresion existen otros
factores socioculturales, la mayoria de los estudios que analizan el papel de los
factores socioculturales en la evolucion de la depresidon se encuentran sesgados
por problemas metodoldgicos, tales como falta de estandarizacion de los
tratamientos aplicados, duracion variable del seguimiento, definiciones imprecisas

de los acontecimientos vitales y muestras de estudio heterogéneas.

No obstante, y dada la fuerte correlacién encontrada entre factores estresantes y de
soporte y la aparicion de la depresion, no cabe duda de que se trata de un area de

estudio importante.
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/.- CONCLUSIONES

Se concluye que los niveles de depresion de mujeres que acuden a consulta de

salud mental de las Unidades Médicas del Distrito Metropolitano de Quito es:

Depresion severa: 13%

Depresion moderada: 23.5%

Depresion leve: 18.5%

No depresion: 45%

En lo que respecta frecuencia de los diez primeros sintomas muy intensos que

valora el test de Beck para la depresion tenemos:

Cambios del suefio: 15.5%
Perdida de interés del sexo: 15.5%
Sentimientos de castigo: 13%
Autocriticas: 13%
Cambios del apetito: 10.5%
Llanto: 10%
Indecision: 10%
Irritabilidad: 9%
Pesimismo: 8.5%
Sentimientos de fracaso: 8.5%
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Se concluye que entre relacion de la frecuencia de los sintomas muy intensos

del test de Beck y la depresion severa (n=26) presentamos los diez mayores

porcentajes:
Sentimientos de castigo: 76.9%
Perdida de interés del sexo: 53.8%
Indecision: 50.0%
Pesimismo: 46.2%
Sentimientos de fracaso: 46.2%
Autocriticas: 46.2%
Cambios del suefio: 46.2%
Dificultad de concentracion: 42.3%
Llanto: 38.5%
Cambios del apetito: 34.6%

Este estudio nos demuestra estadisticamente (Chi-cuadrado de Pearson) que
en cuanto a la relacién de la depresién severa y los sintomas de mayor
intensidad del test de Beck para la depresiébn podemos ver que 19 sintomas
presentan una P<0.05 con lo que se demostré que existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y sintomas que valora el del test
de Beck.

Solo dos sintomas tanto los pensamientos o deseos de suicidio y inutilidad
presenta una P>0.05 con lo que se demostré6 que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre depresion y estos dos sintomas que valora
el del test de Beck.

Esté estudio nos demuestra que la depresién existe una asociacion de multiples
factores como normas culturales, valores, el nivel socioeconomico, la presencia
de acontecimientos adversos, la presencia de conflictividad familiar y de pareja

entre otros.
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8.- RECOMENDACIONES

Se recomienda un mayor compromiso de los profesionales de atencidon primaria
para el diagnéstico y tratamiento de enfermedades mentales y la importancia de
la difusiébn de los datos obtenidos tanto a los profesionales de salud mental

como a la comunidad.

Dado el porcentaje de subregistros de diagndstico de depresion hallado en este
estudio, se recomienda brindar capacitacion a las unidades de atencién en
salud para diagnosticar adecuadamente la depresidn en etapas iniciales donde

es mas factible y efectivo el tratamiento, sobre todo a nivel primario de atencion.

Para contribuir y comprender mas claramente la evolucién de la depresién en
mujeres, sobre todo en aquellas con antecedentes de depresién, es necesario

realizar estudios analiticos prospectivos concurrentes.
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10. ANEXOS

10.1 ANEXOS “CENTROS QUE OFRECEN SERVICIOS DE SALUD MENTAL EN
QUITO”

Centros publicos v privados del Distrito Metropolitano de Quito gue prestan

Servicios de Salud Mental

Quito, ciudad capital de la Republica del Ecuador, es una metrépoli que dia a dia se

construye, donde la estructura moderna se funde con la heredad mestiza y colonial.

Situada en la cordillera de los Andes a 2800 metros sobre el nivel del mar, ocupa
una meseta de 12000 kildbmetros cuadrados. Su temperatura ambiental oscila entre
10 y 25 grados centigrados, con grandes contrastes climaticos. Ademas, la ciudad

esta rodeada de los volcanes Pichincha, Cotopaxi, Antisana y Cayambe.

