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RESUMEN

Se realizd un- estudio descriptivo, explicativo, cuantitativo, transversal
correlacionél por estratificacion en los barrios de Chejofia, Vallecito, 4 dé Noviembre y
José Antonio Encinas de la ciudad de Puno, durante los meses de Junio, Julio, Agosto y
Setiembre del 2005 con la finalidad de establecer y valorar la relacion entre la depresion
-y los principales factores psicosociales que intervienen en ésta, mediante la pi'ueba
estadistica del ji cuadrado. Se estudio una muestra de 154 personés, estableciéndose que
existe 34.4 % de personas sin depresion y 65.5 % de personas con algun tipo de
depresion, correspondiendo: 30.5 % a depresion leve, 26.6 % a depresion moderada y
8.4 % a depresion grave. En los casos de depresion, encontramos que presentan algun
grado de depresion, 37.6 % de mujeres y 27.9 % de hombres. El grupo etario mas
afectado es el de 21 a 30 afios. El 38.3 % son estudiantes. El 29.8 % son solteros. El
38.3 % tienen nivelde instruccion superior. El 27.1 % presentan rasgds de personalidad
anormal. El tipo de familia es nuclear en 36.3 %, compuesta en 22.7 %, incompleta en
17 %. La dindmica familiar es armonica en 44.7 %, inestable en 12.9 %, conflictiva en
7.7 % El 57.2 % de pacientes cuentan con una actitud familiar frente al paciente de
aceptacion y comprension. El 51.9 % cuentan con una relacion vecinal de aceptacion y
éomprensi(‘)n. El 52.6 % cuentan con un soporte familiar a cargo de la familia de oﬁgen.
El 48.7 % cuentan con una red social familiar. El 39.6 % cuentan con uné interaccion

social presente. E1 25.3 % cuentan con una interaccion social eventual. El tipo de apoyo



social percibido es de apoyo emocional en el 23.4 %, socializacion en el 16.8 % y
consejo — ayuda en el 14.8 %.

Palabras clave: Depresion, factores psicosociales



ABSTRACT

It was realized a descriptive, explicative, quantitative, transversal, correlational
by stratification in the Chejoﬁa, Vallecito; 4 de Noviembre and fosé Antonio Encinas
neighborhoods at Puno City, during the months of June, July, August and September of
200S. The purpose was to establish and evaluate the correlation between the depression
and his main psycho-social factor.s, through the square chi statical test. The population
studied was composed of 154 individuals, it was established that the 34,4 % were free
of depression, the 65,5 % have some degree of depression, spéciﬁcally mild depression
(30,5 %), moderate depression (26,6 %) and severe depression (8,4 %) Between the
individuals with some degree of depression it was found that the women represent the
37,6 % and the men 27,9 %, the age gréup most affected was the 21 to 30 years old
group. The principal occupation was student (38,3 %), the 29,8 % was singles, the 38,3
% have a superior degree of instruction, 27,1 % have a abnormal trait of personality.
The nuclear family type was predominant (36,3 %), composite 22,7 % and incomplete
17 %. The familiar dynémic was harmonic in 44,7 % of the cases, unstable 12,9 %,
conflictive 7,7 %. A 57,2 % of the patients have a understa_nding'familiar attitude, 51,9
% a | neighborhood understanding attitude. A 52,6 % have a familiar suppbrt
environment, 48,7 % have a socio-familiar background, 39,6 % have actual social
interaction, 25,3 % have eventual interaction. The social support pefcived was the
emotional (23,4 %), social (16.8 %) and counseling-helping (14.8 %).

Key words:Depression, psycho-social factors



INTRODUCCION

A lo largo de la vida y de las diferentes etapas de la existencia se maniﬁesfan
diversos estados de animo. La gran frecuencia con la que el ser humano badece de
tristeza que el lego muchas veces denomina depresion, sin llegar al concepto medico
que implica una enfermedad del estado de animo, plantea cuestiones que inciden en
grado notable en la salud publica y que se refieren sobre todo al tratamiento adecuado,
ya que muchas veces la persona que padece una patologia depresiva no llega a la

consulta con el médico.

La depresion se presenta con mayor frecuencia como un trastorno recurrente que
puede manifestarse a lo largo de la vida por medio de numerosos episodios. El costo en
terminos econdomicos es alto, pero el costo en términos de sufrimiento es incalculable.
Los trastornos depresivos interfieren con el funcionamiento cotidiano de las personas,
causan dblor y sufrimiento no solo a los que la padecen sino tambi€én a sus seres
queridos, sin embargo, la mayoria de personas no busca t;atémiento, aun cuando en la

gran mayoria este sufrimiento puede ser evitado

La depre;si(‘)n desde el punto de vista de la clinica psiquidtrica se puede
categorizar como sintoma, como sindrome o como entidad nosologica (depresion
enfermedad). Para delimitar la naturaleza morbida del fendmeno depresivo anormal de
la glivencia natural y comun de cuaiquier variacion normal del estado de animo

motivado por circunstancias vitales, se recurre a la intensidad de la vivencia, la duracion



del estado, los rasgos de personalidad y la historia vital y los factores desencadenantes,

que pueden englobarse con el nombre de factores psicosociales.

Se acepta que la etiopatogenia de la depresiv(‘)n‘ es multifactorial, existiendo
factores genceticos — biologicos, y también factores psicosociales que incluyen variables
sociodemograficas, la personalidad, la familia, la dinamica familiar, las relaciones
vecinales, los acontecimientos vitales, el soporte social 0 apoyo social, y la adaptacion

social, entre otras.

En el presente trabajo nosotros incluimos en el estudio de la depresibn los
principales factores psicosociales como: Los sociqde'mogréﬁcos donde se incluyen la
edad, el sexo, la ocupacién, el estado civil, y el grado de instruccién. Los rasgos de
personalidad. El tipo de familia, la dinamica familiar, la actitud de la familia frente al
pacienté, el soporte familiar. Las relaciones vecinales. La‘ red social, la interaccion
social, el apoyo social percibido, el soporte instrumental y la adaptacién social. Para
determinar la prevalencia de la depresion en la ciudad de Puno y cual es su correlacion
con estos factores psicosociales, por que, consideramos que estos factores contribuyen a
establecer mecanismos que influyen en las relaciones interpersonales que finalmente
concurren en constituir recursos sociales, aportados por el individuo o por otras
personas, incluida la familia, ¢ influyen en el afrontamiento individual o colectivo de los
diversos eventos cotidianos o hechos sociales y pueden influir positiva o negativamente

en los individuos y en el afrontamiento de la depresion.



PRIMER CAPITULO
ASPECTOS TEORICOS METODOLOGICOS

1. ASPECTOS TEORICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA OBJETO DE ESTUDIO.

La depresion es un trastorno mental que pertenece al grupo de los trastornos
afectivos, que mas frecuentemente se presenta y una de las fuentes mas importantes de
sufrimiento humano, que muchas veces no recibe tratamiento adecuado y especializado
desde el inicio de su presentacion, si no, mas bien, después que ha transcurrido un tiempo
valioso en que los pacientes acuden de un médico a otro para mitigar su sintomatologia, y
es que alrededor de la mitad de todas las depresiones vistas inicialmente por los médicos de
atencion primaria presentan formas en las que predominan los sintomas somaticos, como
por ejemplo, dolor crénico, cefalea, mareo, vértigo, dolores vertebrales regionales,
neuralgia, trastornos del suefio, trastornos del apetito y otra sintomatologia organica, siendo
tratados de esta forma sin tener en cuenta que realmente se trata de un cuadro depresivo
enmascarado conocido como “depresion enmascarada o equivalente depresivo” perdiendo

generalmente de uno a dos afios de tratamiento antidepresivo especializado. La mayoria de



las personas deprimidas no buscan tratamiento para la depresion sino qué la enmascaran en
otras patologias y su adaptacion va a ser diferente en cada individuo.

La depresion como trastorno mental y la depresién enmascarada o equivalente
depresivo, es, segin la mayoria de autores, el cuadro afectivo mas frecuente, tanto en
atencion primaria, como en atencién especializada, y esta relacionada con una serie de
alteraciones sociales, familiares, laborales, fisicas, psicoldgicas y conductuales que van a
influir en forma negativa en los individuos, disminuyendo todas sus capacidades personales
y su adaptacion social.

El riesgo de desarrollar un trastorno depresivo en la poblacion general puede ser
hasta de 30%. En el Pert es de 22.9%, con una tendencia a ser mayor en las décadas
actuales — tendencia que también se estd dando a nivel mundial -. En Lima, se encontrd
31.3 % de depresidn, en pacientes de 20 a 80 afios, en el afio de 1986. En Tacna se
encontré 53 % de sindrome depresivo en pacientes ambulatorios de medicina interna en el
afio de 1997, y en Puno, se encontr6 68,5 % de paciéntes ancianos con depresion, en el afio;
2000 lo cual constituye un problema de salud mental.

La depresion es un factor causal de un nimero no cuantificable de pérdida de horas
laborales por ausentismo, ineficiencia e incapacidad en el trabajo, en la escuela y en el
hogar. Algo que es dificil de medir son las horas de infelicidad y sufrimiento consecutivo a
la depresion, sin embargo, podemos medir los factores psicosociales, la motivacién y el
comportamiento social del paciente con depresion, asi como investigar la perspecﬁva del
paciente en cuanto a la percepcion de si mismo y su entorno y evaluar el funcionamiento o

adaptacion en la depresion.



Los factores psicosociales van a influenciar en forma positiva o negativa en la salud

mental individual y colectiva de la poblacion. Un indicador de una inadecuada salud mental
es la presencia de patologia psiquiatrica, en este caso, de depresion.
Los factores psicosociales son multiples y nosotros tomamos algunos de ellos que
consideramos importantes como los sociodém‘ogre‘lﬁcos que obviamente tiene influencia en
la depresion, también la personalidad del sujeto, por que consideramos que, en general, un
sujeto con una personalidad mas madura dispondra de mas y mejores estrategias para
afrontar “situaciones conflictivas” (depresion) que un sujeto con problemas o trastornos de
personalidad que se encontrard mas facilmente desbordado ante las mismasvsituaciones.

También consideramos las relaciones familiares, las relaciones vecinales, el apoyo
social y la adaptacidon social que constituyen recursos sociales de los que disponen los
individuos para modular la influencia de los comportamientos negativos, en este caso de la
depresion y que van a variar respecto a su entorno. De acuerdo a la experiencia diaria se ve
que cuando una persona deprimida cuenta con mas recursos sociales, la depresion va a ser
mejor tolerada, por que los recursos sociales actian neutralizando o contrarrestando este
acontecimiento negativo.

Por esto, nosotros nos proponemos describir como los factores psicosociales
influyen en la depresion y teniendo en cuenta las consideraciones sefialadas lineas arriba,

nos planteamos las siguientes interrogantes:

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
PREGUNTA GENERAL
¢En qué medida los factores psicosociales contribuyen a modificar la depresion en

la poblacién urbana, en la ciudad de Puno?



PREGUNTAS ESPECIFICAS
(Cudl es la relacion entre depresion y las variables sociodemograficas, en la

poblacion urbana en la ciudad de Puno?

(Cuadl es la relacion entre depresion y los rasgos de personalidad, en la poblacién

urbana en la ciudad de Puno?

(Cudl es la relacion entre depresion y los componentes del apoyo familiar-vecinal

en la poblacion urbana en la ciudad de Puno?

(Cual es la relacion entre la depresion y los componentes del apoyo social, en la

poblacion urbana en la ciudad de Puno?

1.3. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION.

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

EL SERVICIO DE SALUD PUBLICA DE MARYLAND, ESTADOS UNIDOS,
EL ANO DE 1993, estudid la atencién primaria en la depresion, en la p’oblaciér.l general,
llegando a la conclusién de que el apoyo social es importante como factor protector de la
depresion y que la ausencia de apoyo social es un factor de vulnerabilidad para desarrollar
episodios depresivos (PUBLIC HEALTH SERVICE: 1993) (63)

INVESTIGACIONES REALIZADAS EN DIVERSAS LATITUDES, utilizando
diferentes test para depresion, dentro de ellos el PSE (Present State Examination) y el

DSM-IV, muestran prevalencias diversas, de acuerdo con el lugar donde se realizan. Asi en



Uganda se estima que un 18.9 % de la poblacién podria tener deptesibn en un momento
dado, mientras que este porcentaje disminuye a 7.4 % en Atenas, 7 % en Carﬁberwel y 4.6
% en Finlandia (13,37). Los altos niveles de depresion en Uganda y en otros paises del
tercer mundo los explic;an los autores por problemas en la aplicacion de las escalas, la
inseguridad vivida, la alta prevalencia del uso de alcohol y la falta de disponibilidad de
tratamiento (13', 14, 38, 43). Los datos mas recientes en Colombia corresponden a la
Primera Encuesta Nacional de Salud Mental y Consumo de Sustancias Psicoactivas de
cuyo analisis se desprende que un 11.8 % de lva poblacion presenta depresion leve y un 4 %
depresion moderada a severa.

Segin las proyecciones de la SOCIEDAD IBEROAMERICANA DE
INFORMACION CIENTIFICA, dentro de 20 afios, la depresion sera la segunda causa de
incapacidad en el mundo, después de las afecciones cardiovasculares, lo cual éonstituye un
Verdaderd y grave problema de salud mental (62).

ROSELLO, Luisa; MARTINEZ, Nieves: “Relacion entre Funcionamiento Familiar y
Depresion”, 1995. En una muestra de 265 estudiantes portorriquefios del area
metropolitana, con edades de 9 a 20 afios, se utilizaron como instrumentos el Inventario de
Depresion para Nifios (CDI), el de Funcionamiento Familiar (FAM) y la Escala de
Envolvimiento Emocional y Critica Familiar (FEICS). Los resultados indicaron una
correlacion alta y significativa entre sintomatologia depresiva y funcionamiento familiar
pobre; las areas de comunicacion, envolvimiento emocional y cumplimiento de tareas en la
familia se identificaron como las variables de mayor valor predictivo de sintomatologia

depresiva (56).



MORLA B. Ricardo; SAAD DE JANON, Emma: “Depresion en Adolescentes y
Desestructuraion Familiar en la Ciudad de Guayaquil Ecuador”. El estudio se llevo acabo a
través de una revision de1045 historias clinicas de adolescentes que fueron atendidos en el
Hospital Psiquiatrico Lorenzo Ponce de la ciudad de Guayaquil. Entre los resultados se
encontraron que las patologias mas frecuentes fueron encontradas en adolescentes
provenientes de familias desestructuradas y correspondieron a los diferentes trastornos
depresivos (22.9 %), y la relacion de estos trastornos seguin el género correspondio a 3:1
para adolescentes de sexo femenino, ademas, variables como sexo y escolaridad son
practicamente dependientes a todo nivel de significacién estadistica (48).

LARA Asuncion. “Estudio Transcultural de la Personalidad en México | 1989~
Utilizaron como muestra 474 varones y 514 mujeres, como instrumento utilizaron el
Inventario de la Personalidad de Eysenck, concluyeron que los hombres obtuvieron menor
calificacion en la dimension del neuroticismo y las mujeres mayores calificaciones (35).

ORTEGA SOTO H.;’La depresion en los estudiantes universitarios de la Escuela
Nacional de Estudios Profesionales Plantel Aragon Salud Mental 1995”. En este estudio se
utilizo el Inventario de Depresion de Beck (IDB) para detectar los casos que tcnian algin
sindrome depresivo, en una muestra aleatoria, proporcional por sexo y carrera, del Plantel
Aragon de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales de la Universida_d Nacional
Autonoma de Mexico. Del total de 1026 sujetos evaluados (10 % de la poblacién total),
378 eran mujeres y el resto hombres. Utilizando el punto de corte > 14 puntos para
considerar la presencia de un sindrome depresivo, se encontrd una prevalencia general de
11.8 %: 69 hombres y 51 mujeres; la diferencia no fue significativa. Tampoco se

encontraron diferencias en la prevalencia entre los sujetos de las diferentes carreras que se



imparten en el plantel. Los resultados concuerdan con los de otros estudios en el que la
frecuencia de los cuadros depresivos en la poblacion universitaria es alta (52).

SALAZAR Victor y ALARCON: “Personalidad en Jévenes Universitarios que viven
a diferentes altitudes, 1993” Utilizd una muestra de 140 estudiantes y concluyd que no
muestran diferencia en cuanto a los rasgos de neuroticismo, pero presentaron introversion

enun 86 % y un 14 % rasgos de extroversion (58).
ANTECEDENTES NACIONALES

ROJAS H, Edgard “Influencia de la Depresion en la Re_cuperacic‘m Fisica de 1os
Pacientes con Secuela Motora de Enfermedad Vascular Cerebral, Hospital Guillermo
Almenara Irigoyen 1999-2000”. Estudid 180 pacientes con secuela motora de EVC siendo
evaluados clinicamente para determinar la presencia de dépresi(‘)n y sometidos a estudio
mediante la Escala de Evaluacion de Hamilton para la Depresion, y su limitacion para las
actividades de la vida diaria mediante el indice de Barhtel, al mes y a los dos méses de
ocurrida la enfermedad, luego de recibir terapia de rehabilitacion. Se encontrd que 66.7 %
de pacientes presentaban depresion al mes de ocurrido el episodio y que este porcentaje
disminuyo a 33.8 % a los dos o tres meses de tratamiento. El 71 % de pacientes fueron
dependientes en sus actividades de la vida diaria al mes de ocurrido el EVC, reduciéndose
al60 % a los dos o tres meses de enfermedad, luego de recibir terapia de rehabilitatacion
(55).

CORNEJO A,, Maria “Depresion en Pacientes Ambulatorios de Medicina Interna del
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 1997”. Encontrd una prevalencia de sindrome

depresivo del 53 % en pacientes en general, mayores de 14 afios, que acudieron al



Consultorio Externo de Medicinda por diversa patologia; este sindrome depresivo
comprendia la presencia de algun signo o sintoma depresivo en el paciente. Utilizd la
Escala de Depresién de Zung y el Examen Semi estructurado del Instituto Nacional de
Salud Mental Honorio Delgado - Hideyo Noguchi (12).

MONTOYA, A.; PERALES, A.; SOGI, C.: “Estructura Social y Recursos de Salud
en la Explicacion de las Tareas de Morbilidad Psiquiatrica Lima 1986”. En Lima, en
personas de 20 a 80 aﬁés, encontr6 una incidencia de depresion de 31,3 % (46).

FERNANDEZ ANAN, Alberto. “Cuando la Mente Enferma”. En Julio del 2000
publica un Boletin Informativo en Internet de un estudio realizado en el Hospital Victor
Larco Herrera de Lima, donde encuentra un 15 % de depresion debido a alteracion de
neurotransmisores (22).

CARDENAS ROSAS, Marco et al. “Despistaje de Depresion en Estudiantes
Universitarios de los dos primeros afios de la Facultad de Medicina (UNMSM-LIMA)
2000”. Se encuestaron 339 estudiantes universitarios, de los cuales se obviaron 33 por
carecer de datos de edad, sexo o ambos; los 306 restanteé constituyen la muestra. La edad
meda fue 19 afios en el primero y 20 en el segundo afio (rango del6 a 41 afios). Se
incluyeron 198 mujeres (64.71 %) .y 108 varones (35.29 %). La distribucion por aiio fue
similar. Se encontraron 45 casos (14.71 %) de “depresion mayor” (Escala de Hamilton con
puntaje >16), de los cuales 20 fueron varones y 25 mujeres; 123 casos (40.2 %) de
“depresién menor” (Escala de Hamilton de 8 a 15) de los cuales 42 fueron Varones y 81
mujeres. El resto se le encontrd normal, de acuerdo a la Escala de Hamilton. Conclusiones:
La poblacién adulta joven es una poblacidn en riesgo de presentar trastorno depresivo. Hay

mayor presencia de puntajes altos de depresion en mujeres (9).



RAMOS AGUIRRE Angel; et al.: Perfil de Personalidad de Estudiantes de la
Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano Heredia 2001”. Se evaluaron
334 estudiantes mediante el Cuestionario de Evaluacion de la Personalidad Normal NEO-
PI-R. Lbs resultados demuestran que las mujeres tienen mayores niveles en extroversion,
apertura a la experiencia y agradabilidad. Existe asociacion entre la edad del estudiante y el
factor extroversion y las facetas ansiedad, asertividad, bisqueda de emociones, emociones
positivas, valores, aspiraciones de logro y autodisciplina. Los estudiantes limefios tienen
mayores niveles de apertura a la experiencia y en las facetas calidez, fantasia y sentimiento.
Existen diferencias entre los cuatro afios de estudios de la carrera de medicina en
neuroticismo y conciencia. Los estudiantes de medicina menores de 21 afios presentan
menores niveles en neuroticismo, extroversion, apertura a la experiencia y agradébilidad, y
mayores niveles en conciencia, al comparar con la poblacién norteamericana.
Conclusiones: Ciertas caracteristicas persbnales y académicas estan relacionadas a las

caracteristicas de la personalidad (53).
ANTECEDENTES LOCALES

CHURACUTIPA H. Genoveva: “Influencia de Factores Sociales en el Grado de
Depresion en Estudiantes de la Facultad de Enfermeria de la UNA-Puno 1998”. De una
poblacion de 210 alumnos de enfermeria, se encontro que la depresion leve esta presente en
mayor porcentaje en las estudiantes del 1° nivel y las alumnas del 4° nivel presentan
depresidn grave. Se comprobo que los factores sociales (sexo, estado civil) influyen en el

grado de depresion (17).
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CANCHA G: Miguel: “Factores Asociados a Depresion en Pacientes Hoépitalizados
en el Hospital Manuel Nufiez Butron, Abril-Junio 2003”: La prevalencia de depresion en
321 pacientes mayores de 15 afios hospitalizados en los diferentes servicios del Hospital,
en el trimestre Abril-Junio 2003 fue de 76.3 % segun la Escala de Depresion de Zung, con
un nivel de significancia del 0.05, lo que expresa alta prevalencia. En cuanto al sexo
femenino presenta depresion un 45.5 %, y el masculino 30.8 %. El grupo etario donde se
evidencia mayor prevalencia de depresion se encuentra entre 15 a 30aﬁos. Mayor grado de
depresidon en instruccion secundaria, ocupacion estudiantes, condicion socioecondOmica
regular y enfermedades cronicas (8).

CHAMBILLA F. Amelia: “Tipo de Personalidad y Grado de Depresion que
desarrollan los Estudiantes de Medicina de la UNA Puno”. La poblacion de estudio fue de
193 estudiantes, de los cuales 32.6 % presentaron depresion leve, 32.1 % depresion
moderada y 9.8 % depresion severa (15)

MELENDEZ A., Javier: “Prevalencia de Depresion y Factores Asociados en
Ancianos Residentes en la Ciudad de Puno — Julio 2000” Encuentra que en 372 personas
ancianas existe una prevalencia de depresion del 68.5 %, Emplea la Escala de Zung para
Depresion (41).

Como vemos se ha hecho muy poco en este tema de investigacion, tanto a nivel nacional

como a nivel local, lo que me impulsa a realizarlo.

1.4. JUSTIFICACION
Durante la practica médica nosotros encontramos que la depresion es el més comin
de los trastornos psiquiatricos en la consulta externa, en las salas de hospitales generales y

también en la consulta privada. Se estima que las posibilidades que una persona tiene de
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desarrollar un trastorno depresivo durante su vida varian entre 8% y 30%. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud, hay en el mundo 100 millones de personas' deprimidas.
Sin embargo, solamente una proporcion pequefia recibe tratamiento médico adecuado o
especializado por no ser reconocidas ni por el médico ni por el enfermo.

La alta prevalencia de la depresion en la poblacion general: hasta 30%, sobre todo
de las formas “enmascaradas o equivalentes”, las que en su mayoria son tratadas por
médicos generales, por médicos especialistas no psiquiatras o no reciben tratamiento,
constituye un problema de salud mental que debe ser investigado sobre todo en nuestro
medio, donde no existe trabajos publicados al respecto.

Como factores psicosociales hemos enfatizado en Ios sociodemograficos; la
personalidad; él tipo de familia, la dindmica familiar, las relaciones vecinales; el sistema de
apoyo socival y la adaptacidn social por que consideramos que estos factores contribuyen a
establecer mecanismos que influyen en las relaciones interpersonales que finalmente
cbncurren en constituir recursos sociales, aportados por el individuo o por otras personas,
incluida la familia, e influyen en el afrontamiento individual o colectivo de los diversos
eventos cotidianos o hechos sociales y pueden influir positiva o negativamente en los
individuos y en el afrontamiento de la depresion.

La importancia del presente trabajo de investigacion radica es que contribuira a
determinar la prevalencia y los tipos de depresion en la poblacién urbana de la ciudad de
Puno y cémo es su relacion con los diferentes aspectos psicosociales, preferentemente con
las variables sociodemograficas, los rasgos de personalidad, el apoyo social — familiar y la
adaptacion social. También contribuird a identificar, en la poblacién urbana de Puno, la
presencia de otras variables que pueden intervenir en la relacién depresion — factores

psicosociales. También contribuird a precisar indicadores y criterios de intervencién
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pfeventiva en la poblacién urbana de Puno respecto a la depresion y a delimitar grupos de
riesgo propios de nuestra realidad, localidad y region, asi como poder extrapolar estos
resultados a poblaciones con caracteristicas muy similares. También contribuira con la
elaboracién de informacién cientifica que sera volcada a la poblacion urbana de Puno para:
su beneficio, pbr ejemplo, contribuird en sensibilizar a la poblacién para que reconozca e
inicie un tratamiento precoz de la depresion, se dard pautas para mejorar los aspectos
psicosociales, la salud mental, el apoyo social - familiar y el establecimiénto de una

adecuada red de apoyo social en la poblacién punefia.

1.5. MARCO TEORICO Y CONCEPTUAL

1.5.1. DEPRESION

Como ocurre con otros fendmenos psicopatolégicos, el término depresion se utiliza
en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad. Como sintoma puede acompaifiar a otros
trastornos psiquicos, como los trastornos de angustia; como sindrome agrupa a una serie de
signos y sintomas caracterizados por tristeza, inhibicién, culpa, minusvalia y pérdida del
impulso vital; y como enfermedad, desde la dptica del modelo médico, se observa como un
trastorno de origen bioldgico, en el que puede delimitarse una etiologia, una clinica, un
curso, un prondstico y un tratamiento especifico. La escasa precision de los términos y
conceptos obliga a que en determinadas areas (p. €j., estudios epidemiologicos) se
distingan tres grupos de estados afectivos claros: sintomas depresivos (presentes incluso en
poblacién normal), depresiones enddgenas y depresiones psicégenas (VALLEJO: 2002)
(65). Excluyendo las depresiones de causa organica, se diferencian dos tipos fundamentales
de depresién: a) Depresiones endogenas (bipolares y unipolares) y b) Depresiones

psicOgenas. Las primeras constituyen un grupo mas delimitado clinicamente, aunque el
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conjunto de datos avala la distiricion entre bipolares y unipolares, mientras que las
segundas, mas heterogéneas, se extienden a través de un amplio espectro que enlaza con los
trastornos de angustia, con las cuales mantienen indudables conexiones. La causa de ambos
tipos de depresion es sustancialmente distinta, ya que, mientras los factores bioldgicos son
basicos en las depresiones end6genas, la conflictiva psicologica es el nicleo etioldgico de
las depresiones psicogenas.

A continuacién presento las principales teorias etiopatogénicas que permiten
entender las causas fisiologicas y psicologicas de la depresion y posteriormente definiré los

grados de depresion: leve, moderado y grave.

TEORIAS ETIOPATOGENICAS DE LA DEPRESION

TEORIA GENKTICA.- Existen datos suficientes que avalan una participacion

genética en los trastornos afectivos, aunque quedan cuestiones por dilucidar, como el modo
de transmision. La sintesis sobre los estudios de gemelos realizados hasta 1979
(NURNBERGER: 1992) (51) sugiere un factor genético, ya que la concordancia en
gemelos monocigoticos es del 65 % frente a la de los gemelos dicigéticos que sélo alcanza
el 14 %. El riesgo de morbilidad en familiares de pacientes bipolares es el siguiente:
padres: 12,1 %; hermanos: 21,2 % e hijos: 25,6 %. También el riesgo en familiares de
enfermos unipolares es elevado, y similar en cuantb a padres: 22 % y hermanos: 18,6 %
(MENDLEWICZ: 1998) (43).

Recientes datos del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos indican
que un 25 % de familiares de probandos bipolares presentaban trastornos afectivos
unipolares o bipolares, comparados con un 20 % de familiares de unipolares, 7 % de

familiares del grupo control y 40 % de familiares de pacientes esquizoafectivos, lo cual
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indica un aumento de riesgo seglin la gravedad del caso y un principio jerarquico en el que
los familiares de esquizoafectivos padecen este trastorno, pero mas probablemente formas
afectivas unipolares o bipolares, y los familiares de bipolares, trastorno bipolar o méas bien
enfermedad unipolar, en tanto que los unipolares muestran alta incidencia so6lo de
trastornos monopolares entre los familiares de primer grado, si bien algunos .unipolares
estan genéticamente relacionados con el trastorno bipolar (NURNBERGER: 1992) (51).
Los estudios de adopcion también son consistentes con la base genética, sobre todo en
bipolares, aunque sin descartar posibles inferencias ambientales, que se relacionan mas
bien con la edad de inicio y la severidad del cuadro, pero no con la emergencia del
trastorno afectivo (NURNBERGER: 1992) (51).

El modo de transmisiéon es controvertido. La revisién reciente y excelente de
Fafianas et al (FAfIANAS: 1996) (21) sefialan la inexistente asociacidn entre trastornos
afectivos y grupos sanguineos, asi como los confusos resultados con el sistema HLA y la
haptoglobina —todavia en fase de estudio-, y con los nuevos marcadores del acido
dexorribonucleico: DNA (gen del receptor D4, gen de la tirosin-hidroxilasa, gen de la
monoaminooxidasa: MAO y sobre todo, los genes codificadores de receptores de
serotonina: 5-HT, etc.), de todo lo cual todavia no se derivan datos concluyentes que
confirmen alelos de susceptibilidad para los trastornos afectivos. Por otra parte, los analisis
de ligamiento en los trastornos afectivos (marcadores clasicos como el sistema HLA en el
éromosoma 6, el sistema sanguineo ABO en el cromosoma 9 o la haptoglobina en el 16;
marcadores controvertidos del cromosoma X, cuya mayor evidencia es el ligamiento entre
trastorno bipolar y la zona Xq28; marcadores también confusos dél cromosoma 11, region
pl5, q18 y q21, y el trastorno bipolar, a través del estudio con los amish dé Pensisvania) no

permiten todavia extraer conclusiones definitivas, porque los trastornos afectivos son
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enfermedades complejas cuyo patrén de herencia no sigue leyes simples ni permite definir
totalmente el papel de la predisposicion a la enfermedad o de los factores ambientales
como desencadenantes de la misma (FANANAS: 1996; DUFFY: 2000) (21, 19).