Quito, colmada de significados que la identifican y definen, ocupa laderas o baja a
los valles, serpentea a través de callejones y se abre en amplias avenidas;
zigzaguea, sorteando colinas y quebradas. Erigida sobre las ruinas de un antiguo
centro aborigen de los indios shyris y fundada por los espafioles el seis de
diciembre de 1534.

Quito esta dividido en tres zonas. En el norte se ubica el Quito moderno, donde se
erigen grandes estructuras urbanas y comerciales; el centro o Quito antiguo redne
el legado colonial y artistico, en el sector sur se puede ubicar nicleos de expresion

juvenil, que impulsan nuevas formas de cultura e interaccién social.

La ciudad, en los ultimos afios, ha estado sujeta a un gran cambio urbanistico que
la extendié hacia el norte, sur, los Valles de Tumbaco (hacia el nor-oriente) y los
Chillos (en el sur oriente); esto ha permitido un notable crecimiento economico y

poblacional.
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Esto exigié del gobierno local una reorganizacién geografica, administrativa y de

conduccion gubernamental de la ciudad.

En el Distrito coexisten 1'842.201 habitantes dentro de 65 parroquias
metropolitanas centrales y suburbanas, en las zonas urbanas viven 1'397.698

habitantes, de los cuales el 51.5% corresponde al sexo femenino. (21,22)
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Establecimientos de salud especializados (2001)

J / =
&= (/_‘
( (8

( : Mapa 3-4

\ ' EstaHedmientos de

salud especializados

NUmero de carmas

.2(0-250

@ 0 1
@ w0
@ 10-39
) sincamas

" = 2
; —
- o / i Pt Fuentes ce los datos: MSP,
e G T = o i ; Inves tigad én1FD (2001)
‘\J: \‘x

Diego Mera Orcés UTPL
2009


http://www4.quito.gov.ec/spirales/9_mapas_tematicos/9_5_equipamiento/mapas/mapa_5_2_3.jpg

117

Los establecimientos de salud especializados son aquellos que estan en capacidad
de ofrecer servicios particulares de salud. El Distrito Metropolitano de Quito cuenta
con un total de 15 establecimientos especializados, siendo mayoria hospitales y
clinicas que ofrecen en conjunto 1.366 camas, es decir el 30.8% del total disponible
en el Distrito Metropolitano de Quito. Todos estan ubicados en la zona urbana y se
nota una notable concentracion en el norte de la ciudad, a excepcién del hospital

psiquiatrico “Julio Endara” localizado en Conocoto. (21,22)

En el cantén Quito, existen cinco principales hospitales que ofrecen servicios de
salud mental como el “San Lazaro” esta ubicado en el centro histérico el “Julio
Endara” en Conocoto, siendo los dos publicos. De caracter privado son la “Clinica
Guadalupe” (Diez de Agosto y Orellana) y el Instituto Psiquiatrico “Sagrado Corazén
de Jesus” (Cotocollao), que pertenece a la Conferencia Episcopal y El Centro de

Reposo “San Juan de Dios” (Valle de los Chillos). (21,22)

Ademas en Quito hay varias instituciones publicas y privadas de atencion médica
que dan consulta en salud mental como son: Hospital "Baca Ortiz" Hospital "Carlos
Andrade Marin" Hospital "Eugenio Espejo" Hospital Enrique Garcés" Centro Salud
"Chimbacalle" Hospital de las “FF.AA” “SOLCA” y centros privados y consultorios

médicos y psicologicos en toda la urbe.
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10.2.- ANEXOS “INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK”

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

BDI-II

Nombre o Cédigo: ............. Edad: .......... Sexo: ..........
Estado Civil:........oeeveeeeeeennns Profesion:..........ccco......
EStudios:.......ccvvvieeiieeiiiiiiiieeee e

Instrucciones: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor,
lea con atenciéon cada uno de ellos y, a continuacion, sefale cual de las
afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que se ha sentido
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY.
Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito a la izquierda de la
afirmacion que haya elegido. Si dentro del mismo grupo hay méas de una afirmacion
gue considere igualmente aplicable a su caso, sefialela también.