La depresion neurética (distimia y las llamadas depresiones menores) tienen escasé
base genética (NURNBERGER: 1992) (51).

Finalmente, los estudios cbmparativos con otras entidades muestran que los
trastornos bipolares son independientes genéticamente de la esquizofrenia (LORANGER:
1981) (39) y de la paranoia (KENDLER: 1981) (32), lo cual revaloriza la definitiva
posicion de Kraepelin cuando independizé estas entidades (demencia precoz, psicosis

maniaco depresiva y paranoia).

TEORIAS FISIOLOGICAS

Teoria Bioquimica

Este es uno de los campos mas fructiferos de la investigacién biologica, aunque los
hallazgos no son concluyentes, dentro de esta tenemos:

e La hipétesis noradrenérgica de la depresion

La propugné Schildkraﬁt en 1965, segun la cual los trastornos afectivos depresivos
serian el resultado de un déficit central de noradrenalina, es uné de las méas conocidas y
admitidas (SCHILDKRAUT: 1965; VALLEJO, J: 1999) (59, 64).

Diferentes datos apoyan la consistencia de esta teoria, especialmente la evidencia de
que la accién antidepresiva-estimulante que puede conseguirse por diferentes vias
(antidepresivos, terapia electroconvulsiva, dopa, anfetaminas, salbutamol) incrementa el

nivel de noradrenalina, mientras que la depresion-sedacion estd relacionada con sustancias
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(reserpina, alfa metil dopa, propranolol, alfa metil paratirosina), que producen disminucién
o bloqueo de la noradrenalina central.

Se ha concedido importancia al MHPG (3-metoxi-4-hidroxi-fenilgliol), metabolito
de la noradrenalina cuyas concentraciones reflejan con cierta exactitud la aétividad
noradrenérgica central. En general los estudios al respecto detectan una clara disminucion
de MHPG urinario en depresivos bipolares y resultados mas dispares cuando se trata de
otro tipo de depresiones. Lo cierto es que respecto al MHPG y la supuesta prediccion de
respu‘esta a farmacos antidepresivos noradrenérgicos en depresivos de bajo MHPG es
todavia contradictoria (GASTO: 1996) (26).

| En la linea de la hipdtesis noradrenérgica de la depresion, se han interpretado
ciertos datos frecuentes en la depresién (hipersecrecion de cortisol, descenso de la
respuesta de la hormona del crecimiento a la hipoglucemia insulinica o a la clonidina,
aumento del binding plaquetario de receptores presinapticos alfa-2. adrenérgicos, aumento
de receptores beta adrenérgicos postsinapticos) como prueba de que un déficit en la
actividad de los sistemas noradrenérgicos centrales, producido por la desregulacion
hipotalamica, seria la base de algunas depresiones enddégenas. El acido homovanilico
(HVA) se ha encontrado significativamente descendido en depresiones caracterizadas
especialmente por inhibicion motora.

e La hipétesis indolaminica

Defendida por Coppen en 1965 es también importante y propugna en la depresion
un déficit de serotonina (5-HT). Los datos mas importantes proceden del estudio del 5
hidroxi indol acético (5-HIAA, metabolito de la serotonina) en el liquido cefaforraquideo

(LCR), medido directamente o a través de la prueba del probenecid (compuesto que

bloquea la salida del S5-HIAA fuera del LCR). En ambas situaciones, el 5-HIAA es
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bimodal, de forma que la disminucién solo ocurre en el 30 — 40 % de los pacientés con
depresion enddgena, los que precisamente tienen més conductas autoagresivas (MURPHY:
1965; MASS: 1975) (50, 40)

La mayoria de trabajos han confirmado la relacion del descenso de serotonina con
el nédulo sintomaético Suicidio-agresién—pérdida del control de impulsos. En sujetos con
depresion grave, el descenso de 5-HIAA en LCR parece asociado a bajos valores de folato
(GASTO: 1996) (26). Asimismo, alteraciones diversas del sistema 5-HT (disminucién de
5-HT plaquetaria y plasmatica, aumento de receptores 5-HT2 postsinapticos en cerebro y
plaquetas, disminucién de binding H-imipramina en plaquetas y cerebro de suicidas,
disminucion de la respuesta de la prolactina a la fenfluramina y el tript6fano) implican a la
serotonina en los trastornos afectivos (VALLEJO, J: 1999) (64). Las reacaidas depresivas
producidas por dietas sin triptéfano indican también un papel de la 5-HT y/o de otros
neurotransmisores relacionados con la misma (MORENO: 1999) (47). Sin embargo, la
serotonina estd implicada en la regulacion de varias funciones fisioldgicas, aparte del
humor (apetito, suefio, actividad sexual, dolor, ritmos cardiacos o temperatura)
(MELTZER: 1987) (42), por lo que se han descrito trastornos de la 5-HT en una amplia
variedad de patologias, ademas de los trastornos afectivos (trastornos obsesivos, conductas
suicidas y heteroagresivas, trastornos de la alimentacion, alcoholismo, crisis de angustia,
trastornos atencionales, migrafia, etc.) (LOPEZ-IBOR: 1988) (38). Falta, pues, una
especificacion nosoldgica en los trastornos de la 5-HT, que mas bien pueden referirse a
dimensiones psicopatologicas, como descenso y desajusteé de la agresividad o de los
impulsos. |

Finalmente, cabe indicar que la persistencia de bajo 5-HIAA tras la recuperacion

clinica en un numero importante de pacientes (50 %) se ha interpretado como una
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predisposicion basica (marcador de rasgo) a padecer el trastorno, aunque en algunos
pacientes puede ser un evento bioquimico asociado a la situacAi(')nv clinica (marcador de
estado).
e La hipétesis de 1a hipersensibilidad colinérgica

Janowsky y colaboradores, en 1972, sugirieron que la actividad colinérgica central
podria desémpeﬁar un papel en la etiologia de los trastornos afectivos, al descompensarse
el equilibrio permanente colinérgico-adrenérgipo a favor del primero en los pacientes
depresivos y a favor del segundo (predominio adrenérgico) en los maniacos (JANOWSKY:
1988) (29). Esta hipétesis toma cuerpo en relacién con el especifico acortamiento de la
latencia del suefio REM que se observa en depresiones endogenas, fase del suefio cuya
relaciéon con los mecanismos de actividad colinérgica es bien conocida, y a otros datos
(sindrome inhibitorio-anérgico provocado por la fisostigmina que estimula la acetilcolina,
alteraciones neuroendocrinas-elevacion de CRH, betaendorfinas, ACTH o cortisol,
similares a las de la depresion tras administracion de agonistas colinérgicos en sujetos
sanos) (VALLEJO: 2002) (65).

e Hipadtesis de la disfuncion dopaminérgica

Propuesta por Randrup en 1975, ha tenido menos repercusion, (esta hipotesis
verificada a través del HVA en el LCR). En la mania y la depresién, de forma que la
primera se asocia a una hiperactividad dopaminérgica y la segunda (sobre todo las
depresiones inhibidas), a un descenso de dopamina central (JANOWSKY:: 1988) (29). La
euforia producida por psicoestimulantes y la eficacia de los mismos en algunas depresiones

resistentes apoyan también la participacion de la dopamina (GARLOW: 1999) (24).



19

En sintesis, las depresiones no constituyen un grupo bioquimicamente homogéneo,
aunque un trastorno en el funcionalismo de las monoaminas cerebrales, de posible origen
hipotaldmico, parece evidente en las depresiones endégenas. Permanece incierto si en el
futuro las hipotesis catecolaminica, indolaminica y colinérgica apuntadas permaneceran
adscritas a diferentes grupos bioquimicos de dépresién 0 se engarzaran a través de un
trastorno fisiolégico comin, en este momento desconocido. Lo evidente es que cada
sistema neuroquimico no actua independientemente, sino que, por el contrario, existen
mﬁltii)les interacciones entre ellos, lo cual impide hacer una valoracién simplista de esta
cuestion (GARLOW: 1999) (24). Por otra parte, los estudios recientes sobre los cambios de
sensibilidad en los receptores sindpticos abren un vasto y esperanzador campo de estudio,
ya que se ha demostrado que los antidepresivos producen una hiposensibilidad del receptor
beta adrenérgico postsinaptico y del alfa 2 presinéptico, asi como hipersensibiljdad del alfa
1 presinaptico y posible subsensibilizacion de los receptores serotoninérgicos, fendmenos
que acontecen a las dos semanas de tratamiento, coincidiendo con la latencia de accion
clinica de los antidepresivos. Sobre la base de estos datos se establece la hipotesis acerca de
la posibilidad de que en la depresién exista una hipersensibilidad de algunos receptores,
que por un mecanismo de retroaccion negativa produce la disminucién de los
neurotransmisores ya descrita.

e Teoria Neuroendocrina

Existen claras pruebas de que el complejo hipotdlamo-hipéfisario se encuentra
alterado en las depresiones endogenas. Todas estas anomalias han sido relacionadas con
aminas biogénas que de alguna manera controlan estas hormonas y los factores liberadores
correspondientes  (JANOWSKY: 1988) (29). Especial relevancia como marcador

neuroendocrinolégico ha tenido el test de supresion por dexametasoma (TSD), introducido
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por Liddle en 1960 para el estudio de ia enfermedad de Cushing y aplicado y estandarizado
por Carroll, en 1981, en psiquiatria para el estudio de la melancolia. En un 25-40 % de
estos pacieﬁtes no se produce la frenacién normal de cortisol plasmatico que acontece a las
16 horas de administrar 1 mg de dexametasona, de forma que la cortisolemia es superior a
5 ug/100 ml. Sin embargo, la especificidad para la melancolia detectada en los primeros
trabajos y situada alrededor del 95 % ha disminuido notablemente (50 %)? pués el TSD se
ha encontrado alterado en varios trastornos psiquicos (catatonias, esquizofrenias,
alcoholismo, trastorno obsesivo compulsivo, crisis de angustia, trastornos de alimentacion,
dolor crénico, etc.) y por varias circunstancias (benzodiacepinas, estrés, embarazo, mujeres
normales -20 %-, pérdida de peso).No existe un perfil clinico diferencial entre depresivos
supresores y no supresores, excepto los antecedentes familiares afectivos, las hipersomnias
y las ideas de insuficiencia, més frecuentes entre los no supresores (GAST: 1992) (25).
Aunque el TSD no ha cumplido las expectativas iniciales de ser un marcador diagndstico
depurado de melancolia, sigue siendo un elemento de investigacion y una prueba
complementaria diagnostica, si bien algunos puntos, como lé posible prediccion de
respuesta segun el TSD basal, no han sido confirmados (RIBEIRO: 1993) (54) y otros,
como la relacién de persistentes anomalias del TSD y la recuperacién clinica incompleta y
las recaidas, estan bien consolidadas.

Otro marcador neuroendocrino es el test de estimulacion de TSH por TRH. En un
25-30 % de depresivos endogenos unipolares se aprecia un aplanamiento de la fespuesta
normal de TSH. En un 50 % de casos la mejoria clinica no se correlaciona con la
normalizacion del test y se liga a mayor riesgo de recaidas. El test del TSH-TRH puede
alterarse seglin ciertas variables (edad, sexo, litio, trastornos endocrinos, renales o

hepaticos) y en patologias diversas (alcoholismo, mania, anorexia, dolor crénico, trastorno
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limite de la personalidad), refiriéndose a alteraciones centrales del eje hipotalamo-
hipofisario y mas recientemente a hiporregulacion de los receptores de TRH de la hipdfisis
e Teoria Neurofisiolégica

Tiende a sefialarse en las depresiones un estado de hiperactivacién neurofuncional,
secundario en parte a la acumulacion de sodio intraneural, lo cual facilita la descarga del
potencial de membrana neuronal.

Los pardmetros de actividad vegetativa apuntan hacia dos tipos de depresiones,
desde el punto de vista psicofisiologico, las inhibidas y las agitadas o ansiosas. En la
misma linea cabe destacar la escasa reactividad e incluso arreactividad de los depresivos,
especialmente los inhibidos, frente a los estimulos externos. Aunque el
electroencefalograma (EEG) convencional no ha proporcionado resultados convincentes, la
reciente computoelectroencefalografia abre un panorama mas alentador incluso en la
prediccion de respuesta. |

Por otra parte, los resultados de los potenciales evocados, mas alld de aumentos de
latencias y disminucién de amplitudes, heterogéneas y relacionadas con variadas funciones
cognitivas y no con déficit especifico, son todavia confusos y abiertos a investigaciones
que los relacionen con aspectos psicopatolégicos concretos (VALLEJO: 2002) (65).

El estudio del suefio es importante en este campo, ya que ha detectado un perfil
especifico de los depresivos enddgenos (VALLEJO: 1999) (64).

e Teoria Neuroanatémica

FLOR-HENRY: 1983 (23) sugiri6 disfunciones en las regiones frontales anteriores
y temporales del hemisferio no dominante. La desconexién interhemisfén'cé se ha
confirmado en otros trabajos (KINSBOURNE: 1988) (34) y apunta hacia una

desorganizacion del hemisferio no dominante, de forma que el déficit de diversas funciones
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(atencion, abstraccion, memoria, aprendizaje no verbal) podria ser consecuencia de una
disfuncion de las regiones frontotemporales (SACKEIM: 1988) (57). Trabajos recientes,
que implican estudios de imagen cerebral (tomografia computarizada, resonancia
magnética, tomografia por emisidén de positrones) y/o neuropsicologia confirman que en la
depresién existen disfunciones en zonas del sistema limbico, cortex prefrontal
(hipofrontalidad) y temporal (amigdala), angulo anterior y nicleo caudado (D'HAENEN:
1997) (18,), especialmente en depresivos severos o bipolares con sintomatologia psicdtica,
en los que se han constatado anomalias neuroanatémicas (aumento de los ventriculos
cerebrales), similares a las de los esquizofrénicos (ELKIS: 1995) (20), que sugieren

disfunciones del circuito cértico-limbico-estriotalamico (VALLEJO: 2002) (65).

TEORIAS EXPERIMENTALES

Teoria Conductista

Desde el ambito del conductismo también se han esbozado diferentes hipétesis
explicativas de conducta depresiva. Posiblemente, el fenémeno denominado learned
helplessness (desesperanza aprendida o indefension) es uno de los que mejor se ajusta al
paradigma cohductista de la depresion. En efecto, Seligman y su equipo de la Universidad
de Pennsylvania (SELIGMAN: 1981) (60) descubrieron en 1967, mientras estudiaban una
teoria particular de aprendizaje en perros, un fenémeno que denominaron leraned
helplessness (VALLEJO: 2002) (65). El paradigma experimental conlleva doé fases:
durante la primera el perro sufre una repetida estimulacion aversiva (choques eléctricos),
pero se le impide cualquier respuesta que pueda aliviar o evitar tal estimulacién. Durante la
segunda fase se despoja al animal del collar que le impide moverse y huir del estimulo

punitivo, de tal manera que se le permite desplazarse y evitarlo. Curiosamente, en contra de
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lo que haria un animal sin ataduras no sometido a estimulos previos, el perro acepta
pasivamente la experiencia traumética, de manera que parece haber perdido las reacciones
adaptativas que le permitirian escapar de la experiencia aversiva. Sin que puedan
extrapolarse al hombre los resultados obtenidos en esta experiencia, es indudable que la
pasividad, la falta de agresividad, la inhibicion social, la pérdida de apetito y peso, etc., que
se observan en estos animales, son aspectos que recuerdan los aspectos psicopatologicos de
la depresion humana.

Observemos que la desesperanza aprendida describe un estado caracterizado por la
ausencia de conductas adaptativas porque no reconoce la relacion entre unas determinadas
respuestas (adaptativas) y un alivio de los estimulos aversivos. Aunque este fenomeno ha
sido poco estudiado experimentalmente es el caso del hombre, se ha sugeﬁdo que en la
depresion humana se recoge una historia existencial caracterizada por un relativo fracaso
sistematico en ejercer control sobre los reforzadores ambientaies, lo que lleva a una
situacion permanente de frustracion. Para Seligman la depresion sobreviene cuando el
sujeto se percibe a si mismo como perdiendo todo control sobre tales situaciones externas
reforzadores, lo cual le lleva a las vivencias de inseguridad, pasividad y desesperanza, que
son caracteristicas de la depresion. En este sentido la falta de agresividad observa(ia
frecuentemente en muchos depresivos podria interpretarse como un sintoma derivado de
las vivencias de impotencia y desesperanza. Como puede observarse, este modelo
conductual implica aspectos cognitivos, sociologicos y existenciales, aunque desde un
modelo de estrés-vulnerabilidad esta teoria implique cuestiones neuroquimicas
(VALLEJO: 2002) (65).

Los distintos modelos experimentales, aplicables a las depresiones neurdticas,

pueden sintetizarse en los siguientes procesos (COTTRAUX: 1981) (14): a) disminucién
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en la cantidad o frecuencia del refuerzo positivo; b) aprendizaje social por imitacion; c)
desesperanza aprendida (indefension), y d) control por los estimulos (un dato, evento,
lugar, etc., pueden presentar un estimulo discriminativo simboélico que entrafie respuestas
depresivas). Por otra parte, el refuerzo social y el aislamiento sitdan al paciente en la
espiral del no refuerzo mutuo, lo que contribuye al mantenimiento del estado patoldgico.

Teoria Cognitiva

Beck en 1964 ha destacado los aspectos cognitivos de la depresion que en su
opinién son la base del trastorno afectivo. En este sentido un estilo cognitivo alterado
caracterizado por expectativas negativas respecto al ambiente, seria junto con la
desesperanza aprendida y la incapacidad el nicleo de la depresion humana ¢ incluso el
estilo de pensamiento de la personalidad depresiva. Asi pues, una concepcién peyorativa de
si mismo, interpretaciones negativas de las experiencias propias y una visién pesimista del
futuro constituirian la triada cognitiva basica del paciente depresivo, que queda reforzada
por otros elementos cognitivos (emergencia de pensamientos negativos, automaticos,
errores sistematicos en la percepcién y el procesamiento de la infénnacién, y suposiciones
disfuncionales basicas y técitas, en forma de esquemas o creencias centrales) (BECK:
1964) (3).

Para Akiskal y McKinney, la estimulacion aversiva crénica y la pérdida de refuerzo
y control sobre si mismo son conceptos que se solapan, ya que describen un estado de
impotencia y desesperanza derivado de las relaciones interpersonales. En general se tiende
a considerar que las técnicas psicoterapicas basadas en el modelo cognitivo de estos
trastornos son utiles en las depresiones neuréticas, pero ineficaces en otras depresiones mas

graves de tipo enddgeno (AKISKAL Y MCKINNEY: 1973) (1).
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Como complemento de las teorias anteriores (conductista y cognitiva), se
encuentran las experiencias de Harlow y Harlow en 1996 sobre privacion social en
primates. Las éonsccuencias de la separacion, parcial o total, de congéneres afectivamente
importantes (madre, compafieros, etc.) provocan en el animal un estado de inhibicion
motora y conductual en general: trastornos del suefio, pérdida de apetito y disminucion de
peso (HARLOW: 1996) (27). Tales hipoétesis, han dado lugar a varios estudios basados en
la separacion (muertes, ausencias, abandonos, etc.).

Las conclusiones que se desprenden de trabajos sobre el tema, procedentes tanto de
la investigacién animal como humana, son en opinién de Akiskal y McKinney las
siguientes: a) los eventos de separacion figuran de forma permanente entre los posibles
estresores precipitantes de la depresion; b) probablemente no son especificos respecto del
padecimiento depresivo; c) la separacion no es causa suficiente para la depresion porque
muchos sujetos que aparentemente la sufren no presentan un trastorno depresivo; d)
tampoco la separacion es un antecedente necesario para la depresion, por cuanto muchos
depresivos no la han experimentado, y e€) la separacién puede ser la consecuencia y no la
causa del trastorno depresivo (AKISKAL Y MCKINNEY: 1975) (2).

Teoria Psicodinamica |

Los estudios clasicos de la escuela psicoanalitica, tienden a considerar la melancolia
como una situacidn de “pérdida del objeto amado”. La depresion constituye un estado de
duelo por el objeto libidinoso perdido, en el que se produce una internalizacion del instinto
agresivo que, por alguna razon, no se dirige hacia el objeto apropiado. La retroflexion de la
hostilidad se pone en marcha a partir de la pérdida de un objeto ambivalente amado. En el
melancélico tal objeto es incorporado, segun la actitud canibalist_a de la etapa oral, por lo

que queda introyectado formando parte del propio sujeto que se encontraria, por tanto, en
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un grave conflicto, por cuanto desarrolla su autoagresion contra un objeto internalizado con
el que el yo se identifica (VALLEJO 2002) (65).

Teoria de los Acontecimientos de Vida y Soporte Social.

En los ultimos afios se ha intentado objetivar la importancia de los acontecimientos
de vida y el soporte social en la etiopatogenia de la depresion. El trabajo de Brown y Harris
en 1978 fue un punto de partida importante para desarrollar un modelo psicésocial de la
depresion. En tal modelo se valoran unos factores precipitantes, que suelen incidir mas
frecuentemente en clases sociales bajas, y unos factores de vulnerabilidad (pobre relacién
interpersonal, especialmente con la pareja, desempleo, presencia en el hogar de mas de 3
hijos menores de 14 afios y pérdida de la madre antes de los 11 aﬁos)b, que mediatizan el
impacto de los factores precipitantes o acontecimientos de vida. La importancia y el estudio
de estos factores se mantienen en la actualidad (BROWN: 1978; HARRIS: 1996) (6, 28) y
confirman la relevancia de los acontecimientos adversos en la infancia (BROWN: 1994)
(7) y el soporte social (CHAMPION: 1990; KEITNER: 1990) (16 31). Aunque algunos de
estos factores (pérdidas parentales) se haya cuestionado, lo cierto es que acontecimientos
mas o menos importantes (generalmente negativos que implican pérdidas afectivas) se
constatan con cierta frecuencia en el afio previo al inicio de un cuadro depresivo, incluso
melancélico (VALLEJO: 1999) (64). En las melancolias y trastornos bipolares, sin
embargo, el impacto de los acontecimientos es mas importante en el primer episodio, ya
que posteriormente las siguientes crisis pueden aparecer de forma autémona sin qué
concurran circunstancias concretas (SILVERSTONE: 1989) (61). Sin embargo, si bien los
acontecimientos previos al inicio de un cuadro depresivo no parecen influir en la respuestav

terapéutica, el soporte social no sélo tiene importancia en el marco etiopatogénico de las



27 .

depresiones no melancoélicas, sino que condiciona el resultado terapéutico, incluso en las

melancolias (KESSLER: 1998) (33)

TIPOS DE DEPRESION SEGUN LA CLASIFICACION INTERNACIONAL

DE ENFERMEDADES

EPISODIO DEPRESIVO LEVE

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Debe haber ausencia de
sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para habéf satisfecho los criterios
diagnosticos de episodio hipomaniaco o maniaco en cualquier momento de la vida del
individuo. El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades qué
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

Por lo menos tres de los siguientes sintomas adicionales:

1. Pérdida de confianza y estimulacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada. |

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.
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4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de
falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso. |

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

EPISODIO DEPRESIVO MODERADO

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Debe haber ausencia de
sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para haber satisfecho los criterios
diagnosticos de episodio hipomaniaco o maniaco en cualquier momento de la vida del
individuo. El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

Presencia de al menos cuatro de los siguientes sintomas:

1. Pérdida de confianza y estimulacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada.

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.



29

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de
falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

EPISODIO DEPRESIVO GRAVE SIN SINTOMAS PSICOTICOS

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Debe haber ausencia de
sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para haber satisfecho los criterios
diagnosticos de episodio hipomaniaco o maniaco en cualquier momento de la vida del
individuo. El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

Presencia de al menos tres de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada pérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

Presencia de al menos cinco de los siguientes sintomas:

1. Pérdida de confianza y estimulacion de si mismo y sentimienfos de inferiloridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e
inadecuada. |

3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.
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4. Quejas 6 disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de
falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

7. Ausencia de alucinaciones, ideas delirantes o estupor depresivo

EPISODIO DEPRESIVO GRAVE CON SINTOMAS PSICOTICOS

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. Debe haber ausencia de
sintomas hipomaniacos o maniacos suficientes como para haber satisfecho los criterios
diagnosticos de episodio hipomaniaco o maniaco en cualquier momento de la vida del
individuo. El episodio no es atribuible al abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

Presencia de al meﬁos tres de los siguientes sintomas:

1. Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, presente durante
la mayor parte del dia y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las
circunstancias ambientales y que persiste durante al menos dos semanas.

2. Marcada peérdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

3. Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad

Presencia de al menos cinco de los siguientes sintomas:

1. Pérdida de confianza y estimulacion de si mismo y sentimientos de inferioridad.

2. Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e

inadecuada.
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3. Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio o cualquier conducta suicida.

4. Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de
falta de decision y vacilaciones.

5. Cambios del apetito (disminucion o aumento) con la correspondiente modificacion
del peso.

6. Alteraciones del suefio de cualquier tipo.

Presencia de uno o dos de los sintomas siguientes:

1. Alucinaciones o ideas delirantes que no satisfacen los criterios de esquizofrenia

2. Estupor depresivo

No se satisfacen los criterios de esquizofrenia ni de trastorno esquizoafectiyo de tipo

depresivo grave o moderado

1.5.2. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
1.5.2.1. EDAD
Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Duracién de la vida. Duracién de una
cosa material. Cada uno de los periodos de la vida. Periodo histérico. Epoca, tiempo.
Vejez, edad madura. (LAROUSSE: 2000) (36). En nuestro trabajo la edad referida por el
paciente, sera verificada con algun documento de identidad, o con sus familiares en caso de
ser menores de edad. Se agrupara en grupos etarios de 15-24 afios, 25-34 afios, 35-44 afios,
45-54 afios, 55-64 afios y 65 a més afios.
1.5.2.2. SEXO
Diferencia fisica y constitutiva del hombre y la mujer, del macho y de la hembra:

sexo masculino y femenino. Organo de la generacion masculino y femenino

(LAROUSSE: 2000) (36).
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1.5.2.3. ESTADO CIVIL
Modo de ser, situacidon de una persona, sera declarado por el paciente y corroborado
por los familiares: soltero, casado, conviviente, viudo y divorciado (LAROUSSE: 2000;
WEBB: 1996) (36, 67).
1.5.2.4. NIVEL DE INSTRUCCION
Grado de educacion alcanzado. Serda declarada por el paciente. Puede ser:
Analfabeto si no sabe leer ni escribir ni ha tenido algiin grado de instruccién. Primaria
incompleta o completa. Secundaria incompleta o completa. Técnica incompleta o completa
y Superior incompleta o corhpleta (LAROUSSE: 2000; WEBB: 1996) (36, 66).
1.5.2.5. OCUPACION
Actividad que desempefia habitualmente el paciente. Se agfuparé en los siguientes
grupos ocupacionales Estudiantes. Profesionales y técnicos. Gerentes y administrativos.
Empleados de oficina. Vendedores. Agricultores y ganaderos. Mineros y canteros.
Artesanos y operarios. Conductores, obreros y jornaleros. Trabajadores de servicio y del

hogar. Desocupados y jubilados (WEBB: 1996) (66).

1.5.3. PERSONALIDAD

Es el conjunto de rasgos emocionales y conductuales que caracterizan a una persona en
su vida diaria y que son relativamente estables y predecibles. Cuando este conjunto supone
una variante que va mas alla de lo habitual en la mayoria de las personas y los rasgos de
personalidad son inflexibles y desadaptativos y causan un deterioro funcional significativo
o un malestar subjetivo, puede diagnosticarse un trastorno de personatidad (KAPLAN) (30)

Existe amplia variedad de teorias para explicar el concepto de personalidad, por

ejemplo, ideograficas, conductuales, cognitivas, centralistas, personales, culturales, etc.
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Dentro de las teorias conductuales, Burthus Frederick Skinner plantea que la personalidad
se estudia como la estructura global encargada de organizar todas las conductas del sujeto,
manifiesta que la conducta esta regida por leyes que solo conociéndolas y estableciendo
control sobre ellas pueden ser modificadas. La Escuela Rusa y seguidores de Skinner
sostienen que la personalidad tiene utilidad para predecir el comportamiento, dado que éste
en gran parte depende de aspectos externos al sujeto (condiciones ambientales) o de
caracteristicas particulares de nucleos especificos. Hernan 1969 define la personalidad
como una correlacion de conductas existentes en todo ser humano, realmente Unica y
realmente estable, que perdura a lo largo del transcurso del tiempo. Catell afirma que la
personalidad permite predecir lo que hara una persona en una determinada situacion. Catell
habla de rasgos de personalidad, como una estructura mental que se obtiene de la
observacion coherente de un determinado comportamiento, existen rasgos unicos
(individuales) y comunes (poseidos por todos los que conviven ciertas experiencias);
existen rasgos superficiales y rasgos originarios (&stos ultimos son la base del
comportamiento y son identificados mediante el analisis factorial). Dollar y Miller afirman
que la personalidad se constituye en funcion de un elemento esencial que es el habito
(asociado entre un estimulo y una respuesta y asociado con las pulsiones primarias y
- secundarias) y las jerarquias de respuestas constituyen las estructuras individuales. Gordon
W. Allport afirma que la personalidad se desarrolla a partir de cierto numero de datos
constitucionales (disposiciones afectivas, régimen emocional de tipés de actividad, entre
otros) y bajo la influencia del medio, entendido éste en sentido amplio:‘ fisico, social,
ideologico, temporal, es decir, como un conjunto de acontecimientos y traumatismos que
cbnstituyen la historia del individuo. Distingue varios aspecto de ese desarrollo: los

procesos de maduracion, de diferenciacion y de integracién. Kaplan 2003, define la
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personalidad como la totalidad de los rasgos emocionales y conductuales que caracterizan a
una persona en su vida diaria en condiciones normales; es relatiyamente estable y
predecible. Hans Jurgen Eysenck, 1982, asegura que la personalidad es heredada y leda un
valor del 75 % al aspecto genético, sustentandolo seguin la corteza cerebral y el arousal. La
corteza cerebral actuia para controlar, abolir y censurar actividades de los centros inferiores,
dentro de éstos se encuentra el nivel de excitacion. El arousal aumenta la complejidad de la
cantidad de informacién que recibe la organizacion nerviosa, que se manifiesta por la
descronizacion de los informes recibidos a partir del cerebro. Las causas biologicas actian

de forma que predisponen ai individuo a responder de cierta manera a la estimulacion
ambiental, pero el tipo de conducta que va a aparecer depende del medio en que se
encuentra el sujeto. Esta teoria de la personalidad de Eysenck tiene propueétas tedricas y
metodologicas claras y precisas, basadas en el método cientifico y experimental, y
relaciona, ademas, el desarrollo de la personalidad con las teorias (iel aprendizaje que es
fundamental en el analisis experimental del comportamiento y por que hay un instrumento
adecuado para la medicion y correladidon de las variables propuestas. Por ser uno de los
modelos importantes, vamos a desarrollar la teoria de la personalidad de' Eysenck que a
traveés del modelo factorial busca variables intermedias que puedan explicar las diferencias
de las conductas en situaciones similares, junto con las consecuencias dé las conductas.
Eysenck, deﬁne_: la personalidad como la suma total de patrones conductuales y potenciales
del organismo, determinados por la herencia y por el medio social; se origina y desarrolla a
traﬂzés de la interaccion funcional de cuatro factores principales dentro de los cuales estan
organizados estos patrones de conducta: El sector cognoscitivo (inteligencia), el sector

conativo (caracter), el sector afectivo (temperamento) y el sector somatico (constitucion).