Asegurese de leer todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la

eleccioén.

1. Tristeza

0 No me siento triste habitualmente.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Me siento triste continuamente.

3 Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0 No estoy desanimado sobre mi futuro.

1 Me siento méas desanimado sobre mi futuro que antes.
2 No espero que las cosas mejoren.

3 Siento que mi futuro es desesperanzador y que las cosas s6lo empeoraran.

3. Sentimientos de fracaso
0 No me siento fracasado.

1 He fracasado mas de lo que deberia.
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2 Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso.

3 Me siento una persona totalmente fracasada.

4. Pérdida de placer

0 Disfruto de las cosas que me gustan tanto como antes.

1 No disfruto de las cosas tanto como antes.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas con las que antes disfrutaba.

3 No obtengo ningun placer de las cosas con las que antes disfrutaba.

5. Sentimientos de culpa

0 No me siento especialmente culpable.

1 Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

3 Me siento culpable constantemente.

6. Sentimientos de castigo

0 No siento que esté siendo castigado.
1 Siento que puedo ser castigado.

2 Espero ser castigado.

3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Insatisfaccion con uno mismo

0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
1 He perdido confianza en mi mismo.

2 Estoy decepcionado conmigo mismo.

3 No me gusto.

8. Autocriticas

0 No me critico 0 me culpo mas que antes.

1 Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia ser.
2 Critico todos mis defectos.

3 Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamientos o deseos de suicidio
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0 No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1 Tengo pensamientos de suicidio, pero no los llevaria a cabo.
2 Me gustaria suicidarme.

3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.

2 Lloro por cualquier cosa.

3 Tengo ganas de llorar continuamente, pero no puedo.

11. Agitacion

0 No estoy mas inquieto o agitado que de costumbre.

1 Me siento mas inquieto o agitado que de costumbre.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta estarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar continuamente moviéndome o

haciendo algo.

12. Pérdida de interés

0 No he perdido el interés por otras personas o actividades.

1 Estoy menos interesado que antes por otras personas o actividades.

2 He perdido la mayor parte de mi interés por los demas o por las cosas.

3 Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision

0 Tomo decisiones mas 0 menos como siempre.

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil que de costumbre.

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar decisiones que de costumbre.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Inutilidad
0 No me siento inutil.
1 No me considero tan valioso y util como solia ser.

2 Me siento inutil en comparacién con otras personas.
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3 Me siento completamente inutil.

15. Pérdida de energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia de la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer muchas cosas.

3 No tengo suficiente energia para hacer nada.

16. Cambios en el patrén de suefio

0 No he experimentado ningun cambio en mi patrén de suefio.

1 a Duermo algo mas de lo habitual.

1 b Duermo algo menos de lo habitual.

2 a Duermo mucho més de lo habitual.

2 b Duermo mucho menos de lo habitual.

3 a Duermo la mayor parte del dia.

3 b Me despierto una o dos horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0 No estoy méas irritable de lo habitual.

1 Estoy més irritable de lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable de lo habitual.

3 Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el apetito

0 No he experimentado ningdn cambio en mi apetito.
1 a Mi apetito es algo menor de lo habitual.

1 b Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

2 a Mi apetito es mucho menor que antes.

2 b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

3 a He perdido completamente el apetito.

3 b Tengo ganas de comer continuamente.

19. Dificultad de concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
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1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.
2 Me cuesta mantenerme concentrado en algo durante mucho tiempo.

3 No puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o fatiga

0 No estoy mas cansado o fatigado que de costumbre.

1 Me canso o fatigo mas facilmente que de costumbre.

2 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer muchas cosas que antes solia
hacer.

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la mayoria de las cosas que

antes solia hacer.

21. Pérdida de interés en el sexo

0 No he notado ningin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia estar.

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

3 He perdido completamente el interés por el sexo.

Puntuacion pagina 1
Puntuacion pagina 2

Puntuacion total
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10.3 ANEXOS “CERTIFICADOS E AUTORIZACION DE LOS DATOS
OBTENIDOS EN LA TESIS”
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