35

El modelo jerarquico de la personalidad de: Eysenck, habla de una estructura de
cuatro niveles de organizacion del comportamiento:

a) Reacciones, respuestas o acciones especificas (Plano inferior), se trata de
comportamientos que se observan una sola vez, en situaciones experimentales o cotidianas
y pueden ser caracteristicas o no del individuo.

b) Habitos.- Se trata de componentes que revelan una cierta estabilidad en
situaciones analogas de vida cotidiana, en el individuo, es decir, hay respuestas analogas en
situaciones diferentes pero con cierta semejanza.

c¢) Rasgos de personalidad.- Son los constructor teoricos resultantes de
interrelaciones o de relaciones de diversos habitos de caracteristicas como exactitud,
perseverancia, rigidez, entre otras.

d) Tipos generales de la personalidad.-Este seria el cuarto hivel, es aqui como se
dimensiona la. personalidad, se distingue tres areas y cada dimension puede considerarse
como un continuo al que cada individuo puede acercarse en menor o mayor grado. De ahi
que este ultimo nivel de organizacién de rasgos, corresponderia a las dimensiones basicas
de personalidad propuestas por Eysenck.

Segun Eysenck, la personalidad se clasifica en las siguientes dimensiones primarias:
introversion, extroversion y neuroticismo

a) Dimension de extroversion - introversion.- se relaciona con la tendencia de las
personas hacia distintos tipos de actividades e intereses. Las personas extrovertidas se
caracterizan por la sociabilidad, la necesidad de excitacion y cambio, actuar en el momento
y son por lo general impulsivas, Suelen ser optimistas y amantes del buen humor. También
suelen ser agresivos, en el sentido de tener poca tolerancia a la frustraciéon y el poco control

de sus sentimientos. La extroversion estaria relacionada con una menor activacion cortical
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del cerebro, lo cual explicaria para Eysenck la variabilidad de actividades y la bisqueda de
excitacion de estos sujetos. Las personas introvertidas prefieren las actividades a solas que
con la gente, como las actividades intelectuales o los libros, tienden a planear las cosas,
desconfian de los impulsos, se toman seriamente sus actividades, les gusta llevar una vida
ordenada y sus sentimigntos suelen estar bajo su control, raramente son agresivas y no
suelen perder el control facilmente, suelen ser personas fiables, algo pesimistas y que
conceden gran valor a las normas. Los introvertidos tienen una mayor activacion cortical
que explicaria la mayor perseverancia de su conducta y el alejamiento de las actividades de
mayor excitacion. Refiere Eysenck, que la inteligencia puede ser considerada un factor
general en el area cognitiva y la introversion — introversion un factor general en el area
emocional

b) Dimension de neuroticismo.- o vulnerabilidad a la neurosis, implica unan baja
tolerancia para el estrés tanto de caracter fisico (p.e., el dolor) como psicologico (p.e., la
ﬁ'ustracibn). El grado de neuroticismo esta relacionado con el grado de activacion o
“arousal” subcortical, con la region limbica y formacion reticular. El neuroticismo hace
mencion a la dimension de estabilidad/inestabilidad emocional de la persoﬁa. Inestable, es
un sujeto de sistema nervioso 1abil y sobre activo y que en un ambiente sobrecargado de
estreés tiende a reaccionar en una forma inadecuada o desadaptativa; este tipo de personas
tiene una personalidad desorganizada, son dependientes, tienen sentimientos de
inferioridad, son muy susceptibles y reactivos, nerviosos, poco tolerantes ante las
frustraciones y son propensas a neurotizarse. Estable, es un sujeto de sistema nervioso
fuerte, lo cual les induce a comportarse de manera estable y confiable en su manera de
relacionarse con los demas, son bastante amigables, locuaces, seguros de si mismos y de

comportamiento previsible.



37

Los sujetos que pertenecen al polo comun del continuo normalidad — neuroticidad
presentan estabilidad emocional, se excitan son dificultad, son calmados, y descuidados.
Refiere Eysenck que el neuroticismo puede ser tomado como factor general en el area de
motivacion y esfuerzo y que por lo menos en parte, el neuroticismo puede considerarse
defecto de la capacidad del individuo para persistir en la conducta motivada. Las
puntuaciones en neuroticismo altas, son indicadores de inestabilidad emocional y sobre
actividad, tendiendo a reaccionar en forma exagerada y a tener dificultad para volver al
estado normal después de haber dado estas respuestas emocionales. A nivel causal parece
ser que las diferencias que presentan los individuos a lo largo de esta dimension vienen
medidas por las diferencias genéticas en la excitabilidad y labilidad del sistema nervioso
autonomo. Es decir, aquellos sujetos que presentan valores altos en esta dimension estan
constituqionalmente predispuestos a reaccionar de manera intensa en su sistema nervioso
autonomo y en especial la rama del simpatico hacia los diversos estimulos que llegan. El
neuroticismno de Eysenck es multifactorial, por una parte depende de caracteristicas de
tipo genético, lo que puede llevar a una mayor o menor predisposicion hereditaria, que
como ya se sabe tendria que ver con el grado de labilidad del sistema nervioso autonomo, y
por otra parte, de caracteristicas de tipo ambiental, p.e., el grado de estrés. La interaccion
de estos dos factores delimitaria el grado de neuroticismo de cada sujeto.

La relacion existente entre neuroticismo y estrés es muy marcada, de tal modo que
puntajes altos en neuroticismo pueden ser indicadores de vulnerabilidad al estrés. En
términos de la teoria del aprendizaje un individuo que puntia alto en el factor neuroticismo
se caracteriza por un nivel alto de drive en las situaciones de evitacion, este nivel alto de
drive ha de considerarse en relacion con la ley de Yarkes-Dadson, que afirma que un nivel

de drive demasiado alto ejerce una influencia negativa sobre el rendimiento. Las
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situaciones de estrés afectan claramente el rendimiento y la eficiencia en el aprendizaje. No
obstante, este nuevo aprendizaje,' se hace mucho mas dificil por la elevada emotividad
(drive alto) con que esta actuando el sujeto, ademas, el nivel de drive se ve aumentado
constantemente o por lo menos mantenido en un grado elevado, debido al castigo que
recibe la respuesta inadecuada. Asi se tiene paraddjicamente la situacion, en que las
presiones ambientales que castigan a un sujeto por las respuestas o comportamientos
incorrectos, de hecho solo logran mantenerlas. Los rasgos predominantes de esta dimension
son: sugestionabilidad, falta de persistencia, lentitud en el pensamiento y accion, poca
sociabilidad y tendencia a reprimir hechos desagradables.

¢) Dimension de psicoticismo.- Es una tercera dimension general de la
personalidad, independiente del neuroticismo y heredada con alguna forma de modelo
poligénico. En la caracterizacion de psicoticismo — normalidad, los psicoticos son menos -
fluentes, tienen un resultado pobre en pruebas de adicion continua y en dibujo de espejo,
son mas indecisos con relacion a las actitudes sociales, muestran una concentraciéon muy
débil, tienen memoria muy pobre, los niveles de aspiracion poco adaptados a la realidad.

Las caracteristicas mas imporantes de los sujetos con puntuaciones altas en
 psicoticismo, es que son personas solitarias, problematicas, que estan buscando
constantemente sensaciones y son amantes de sosas extrafias y poco usuales. Las
puntuaciones altas en psicoticismo suelen correlacionar positivamente con medidas de
rasgos de inmadurez, irresponsabilidad, oposicion a la autoridad, independencia, dificultad
para ser gobernado. Tienden a ser sujetos poco cooperativos, con puntuaciones pobres de
vigilancia, con dificultades para mantener la ateﬁci()n y manifiestan un alto grado de

creatividad u originalidad dado por las respuestas asociativas que da, tienden a infravalorar
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a las otras personas y por ser especialmente autoritarios, sus producciones artisticas son
extravagantes.

d) Dimension de escala de sinceridad “L”.- contintian los esfuerzos de investigacion
en las causas subyacentes de tipo neurologico, fisiologico y bioquimico, de los patrones de
conducta observados relacidnados con la sinceridad, puesto que no se deben enteramente a
influencias ambientales

De todo lo anterior se puede concluir que las respuestas al estrés y los niveles de
estrés pueden variar segun las dimensiones de personalidad y mas aun de los tipos de
estresores y/o situaciones estresantes en que se vean sometidas las personas.

Eysenck ha indicado que hay dos etapas esenciales en la investigaciéon de la
personalidad. La primera se refiere al establecimiento de un esquema dimensional
objetivamente determinado que dé cabida a los principales hechos y rasgos del
comportamiento relacionados con la anormalidad. Con base en sus propios estudios
dimensionales, ¢l sotiene que se pueden hacer seis afirmaciones generales en relacion con
el comportamiento humano:

1. Que el comportamiento humano manifiesta cierto grado de generalidad.

2. Que se pueden distinguir diferentes grados de generalidad, es decir, que Ia

personalidad estaria jerarquicamente estructurada.

3. Que los diferentes grados de generalidad se pueden establecer mediante analisis

correlacional; a nivel de habito, mediante correlaciones test retest; al nivel de

rasgos, por las intercorrelaciones de los habitos; a nivel del tipo, por

intercorrelaciones de rasgos.
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4. Que el comportamiento anormal no es cualitativamente diferente del
~ comportamiento normal, sino que representa un extremo de un continuo que va de
lo normal a lo anormal, sin ningun limite claramente discernible que los divida.

5. Que una vez establecidas objetivamente las dimensiones basicas de la personalidad,
es posible localizar a cualquier individuo en cada una de las dimensiones,
produciendo asi una descripcion sobria de la estructura de su personalidad.

6. Que las principales dimensiones hasta ahora establecidas son las de neuroticismo,
introversidn — extroversion.

Eysenck considera que la estructura de la personalidad es de naturaleza jerarquica y
ha postulado cuatro niveles de organizacion de la personalidad:

1. En el nivel inferior se encuentras las respuestas que ocurren en una sola ocasién.

2. En el siguiente nivel tenemos las respuestas habituales que se caracterizan por una

significativa confiabilidad.

3. El siguiente nivel se refiere a los rasgos, que estdn compuestos de respuestas

habituales que correlacionan entre si hasta formar un grupo que define el rasgo.

4. En el nivel mas alto tenemos el tipo que esta compuesto por un grupo de rasgos que

se intercorrelacionan para formar el tipo. Al hablar de dimensiones fundamentales de la

personalidad, Eysenck se refiere al nivel de tipo.

1.5.4. SISTEMA DE APOYO FAMILIAR
Este término se usa para referirse a los mecanismos por los cuales las relaciones
intrafamiliares protegen a los individuos de los efectos deletéreos del estrés (BELLOCH:
1995) (4). Se sabe que como institucion, la familia se ocupa de la crianza y socializacion de

los hijos; el cuidado de los ancianos, enfermos o discapacitados; la legitimacién de la
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procreacion y la regulacion de la conducta sexual, ademas de ofrecer seguridad vﬁsica,
econdmica y emocional que es basica para sus miembros.

En el presente trabajo se consideran: el tipo de familia, la dindmica familiar, la actitud
de la familia frente al paciente, las relaciones vecinales y el soporte socio — familiar

- Tipo de familia:

o Familia incompleta.- Cuando por cualquier motivo falta algin componente
de la familia nuclear.

o Familia compuesta.-Cuando ademas de los componentes de una familia
nuclear, conforman la familia otros miembros que provienen de un tronco
comun y pueden ser de linea recta y colateral de ambos conyuges.
Relacionada con el parentesco politico, es decir, de los parientes de ambos
conyuges; relacionadas con un vinculo civil autorizado por la ley en el caso
de la adopcidn; o relacionadas con un vinculo espiritual cuando se cifie a los
sacramentos: bautismo, confirmacion y matrimonio.

o Familia disfuncional.- Cuando en la familia no existe unidad y armonia, no
se comparte responsabilidades. Es una familia viciosa y paupérrima en la
que falta el afecto y respeto entre sus miembros ocasionando como resultado
graves problemas psicologicos debido a la incomunicacién, incomprension,
egoismo, irresponsabilidad y frivolidad entre sus componentes.

o Familia nuclear.- Es una de las formas mas importantes, formada por una
pareja marital que vive con sus hijos en una vivienda separada. Aunque
algunos especialistas creen que esta es la forma mas antigua de familia,
otros sostienen que los registros prehistoricos no son concluyentes en tal

sentido y destacan otras formas de familia muy difundidas, como la familia
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formada por poligamia (un marido, dos 0 mas esposas y su descendencia) y
la familia extensa (padres, hijos casados y su descendencia). (Enciclopedia
britanica).

e Dinamica familiar.

La dinadmica familiar surge de la interaccién constante de las energias reguladoras y de

vcrecirniento y la funcidn — disfuncion dependeria del balance neto entre ambas.

En algunas familias predomina la necesidad de estabilidad y solo se producen
cambios ante presiones extremas; a menudo se las describe como rigidas, intrincadas o
fragiles. En otras, las modificaciones parecen ser continuas; se las considera caoticas,
desorganizadas o descontroladas. La familia sana es la que logra el equilibrio entre su
crecimiento y su funcion, merced a un conjunto coherente de mecanismos reguladores
y temas evolutivos.

La patologia familiar se define entonces como el desequilibrio estructural o
funcional de la familia y no la dificultad que presenta uno de sus integrantes. Se intenta
identificar los perfiles conductuales, funcionales y disfuncionales, respuestas
inadaptadas, clima emocional prevalente, método de resolucion de problemas, etc., a
nivel familiar. Fl tratamiento esta destinado a comprender mejor la estructura y funcion
de la‘ familia y a corregir los disbalances que provocan estrés o tension en el sistema

familiar.

1.5.5. APOYO SOCIAL.
Este término se usa para referirse a los mecanismos por los cuales las relaciones
interpersonales protegen a los individuos de los efectos deletéreos del estrés (BELLOCH:

1995) (4). Las raices del concepto de apoyo social se remontan a comienzos del siglo XX
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cuando Emile Durkheim postulé que las personas que no estan integradas a la sociedad,
(anomia), tienen mayor riesgo de suicidio, “suicidio andomico”. Esta situacién ocurre mas
frecuentemente en situaciones de anomia social que caracteriza a la sociedad que carece de
normas claras que regulen la moral y la conducta social, de tal manera que las personas no
saben distinguir el bien del mal ni a que patrones sociales atenerse y pierden sus
sentimientos de finalidad.

El término apoyo social o sistema de apoyo social, se usa para referirse a los
mecanismbs por los cuales las relaciones interpersonales protegen a los individuos de los
efectos deletéreos del estrés. La popularidad de esta designacion surgio de publicaciones de
los afios *70 que demostraron la relacion entre los cuadros psiquidtricos y factores como el
estado civil, movilidad geografica y aislamiento social. Aunque los argumentos fueron muy
deductivos y las definiciones no. siempre claras, estos trabajos despertaron gran interés por
la posible influencia promotora de la salud del apoyo social. Con el tiempo se llevaron a
cabo evaluaciones criticas del tema, se reconocieron diversos tipos de apoyo social y se
establecieron distinciones entre los efectos de diferentes .dimensiones, como la expresion de
juicios positivos, manifestacién de acuerdo con las creencias o sentimientos personales,
aliento y provision de consejos o informacién (KAPLAN: 2003, BELLOCH: 1995) (30, 4).

Entonces, el apoyo social constituye los recursos sociales, aportados por otras personas,
para el afrontamiento individual o colectivo de los diversos eventos cotidianos,
especialmente de los estresores psicosociales que son negativos para su desarrollo.

El concepto de apoyo social debe distinguirse de una acepcion amplia del término
porque necesariamente implica la presencia y el producto de relaciones humanas estables.

Dicho concepto se ha empleado cientificamente con multiples sentidos, tales como para
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denotar compafiia humana, disponibilidad de personas de confianza , lazos sociales,
contacto.social significativo, pertenencia a una red spcial, apoyo personal, etc.

El apoyo social tiene cuatro componentes: a) Red social, b) Interaccion social, ¢)
Apoyo social percibido, y, d) Apoyo instrumental (BELLOCH: 1995) (4).

Red social |

Constituye la fuente del apoyo social de la que el sujeto dispone, consiste en sujetos o
grupos, como la familia, los amigos intimos, los compaiieros de trabajo, los profesionales,
el conyuge o los hijos (VILCHEZ: 2000) (67).

Interaccion social

Puede evaluarse documentando la frecuencia de interacciones entre el sujeto y otros
miembros de la red social (VILCHEZ: 2000) (67).

Apoyo social percibido

Es la evaluacion subjetiva de la seguridad de la red social, la facilidad de interaccion, la
sensacion de pertenencia a la red y de intimidad con sus miembros. Resulta mas relevante,
desde el punto de vista de su relacion con la salud, la evaluacién del apoyo social percibido
que del apoyo social real. Se evalta con la Social Support Behaviors (SS-B), que aborda
cuatro modos de apoyo social percibido: 1) apoyo emocional, 2) socializacién, 3) asistencia
practica, 4) ayuda financiera, y 5) consejo/ayuda. Estas formas de apoyo percibido se
miden separadamente segin proceda de la familia o de los amigos (BELLOCH: 1995) (4).

Apoyo instrumental

Consiste en servicios concretos suministrados por la red social: emocional,
instrumental, informativo o valorativo. Disponibilidad en cantidad y calidad y utilizacion

real de los recursos (VILCHEZ: 2000) (67).
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Algunos autores han propuesto que el apoyo social debe incluir varios elementos

primarios, destacando los cinco siguientes:

1.

2.

Direccidn.- segun el apoyo social sea aportado, o recibido, o ambas cosas a la vez.
Disposicion.- disponibilidad en cantidad y calidad, y utilizacion real de los
Tecursos.

Descripcion / Evaluacion.- jpueden ser descritos y evaluados la naturaleza y la
cualidad del apoyo social?

Contenido.- emocional, instrumental, informativo o valorativo; y

Redes sociales.- que constituyen la fuente del apoyo: la familia, los amigos

intimos, los vecinos, los compafieros de trabajo y los profesionales.

La amplitud e indeterminizacién del término “apoyo social” hacen que las

aproximaciones metodologicas existentes presenten notables variaciones. No obstante, una

idea que cada vez se hace mas evidente es que resulta mas relevante, desde el punto de

vista de su relacion con la salud, la evaluacion del apoyo social percibido que la del apoyo

social real. Existe abundante evidencia que relaciona el apoyo social con la salud psiquica

y fisica. Se ha sefialado que el apoyo social favorece la salud bien porque se relacione

negativamente con el comienzo de enfermedades u otros problemas de salud, o bien porque

facilita la recuperacion de los pacientes con algin tipo de trastorno.

Existen tres modelos o enfoques de apoyo social, validos actualmente (BELLOCH:

1995) (4):

1. Modelo de amortiguacion (buffering effects model) o de efectos indirectos

Segun este modelo el apoyo social actua protegiendo al individuo durante los

momentos de estrés potenciando la adaptacién del individuo, por ejemplo, mediante la

facilitacion o mejora de la conducta de afrontamiento. Los efectos indirectos
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(amortiguacién) se determinan mas facilmente cuando el apoyo social es operativizado
segun los recursos sociales disponibles en un contexto estresante. El apoyo social, segun
este modelo, puede reducir el impacto del estrés, de las siguientes formas:

a) Eliminando o reduciendo el propio estresor, por ejemplo, la presencia de un

suceso vital.

b) Reforzando la capacidad del individuo para hacer frente al estresor.

¢) Atenuando la experiencia del estrés una vez que éste se ha puesto en marcha.

Actualmente este modelo ha sido ampliamente probado, sin embargo, no se ha
formulado unitariamente, ya que implica al menos dos interpretaciones diferentes. Una
primera postura o hipétesis moderadora, predice una interaccion entre el estrés psicosocial
y el apoyo social sobre el bienestar; el estrés y el apoyo social predicen o explican
interactivamente la salud. Esta hipétesis asume que la correlacion entre el estrés y el apoyo
social es baja o nula, son independientes. La segunda hipdtesis, denominada hipdtesis
supresora, parte de una relacion aditiva entre el estrés, el apoyo social y el bienestar; el
nivel de apoyo social es dependiente del nivel de estrés; los efectos directos del estrés son
miniﬁlizados por el efecto indirecto del apoyo social. Segun esta hipétesis el estrés se
correlaciona con el apoyo social, el estrés incrementa el apoyo social.

2. Modelovdé los efectos directos (direct effects model)

Presupone que el apoyo social ejerce efectos positivos primarios sobre la salud,
siendo por tanto estos efectos independientes de los efectos del estrés. Los efectos directos
del apoyo social sobre la salud se han postulado porque el hecho de estar integrados en
grupos: “redes sociales”, familia, grupos de amigos, etc., facilita experiencias individuales
positivas como la autoestima, el afecto positivo, la sensacion de control sobre el medio

ambiente, etc., sugiriéndose que estas experiencias personales protegen al individuo de los
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trastornos  fisicos y mentales actuando a través de diversos tipos de mecanismos
psicobiolégicos, por ejemplo, mejorando el funcionamiento inmunolégico.

Los efectos directos se determinan mas apropiadamente cuando el apoyo social es
definido en funcién del grado con que una persona esta integrada en las redes sociales.

3. Modelo de las relaciones disfuncionales.

Algunos estudios recientes sugieren que las caracteristicas negativas del apoyo social
se correlacionan en mayor grado que las caracteristicas .positivas con medidas de apoyo
percibido y sintomas. Estos autores han resaltado que aspectos negativos del apoyo social,
como por ejemplo la ausencia de relaciones intimas ode comunicacioén, pueden constituir
en si mismos un factor de riesgo para desarrollar depresion, aun en ausencia de sucesos
vitales estresantes. Un dato epidemiologico importante resaltado por estos autores es que el
riesgo para padecer depresion en individuos casados y que pueden comunicarse con sus
esposos /as es algo inferior que en personas solteras, separadas o divorciadas. Esta
réduccibn pude producirse por un efecto positivo del apoyo emocional o intimidad
inducido por un buen matrimonio. Sin embargo, este efecto positivo es minimizado por el
elevado efecto negativo de un mal matrimonio, es decir, por el efecto de estar casado y no
poder comunicarse con el esposo / sa. Estos autores interpretan esta evidencia
epidemioldgica mas que en términos de relaciones causales entre el apoyo social y la salud,
como un fendmeno con implicaciones conceptuales y tedricas sobre el propio apoyo social.
El aparente beneficio del apoyo social puede en gran parte ser secundario a la ausencia de
los efectos deteriorantes de las relaciones conflictivas e inseguras. Asi, la cuestion relativa
a como el apoyo social amortigua el estrés se complementa con otra basada en como las
relaciones disfuncionales perjudican el afrontamiento del estrés: en lugar de enfatizar las

interacciones sociales que presumiblemente transmiten el apoyo social, los autores resaltan
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el conflicto, la inhibicién de comunicacién y la falta de estabilidad en las relaciones

intimas, que reducen la percepcién individual de apoyo.

1.5.6. ADAPTACION SOCIAL.

Son los medios que utilizan las personas para hacer frente a los diferentes
acontecimientos vitales (BELLOCH: 1995) (4). En el presente trabajo tomamos en cuenta
el modelo psicopatolégico de adaptacion social, dentro del marco general del “modelo
médico”, que distingue entre conductas adaptativas y mal adaptativas asumiendo que
ambas siguen las mismas leyes. Hamilton ha expresado que “cada reaccion, no importa
cuan inapropiada sea, es un intento de adaptarse a la situacion particular que la suscita y es,
ademas, la expresién de una tendencia innata que es parte del equipo de reacciéon del
organismo como unidad funcional, y posee valor para la conservacién del individuo, la raza
0 ambos”

El proceso mas importante de la organizacién cognoscitiva es la adaptacion, es decir, la
capacidad del individuo para adaptarse e interactuar con el ambiente. La adaptacion es el
resultado de dos procesos complementarios, asimilacion y acomodacién. La asimilacion es
el proceso de la incorporacion de las nuevas experiencias al sistema de conocimiento
individual; se trata de un proceso comparable a la ingesta y digestion de los alimentos, que
acaban convirtiéndose en parte del organismo. La acomodacion es el proceso mediante el
qué el individuo ajusta su sistema de conocimiento a las demandas de la realidad exterior.
Los dos procesos, juntos y en equilibrio dinamico generan los esquemas o estructuras
cognoscitivas especificas, cada uno de los cuales con su propio patron de conducta. La
adaptacion es, a la vez, biologica y psicologica y se hereda, existiendo diferentes

capacidades de adaptacion individual (KAPLAN 2003) (30)
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Griafico N° 1

MODELO GRAFICO DE RELACION ENTRE DEPRESION Y FACTORES PSICOSOCIALES

VARIABLES < 7Y
SOCIODEMOGRAFICAS
4
DEPRESION 3
COMPONENTES j _ LEVE ’ | ADAPTACION
DE « 1 MODERADA | ” SOCIAL
APOYO SOCIAL GRAVE _
A
RASGOS DE
PERSONALIDAD <

1.6. OBJETIVOS
1.6.1. OBJETIVO GENERAL
e Describir la relacion entre los factores psicosociales y los tipos de depresion de la

poblacién en la ciudad de Puno.

1.6.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Deterinar la prevalencia de los tipos de depresibn en la poblacion urbana, en la
ciudad de Puno.

e Describir como influyen las variables sociodemograficas en los tipos de depresion

en la poblacion urbana en la ciudad de Puno
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e Describir como los rasgos de personalidad influyen sobre los tipos de depresion en
la poblacion urbana en la ciudad de Puno.

e Describir como influyen los componentes del apoyo social - familliar en los tipos
de depresidn en la poblacién urbana, en la ciudad de Puno.

e Describir como influye la adaptacién social en los tipos de depresion en la

poblacién urbana, en la ciudad de Puno.

1.7. HIPOTESIS

1.7.1. HIPOTESIS GENERAL

El nivel de depresion disminuye conforme mejoran los factores psicosociales, es
decir, que existe una relacion directa y significativa entre la depresion y los factores
psicosociales.

1.7.2. HIPOTESIS ESPECIFICAS

1. Las variables sociodemograficas modifican el nivel de depresion de la poblacion.

2. Los tipos de depresion pueden ser modificados por los rasgos de personalidad

3. A mayor apoyo social — familiar, menor grado de depresion
4. Una buena adaptacion social interviene disminuyendo la prevalencia de los

diferentes tipos de depresion.
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Variable Dimensién Escala Tipo de variable Indicador
Inependiente
Depresion Clinica Ordinal .Categérica discreta Test de Zung
Dependiente
e  Sociodemograficas | Social Delrazén Numérica continua Edad
Nominal Categoérica discreta Sexo
Nominal Categorica discreta Estado civil
Ordinal Categorica discreta Nivel de Instruccion
Nominal Categérica discreta Ocupacion
e Personalidad Clinica Nominal Categorica discreta Inventario de
personalidad de Eysenck
‘e Familia Social Nominal Categorica discreta Tipo de familia
Nominal Categorica discreta Dinamica familiar
Nominal Categorica discreta Actitud de la familia
Nominal Categorica discreta _ Soporte familiar
Nominal Categorica discreta Relaciones vecinales
e Apoyo social Social Ordinal Categorica discreta Red social
Interaccion social
Apoyo social percibido
Apéyo instrumental
e  Adaptacién so;:ial Social Ordinal Escala de autoevaluacion

Categorica discreta

de la Adaptacion Social
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2. DISENO METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION
2.1. DIMENSION DE ANALISIS : Psicosocial
2.2. NIVEL DE ANALISIS : Explicativo, descriptivo

2.3. UNIDAD DE ANALISIS : Poblacién urbana de la ciudad de Puno
correspondiente a los 04 centros de salud
mencionados

2.4. UNIDAD DE OBSERVACION: Individuos de 15 a mas afios de edad con

diagnéstico de depresion

2.5. TIPO DE INVESTIGACION : Transversal, cuantitativo, observacional (10)

2.6. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion o universo de estudio estd constituida por la poblacion de toda la

ciudad de Puno de 15 a mas afios = 71.387 (MINISTERIO DE SALUD: 2003) (45)

La muestra fue calculada tomando en cuenta la poblacion total de 15 a mas afios de

la ciudad de Puno con un intervalo de confianza del 95 % y un error estandar del 08 %.

Esta muestra se repartid proporcionalmente, tomando como referencia la poblacion total de

cada barrio que es atendida por cada centro de salud respectivo en los cuatro barrios

representativos de los cuatro conos de la ciudad de Puno. Se hizo el calculo porcentual

previo y le correspondio al Centro de Salud de Vallecito 23 % de la muestra, al Centro de

Salud de 4 de Noviembre 24 % de la muestra, al Centro de Salud de J osé Antonio Encinas

41 % de la muestra y al Centro de Salud de Santiago de Chejofia 12 % de la muestra

Calculo de Ia muestra:
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71387

1+71387(0.8)°
n=154
La muestra fue de 154 individuos.

Reparto proporcional de Ia muestra

Vallecito 23 % 4 de noviembre 24 %  José Antonio Encinas 41 %  Santiago de Chejofia 12%
35 37 63 ' 19
Total: 154
La muestra fue aleatoria simple y cumplio los siguientes criterios:
a) Criterios de inclusion:
e 15 6 mas afios de edad.
e Vivir en la zona urbana de la ciudad de Puno.
b) Criterios de exclusion: |
e Menor dé 15 afios

e Llenado incompleto de los reactivos.

e Transeuntes

2.7. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Por ser escalas de autovaloracion, estos tests fueron entregados a las personas
seleccionadas aleatoriamente para que los llenen personalmente, en caso de ser analfabetos,
fueron llenados por la persona encargada con las respuestas dadas por la persona a quien se
aplica el reactivo correspondiente.

* Se conformé cuatro equipos de trabajo, uno para cada barrio,‘ con alumnos del

quinto afio de la carrera profesional de medicina humana para que apliquen los
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reactivos de acuerdo a la seleccidn aleatoria y a la vez se garantice la veracidad de
la informacién consignada.

e Los equipos de trabajo realizaron su actividad en diferentes meses.

¢ El investigador superviso directamente y en forma inopinada la correcta aplicacién
de los reactivos, previa capacitacion a los equipos .de trabajo.

Para la recoleccion de informacion se trabajo con:

¢ Un formato de recepcion del paciente con intento suicida que se confecciond para
obtener informacion del perfil sociodemografico del paciente.

e Tests de autoaplicacion, para lo cual se aplico los siguientes reactivos:

A) ESCALA DE AUTOVALORACION DE LA DEPRESION DE ZUNG (BOBES

2002) (5).

Autor: W. Zung

Referencia: A self — rating depresion scale. Arch Gen Psychiatry 1965; 12: 63-70

Evalua: La gravedad del cuadro depresivo |

N° de items: 20

Administracion: Autoaplicada

Describci(m:

Se trata de una escala breve, autoaplicada, en la que el paciente ha de indicar la
frecuencia con la que experimenta cada uno de los sintomas explorados. Destinada a medir
cuantitativamente la depresion, creada por el Dr. W: Zung, publicada por primera vez en
1965. Generalmente se necesitan menos de 5 minutos para la ejecucién y calificacion de la

prueba. Su administracion puede ser individual o colectiva.
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Consta de 20 items y cada item refiere una caracteristica especifica y comun de la
depresion, que se agrupan en 4 factores: Factpr depresivo, factor biologico, factor
psicologico, y factor psicosocial, formado por los items 14, 18 y 19.

Los parrafos estan divididos en 4 columnas que evaluan una escala que va desde muy
pocas veces, algunas veces, muchas veces y casi siempre y con puntuacioén del 1 al 4 segin
el item indicado para cada columna. Para obtener el grado de depresion del paciente se
compara la escala obtenida con la escala clave para efectuar el recuento, el valor indicado
para cada parrafo se escribe al margen y luego se. suman todos los valores parciales. El
total de esta suma se convierte entonces en un indice basado sobre 100. La escala esta
construida de tal modo que un indice bajo indica una pequeifia depresion o su ausencia, y un
indice alto indica la presencia de depresion de significacion clinica. Tal es asi- que las
puntuaciones abarcan los siguientes puntos de corte: No depresion (ausenfe) menor o igual
a 50 puntos, Depresi(‘)n leve: 51 a 59 puntos. Méderada: 60 a 69 puntos y Grave mayor a
69 puntos.

Cada item se responde segun una escala tipo Likert de 4 valores (rango de 1 a 4) que
hace referencia a la frecuencia de presentacion de los sintomas. El marco de referencia
temporal es el momento actual.

~ Para evitar el sesgo del “acostumbramiento” en las respuestas, se alteran items
realizados en sentido positivo con items en sentido negativo. Es una de las escalas mas
utilizadas en la depresion. Esta escala esta adaptada y validada al espafiol.

Correccion e interpretaci()n: |

Proporciona una puntuacion total de gravedad que es la suma de las puntuaciones en los

20 items.
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e Para los it¢ms en sentido negativo a mayor frecuencia de presentacion mayor
puntuacioén , es decir, la respuesta “muy poco tiempo, muy pocas veces, raramente”
vale 1 punto y la respﬁesta “casi siempre, siempre, casi todo el tiempo” vale 4
puntos.

e Lositems en sentido negativo son los numeros 1, 3, 4, 7, 10, 13, 15, y 19.

o Los items en sentido positivo reciben menor puntuacion a mayor presencia, de tal
modo que la respuesta “muy poco tiempo...” vale 4 puntos y la respuesta “casi

~ siempre...” vale 1 punto.

e Los items en sentido positivo son los nimeros 2, 5, 6, 11, 12, 14, 16, 18 y 20

B) INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE. EYSENCK (EPI).

Es un cuestionario que es contestado por el paciente cbmo verdadero o falso. Util como
herramienta de deteccion del rasgo de personalidad predominante para trabajos de
investigacion. La escala es breve (BOBES: 2002) (5).

Comprende tres escalas de evaluacion:

ESCALA “E” INTROVERSION — EXTROVERSION.- Ligada a la mayor o menor
facilidad de internalizacion de patrones socializadores y que correspondencia tiene el sujeto
frente a estos; éstas actividades se realizan por condicionamiento, entendiéndose ésto
ultimo, por una actividad psiquica. Aqui se dan dos posibilidades:

* Sujeto extrovertido.- le gusta participar mas en las fiestas, con amigos, no le gusta
leer o estudiar solo, es despreocupado, bromista, optimista, le gusta reir y ser
divertido, prefiere mas actuar que pensar, es mas practico que teorico.

* Sujeto introvertido.- es tranquilo, se aisla, prefiere observar a las personas, es

reservado y distante excepto con sus amigos intimos, es serio y ordenado, en su
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forma de vida tiene ajuste y autocontrol emocional, rara vez es agresivo y no pierde
facilmente su temple, es pesimista.

ESCALA “N” ESTABILIDAD — INESTABILIDAD.- Se refiere al sistema nervioso

autdbnomo que moviliza trastornos cardiovasculares, taquicardias, trastornos respiratorios,

sudoraciones, etc. Una tasa elevada de neuroticismo (inestabilidad) indica una emotividad -

muy intensa y elevado tono emocional, son personas generalmente ansiosas, tensas,

inseguras, timidas.

ESCALA “L” VERACIDAD.- Estos items en numero de nueve estan distribuidos de

manera estructural y sistematico. El puntaje mayor de cuatro en esta escala anula los

resultados de la prueba, es decir, el sujeto no muestra una autoevaluacion real de si mismo.

Caracteristicas del inventario:

A. Esta prueba esta estructurada bajo dos caracteristicas principales, primero es de tipo

verbal-escrito y segundo respondera si o no.

. Se emplea la técnica de la eleccion forzada.

. Consta de 57 items:

a. “E” 24 items: Introversion — Extroversion

b. “N” 24 items: Estabilidad — Inestabilidad

c. “L”9items: Veracidad

. Los items estan intercalados indistintamente sin orden especial en el cuestionario.

. Administracion: colectiva basicamente; pudiéndose tomar en forma individual. De
tomarse en forma grupal el numero de examinados es fijado por el examinador.

. Tiempo: este inventario no cuenta con un tiempo determinado aun cuando el tiempo

promedio es de 15 minutos.
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G. Valoracién: cada protocolo es evaluado con la clave Unica para ambos sexos tanto
para las dimensiones “N”, “E” y “L”. Si la respuesta coincide con la plantilla, se le
asigna 1 punto y si no coincide se le asigna 0. La suma es por separado para cada

escala.

| Diagnostico de personalidad de Eysenck:

A. INTROVERTIDO — INESTABLE (Melancblico).- Son sujetos debiles,
especialmente son personas caprichosas, ansiosas, rigidas, pesimistas, reservadas y
tranquilas. Una tasa muy elevada de este tipo de personalidad esta asociada con
tendencia a las fobias y obsesiones, emocionalmente muy rapido e inestable.

B. EXTROVERTIDO - INESTABLE (Colérico).-Son sujetos sensibles, intraﬂquilos,
agresivos, optimistas y activos. Una tendencia muy elevada determina a la
personalidad con tendencia a la inmadurez sin control emocional. Estos sujetos son
energicos en sus respuestas.

C. EXTROVERTIDO - ESTABLE (Sanguineo).- Son personas moviles, sociables,
locuaces, despreocupados y lideres. Es dificil el diagndstico en lo concerniente a lo
social, tanto en introversion como en extroversion.

D. INTROVERTIDO - ESTABLE (Flematico): Son sujetos fuertes, equilibrados,
lentos. Son pacificos, pasivos, con control formal.

C) ESCALA DE APOYO SOCIAL - FAMILIAR

Es un cuestionario estructurado que es contestado por el paciente marcando el casillero

correspondiente.
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Es util como herramienta de deteccién del tipo de familia, dindmica familiar, actitud de
la familia frente al paciente, relaciones vecinales, soporte social — familiar y apoyo

social. El cuestionario es breve.

D) ESCALA DE AUTOEVALUACION DE.ADAPTACI()N SOCIAL (EAAS) (5).

Autores: M. Bosc, A; Dubini, V. Polin

Referencia: Development and validatic;n of a social funtioning scale, the Social

Adaptation Self-evaluation Scale. Eur Neuropsychopharm 1997; 7 (suppl): 57-70

Evalua: La percepcion del paciente de su nivel de adaptacion social.

N°de ‘tems: 21

Aplicacién: Autoaplicada

Descripcion:

La EAAS fue disefiada para evaluar la conducta y el ajuste social de los pacientes
con depresion. Consta de 21 items que exploran el funcionafniento del individuo en las
siguientes areas de vida:

Trabajo
Familia
Ocio
Relaciones sociales
Motivaciones/intereses
El sujeto ha de contestar a cada item utilizando una escala tipo Likert con 4 grados de
respuesta que van desde 0 (el peor funcionamiento) a 3 (el mejor funcionamiento).

El marco de referencia temporal es el momento actual
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Es una escala autoaplicada que recoge la percepcion del sujeto dé su funcionamiento
social |

Correccion e interpretacion:

Proporciona una puntuacion total suma de las puntuactones de todos los items

Esa puntuacion total oscila entre 0 y 60 (en vez de 63, ya que 2 items, el 1 (trabajo
remunerado) y el 2 (tareas domésticas. o trabajo no remunerado), son mutuamente

excluyentes.

Los puntos de corte propuestos son:
<25: desadaptacion social
25-52: normalidad

>55: “superadaptacion” patologica-

2.8. TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

El procesamiento, analisis estadistico e interpretacién de la informacién obtenida se
hizo aplicando la prueba de independencia de criterios o Ji (chi) cuadrado: X2. En
todos los casos se utilizazd un intervalo de confianza de 95 % para la inferencia
estadistica. De la estadistica descriptiva se tomo pofcentajes, tablas; graficos de
frecuencia y/o distribucion. Los anélisis estadisticos se llevaron a cabo con los

programas Epi Info 6.4 (MORMONTOY: 1994; CEA D’ANCONA: 2000) (49, 11)
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SEGUNDO CAPITULO
CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS Y SOCIODEMOGRAFICAS DEL

DEPARTAMENTO DE PUNO

2.1. CARACTERISTICAS GEOGRAFICAS

El departamento de Puno se encuentra situado en la region sudeste del Peru, en la
frontera con Bolivia, entre los 13 ° 00" y 17 ° 18" de latitud sur y los 71 ° 08" y 68 ° 50" de
longitud oeste del meridiano de Greenwich. Tienen una superficie de 72.383,44 km?2,
incluyendo la parte peruana del lago Titicaca que es de 4.996,28 km2. correspondiendo el
64 % al area rural y el 36 % al area urbana (WEBB: 1996; MILLA: 1995) (67, 44).

La Provincia de Puno es la capital del departamento del mismo nombre, se extiende en
la orilla oeste del lago Titicaca, en una bahia, sobre una superficie ligeramente ondulada,
rodeada de los cerros Machallata, Azoguine, Pirhua, Pirhuani y Cancharani, a 3827
m.s.nm. y a 15° 50° 15> latitud sur y 70° 01’ 18”’ longitud oeste. La superficie de la
provincia de Puno es de 6493 Km?2.

2.2. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS |
El Distrito de Puno es el ciue tiene mas numero de poblacién alcanzando una
~ estimacion al 2005 de 219,722 habitantes que representa el 52.5 % del totalvde la poblacién

de la provincia de Puno, ademas, tiene una densidad poblacional de 250 personas por Km?2.
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Por sexo, la estructura de la poblacion por sexo es expresada a través del indice de
masculinidad que representa el nimero de hombres por cada 100 mujeres, y es en el que
nos basamos para estructurar a la poblaciéﬁ por sexo. Para el afio 2003, el 50.8 % del total
de la poblacion de la Region Puno esta conformada por mujeres (650,753), mientras que el
49.2 % (629,802) esta representada por la poblac_i()n masculina, con un indice de
masculinidad del 96.8 %, que indica que por cada 100 mujeres punefias existen 97 varones
enla Régibn Puno.

La composicién de la poblacién por edad, en el afio 2003, es la siguiente: Los
menores de 15 afios representan el 35.4 % de la poblacion total de la Region Puno, el grupo
de 15 a 64 afios, representa el 58.1 % y los mayores de 65 afios representan el 6.5 % de la
poblacion total de la Region Puno. Las diferentes actividades que se realizan dentro de la
provincia de Puno, como sus potencialidades y necesidades estian en funcion de la edad,
puesto que de acuerdo a la edéd se puede ver la participacion de las personas en la
actividad productiva. Los menores de 15 afios, demandan servicios de educacion y salud,
estan en la etapa formativa y también participan en la actividad productiva; el grupo de 15
a 64afios, participan en la actividad productiva y reproductiva y demandan empleo,
viviendas y servicios de salud; la poblacion de 65 afios a mas demandan la seguridad y
proteccion social.

La ocupacidn de la poblacion la analizaremos mediante la situacion laboral, o sea, a
traves de la poblacidon econémicamente activa (PEA) y la poblacion econdmicamente no
activa (NOPEA). Segun el censo de 1993 la PEA en el departamento de Puno alcanza el
49.0 % y la No PEA es del 51.0 % de la poblacion total en edad de trabajar. La PEA

ocupada alcanzd el 93.4 % y la PEA desocupada un 6.6 %. Segun sexo.la PEA ocupada
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masculina era de 190,231 y la PEA dcupada femenina fue de 108,705. El nivel de
desocupacion fue de 8.5 % en el area urbana y de 5.3 % en el area rural.

El analfabetismo para el afio 2005 fue de 15.5% de la poblacion total de Puno de 15
a mas afios, a predominio de la zona‘.rural y dedujeres. A nivel de educacién primaria, el
afio 2002, se obtuvo una tasa de asistencia del orden del 93.0% de alumnos y ka tasa de
inasistencia fue de 6.8 %. A nivel secundario la tasa de inasistencia fue del 7.3 % a
predominio de mujeres. A nivel universitario, en el afio 2003, el numero de alumnos
mafrfculados en las univ_ersidades de Puno es de 19,526 alumnos, repartidos- entre la
Universidad Nacional del Altiplano (72.1 %) y la Universidad Nestor Caceres Velasqiez

27.9 %).
( )
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TERCER CAPITULO

RESULTADOS Y DISCUSION

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS.

CUADRO Nro 1. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION EN LA POBLACION

URBANA DE 15 A MAS ANOS DE EDAD EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005

Depresion Frecuencia ~ Porcentaje
‘Sin depresion : 53 . 34.4
Leve 47 30.5
Moderada 41 26.6
Grave o Intensa 13 8.4
TOTAL 154 100.0

Fuente: Investigacion de la autora’
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En la poblacién general, existe un 34.4 % de personas que no presenta depresion y

un 65.5 % de personas que presenta algin grado de depresion, siendo depresion leve en
un 30.5 %, depresion moderada en un 26.6 % y depresion grave en un 8.4 %.
Podemos afirmar, que en nuestro estudio hemos encontrado una alta prevalencia “de algun
grado de depresion” (65.5 %) en la poblacion general, por el tipo de Escala de la Depresion
que hemos empleado (Escala de autovaloracion de la Depresion de Zung), que si bien es
una escala cuantitativa de la depresion, es mas util como un “escreening” o tamizaje grueso
de la depresion en la poblacion, por lo que este hallazgo deberia ser corroborado con la
aplicacién de otros tests de depresion. Por otra parte, también debemos tener en cuenta, que
la depresion con significaciéon clinica, o sea, la depresion que requiere tratamiento
psicofarmacologico y psicoterapéutico, se corresponde con la depresion moderada (26.6 %)
y con la depresion grave (8.4 %), reduciéndose en este caso a una prevalencia de depresion
propiamente dicha de 35 .0 % en la poblacion general, lo cual esta en conformidad con la
mayoria de estudios de prevalencia de la depresion a nivel nacional e internacional. Por
otra parte, por ser este un estudio descriptivo y transversal, nos muestra datos “frios” que
debemos “afinarlos”, interpretarlos y corroborarlos con otros estudios.

Si comparamos nuestro estudio con el realizado, en nuestro medio y empleando
también la Escala de Depresion de Zung, por Miguel Cancha Gutierrez, 2003 (8) en su
Tesis: “Factores de riesgo asociados a depresion en pacientes hospitalizados, Hospital
Manuel Nufiez Butron de Puno (Abril-Junio 2003)”, vemos que ha encontrado una
prevalencia de depresion de 76.32 %, en pacientes hospitalizados, que es un valor mas alto
debido a que es una poblacién que de por si tiene un factor de riesgo agregado que es el
hecho de estar hospitalizado pér aiguna enfermedad; dentro de este porcentaje general de

depresion (76.32 %), Cancha encontrd que el 57.14 % correspondia a depresion léve, 33.88
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%’ correspondia a depresion moderada y 8.98 % correspondia a depresion severa. Son

valores mas altos, por la misma explicacion anterior.

- En Juliaca, Vilca, 2001 (67) empleando la Escala de Depresion de Zung, encuentra
que un 82.37 % de pacientes que acuden a consultorios externos del HoSpital “Carlos
Monge Medrano- Juliaca”.(Junio-Junio 2001) presentan algun grado de depresibn leve,
- moderado o severo, consideramos este resultado muy alto y sesgado por que solo toma dos

meses de evaluacion.

Los tres siguientes estudios se han realizado con poblaciones especificas y los
traemos a colacion por que han sido realizados en nuestro medio y para que tengamos una
idea mas amplia de la variabilidad de la prevalencia de depresion. Asi tenemos que,
Chambilla, 2003 (15), empleando el Test de Depresion de Zung, encontrd que los
estudiantes de medicina de la UNA Puno, presentan algin grado de depresion en un 46.63
%, siendo leve en 32.64 %, moderada en 9.84 % y severa en 4.15 %. Alvarado, 2006
(“Consumo de alcohol asociado a depresion en estudiantes de medicina de la Universidad
Nacional del Altiplano Puno-2005”), empleando el Inventario de Depresion de Beck,
encontro que el 53.25 % de los estudiantes de medicina dé la UNA — Puno del afio
academico 2005, presenta depresion de diversos grados, siendo leve en 33.72 %, moderada
en 14.2.0 % y grave en 5.33 %. En Juliaca, Hilari, 2006 (“Ansiedad y depresion en
gestantes y puerperas en el Hospital III Essalud Juliaca 2006”) empleando la Escala de
Depresion de Hamilton, encuentra un 50 % ae algin grado de depresion en gestantes y

pucrperas.
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CUADRO Nro 2. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL GRUPO

ETARIO EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS DE EDAD EN LA

CIUDAD DE PUNO. 2005
EDAD
Depresion 15-20 | 2130 | 31-40 41-50 5lamas | Yotal
Sin depresion Recuento 7 30 6 6 4 53

%del total | 4.5% | 19.5% 39% 3.9% 2.6 % 34.4%

Leve Recuento 8 26 5 7 1 47

% del total | 5.2% | 16.9 % 32% 4.5% 06% | 30.5%

Moderada Recuento 7 17 7 8 2 41

% del total | 4.5% | 11.0 % 4.5% 52% 1.3% | 26.6%

Grave Recuento 1 5 4 1 21 . 13

% del total 06% | 32% 2.6 % 0.6% 1.3% 8.4%

Total Recuento 23 78 22 22 9 154

Y% deltotal | 149% | 50.6% | 143% | 143 % 5.8% | 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

El grupo etario mas afectado es el de 21 a 30 afios, tanto para depresion leve,
moderada y grave, esto esta en relacion a la composicion y distribucién por grupos etarios
- de nuestra poblacion que corresponde en mayor porcentaje a la poblacion joven. Este grupo

etario corresponde a la edad adulta temprana. Entonces, si tenemos en cuenta que la fuerza
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productiva, la salud y la energia, son por lo general, en esta etapa bastante buenas, y es
donde se producen el mayor‘nﬁmero de depresiones, en este caso 48, que corresponden a
un 31.1 %, podemos afirmar con bastante criterio que la depresion constituye un problema
de salud publica que debe ser tomado en cuenta por las autoridades sanitarias y por el

gobierno local y central, en la decision politica, para afrontarla.

Comparando los resultados obtenidos en nuestro estudio podemos afirmar que
varian muy poco con los obtenidos por Cancha (8) quien refiere que el grupo etario donde
se evidencia mayor prevalencia de depresion se encuentra comprendido entre los 15 y 30
afios con un porcentaje de 35.83 %, si bien el rango tomado es diferente, la diferencia
estadisticamente es minima si consideramos que en nuestra tabla N° 2 tendriamos que
sumar los porcentajes del rango de 15 a 20 afios (10.3 %) con los del rango de 21 a 30 afios

(31.1 %) nos daria un total de 41.4 % de prevalencia.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemds observar que: p=0.537>a =0.005 con lo que concluimos que no existe
diferencia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, la edad no influye en la

depresion de las personas.
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CUADRO Nro 3. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN LA OCUPACION

EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO.

2005
Ocupacion
j— Q
8 1§ |g |8 |52 |5
& 9 oo R
Depresion 2 & g & o 3 £ Total
Q g /[ /7] RS g |1 S
Sin depresion Nro 2 9 2 13 21 6 53
% 13%| 58% | 13%! 84% 13.6%{ 39% | 344%
Leve Nro. 3 9 11 4 19 | 1 47
% 19% | 58% | 7.1%| 26% | 123% | 06% ! 30.5%
Moderada  Nro. 0 8 7 8 18 0 41
% 52% | 45% )| 52% 1| 117 % : 26.6 %
Grave Nro. 3 4 3 1 1 1 13
% 1.9% | 26% | 19%| 0.6% 06% | 0.6% 8.4 %
Total _ Nro. 8 30 23 26 59 8 154
% 52%(195%|149% {169% [383% [52% |100.0%

Fuente: Investigacion de la autora

El 38.3% de la muestra estudiada son estudiantes, siendo el grupo ocupacional mas
afectado, de éstos el 24.6 % son estudiantes con algin grado de depresion, siendo leve en
123 %, y modverada en 11.7 % de casos. Esto se correlaciona con la composicion de la
poblacidn, que al ser en su mayoria joven, se cncﬁentra en su etapa de estudiantes.

El segundo grupo ocupacional mas afectado es el de empleados con 19.5 % del total

de la muestra, de los cuales 13.6 % presentan algun grado de depresion, siendo leve en 5.8
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%, moderadaen 5.2 % y grave en 2.6 % de casos, presentando este grupo el mayor niimero
de depresiones graves debido a que al pertenecer a la poblacién econdémicamente activa
esta sometida a estres laboral, social, familiar, por que, generalmente, es una familia la que
depende del trabajo de ellos.

El tercer grupo ocupacional mas afectado es el de trabajadores independientes que
corresponde al 16.9 % de la muestra, de ¢sta, el 8.4 % presentan al.gl'm grado de depresion,
siendo leve en 2.6 % y moderada en 5.2 % de casos, debido - al estrés que ocasiona la
inestabilidad laboral, entre ofros factores.

El cuarto grupo mas afectado son las amas de casa con 14.9 % del total de la
muestra, de ésta 13.5 % tienen algin grado de depresion, siendo leve en 7.1 %, moderada
en 4.5 % y grave en 1.9 % de casos. Esto se explica por el hecho de que las amas de casa
estan sometidas a mayor estrés debido a las multiples ocupaciones que tienen en el hogar.

Comparando nuestro estudio con el de Cancha del 2003 (8) éste encuentra algun
grado de depresion en el 25.23 % de estudiantes, en el 15.58 % de amas de casa, en el
13.08 % de otras ocupaciones, en el 9.66 % de agricultores, en el 8.41 % de comerciantes y
en el 4.36 % de profesionales, por lo tanto, coincidimos en cuanto a la mayor prevalencia
de depresion en estudiantes y tenemos una ligera variacion en cuanto a amas de casa.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables

podemos observar que: p =0.003 < =0.005 con lo que concluimos que existe diferencia

significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, la ocupacion estaria influyendo en la

depresion de los pacientes.
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CUADRO Nro 4. DISTRIBUCION DEL GRADO DE DEPRESION SEGUN EL

SEXO EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE

PUNO. 2005
Sexo
Depresion Femenino Masculino Total

Sin depresion Recuento 13 40 53
% del total 8.4 % - 26.0% 34.4 %
| Leve Recuento 29 18 47
% del total 18.8% | 11.7 % 30.5 %
Moderada Recuento 23 18 41
% del total ' 14.9 % 11.7 % 26.6 %
Grave Recuento | 6 7 13
% del total 3.9% 4.5 % ‘ 8.4 %
Total Recuento 71 83 154
% del total 46.1 % 539 % 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Del total de nuestra muestra estudiada que son 154 personas, 71 (46.1 %)
corresponden al sexo femenino y 83 (53,9 %) al sexo masculino. Presentando algun grado

de depresion 101 personas que corresponde al 65.5 %.

Si tomamos en-cuenta solo los casos de depresion, vermos que 58 mujeres (37.6 %)

presentan algun grado de depresion, correspondiendo el 18.8 % a depresion leve, 14.9 % a
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depresion moderada y 3.9 % a depresion grave. En cambio, solo 43 hombres (27.9 %)
presentan algun grado de depresion, correspondiendo el 11.7 % a depresion leve y

moderada respectivamente y el 45%a depresion grave.

Pese a que nuestré muestra ha incluido mas varones, las cifras absolutas muestran
~mas depresion en mujeres, lo cual concuerda con la literatura consultada al respecto. Esto
se explicaria por que las mujeres reaccionan mas frente a los diferentes factores
psicosociales y desarrollan mas su inteligencia emocional, eﬁ cambio a los hombres desde

nifios se les inculca a “comportarse como hombres”, no llorar, no sentir, entre otros hechos.

Si comparamos nuestro estudio con el de Cancha del 2003 (8), éste autor encontro
cifras ligeramente mayores, 45.58 % para el sexo femenino y 30.84 % para el sexo

masculino.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemos observar que: p =0.001 <« =0.005 con lo que concluimos que existe diferencia
significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, el sexo influye en la depresion de los

pacientes, la relacidn es de 1.4 a 1 (mujeres/hombres).
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CUADRO Nro 5. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL ESTADO CIVIL EN

LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005

Depresion Estado civil Total
Casado Soltero Conviviente
Sin depresion Recuento 18 34 , 1 53
% del total 11.7 % 22.1% 0.6 % 34.4 %
Leve " Recuento _ 16 26 5 | 47
% del total 104 % 16.9 % 32% 30.5 %
Moderada Recuento 17 17 7 41
% del total 11.0 % | 11.0 % 4.5 % 26.6 %
Grave - Recuento 10 3 0 13
% del total 6.5 % 1.9% | 84 %
Total Recuento 61 80 13 154
% del total 396%| 519 % 84% | 100.0%

Fuente: Investigacion de la autora

El 51.9 % de nuestra muestra corresponde a solteros: 80 personas. El 39.6 %
corresponde a casados: 61 personas y el 8.4 % a convivientes: 13 personas. Si damos.
equivalencia al estado civil de casados y convivientes el porcentaje sube a 48 %, 74
personas.

Del 51.9 % de solteros, el 29.8 %, o sea, 46 personas, presentan algun grado de
depresion, siendo leve en 16.9 %, moderada en 11 % y grave en 1.9 %. En los solteros hay

predominancia de depresion leve y moderada.
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Del 39.6 % de casados, el 27.9 %, o sea, 43 personas, presentan algiin grado de
depresion, siendo leve en 10.4 %; moderada enl1 % y grave en 6.5 %. En los casados hay
predominancia de depresion moderada e intensa.

Del 8.4 % de convivientes, el 7.7 %, o sea 12 personas, presentan algin grado de
depresion, siendo leve en 3.2 % y moderada en 4.5 %.

Si comparamos nuestro estudio con el realizado por Cancha el 2003 (8),
encontramos serias discrepancias por que €l encontrd que el grupo de convivientes presenta
una depresion del 23.5 %, seguido por el grupo de solteros con un 20.87, el grupo de
casados con un 19,63 % y finalmente el grupo de viudos y divorciados con un 6.23 %.
Analizando éstos datos, nos damos cuenta que entran en contradiccién con la informacién
registrada en la literatura consultada, donde colocan al estado civil de casados y su
equivalente de convivencia como un factor protector para no desarrollar depresion, debido
al rol protector que una familia “normal” tiene como funcion, y a la responsabilidad del
casado frente a la familia y al estado civil de soltero como un factor de riesgo, debido a que
posiblemente estan socialmente solos. Tal vez ia diferencia se deba a que. Cancha trabaja

con pacientes hospitalizados y nosotros trabajamos con la poblacion general.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacién entre estas variables
podemos observar que: p = 0.007 < & = 0.005 con lo que concluimos que existe diferencia -
significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, el estado civil influye en la depresion

de los pacientes, con una preponderancia de los solteros.
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CUADRO Nro 6. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL GRADO DE INSTRUCCION

EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005

Depresion Grado de instruccion Total
Superior Secundaria Primaria
Sin depresion ~ Recuento 40 12 1 53
% del total 26.0% 7.8 % 0.6 % 34.4 %
Leve Recuento 29 13 5 47
% del total 18.8 % 8.4 % 32% 30.5 %
Moderada Recuento 24| 15 2| 41
% del total 15.6 % 9.7 % 1.3% 26.6 %
Grave Recuento 6 4 3 13
% del total 3.9% 2.6 % 1.9% 8.4 %
Total Recuento 99 . 44 11 154
% del total 64.3 % 28.6 % 7.1 % 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Del total de 154 personas estudiadas en nuestra muestra, encontramos que 59
personas: 38.3 %, tienen nivel de instruccién superior y presentan algin grado de
depresion, siendo leve en 18.8 %, moderada en 15.6 % y grave en 3.9 %. El mayor
porcentaje de depresion en el nivel de instruccion superior se explica por €l hecho de que
las persoﬁas mas instruidas buscan ayuda mas precoz ante sus males, en este caso, la

depresion.
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Discrepamos con los resultados de Cancha (8) que encuentra depresion en el
47.73% de personas con instruccion secundaria, 17.77% con instruccion primaria y 9.97 %

“con instruccion superior, debido a que no trabajamos con la misma poblacion.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemos observar que: p =0.0045<a =0.005 con lo que concluimos qﬁe existe
diferencia significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, el grado de instruccién
influye en la depresion de los pacientes. Cuanto mayor grado de instruccién tengan,
mayormente asisten a su atencion por algﬁn grado de depresion. (la ji cuadrado fue

obtenida juntando categorias primaria y secundaria).
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CUADRO Nro 7. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL RASGO DE PERSONALIDAD

EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005.

Rasgo de personalidad
Depresion Melancolico | Melancdlico | Colérico Colérico Flematico | Flematico | Sanguineo | Sanguineo | Total
Normal Anormal normal Anormal Normal anormal Normal Anormal
Sin depresion
Recuento 11 11 13 7 .3 1 4 3 53
% del total 7.1 % 71% 84 % 45% 1.9% 0.6 % 26% 19% | 344%
Leve
Recuento 18 | 11 5 1| 8 3 1 0 47
% del total 11.7% 71 % 32% 0.6 % 52% 19 % 0.6 % 30.5%
Moderada
Recuento 15 16 0 2 6 2 0 0 41
% del total 9.7 % 10.4 % 1.3 % 39% 1.3% 26.6 %
Grave
Recuento 5 4 0 0 0 2 1 1 13
% del total 32% 2.6 % 1.3 % 0.6 % 0.6 % 84 %
Total
Recuento 49 42 18 10 17 8 6 4 154
% del total 31.8% 2713 % 11.7% 6.5 % 11.0 % 52% 39% 2.6 % 100 %

Fuente: Investigacion de la autora

Para analizar este cuadro debemos tener en cuenta que el rasgo de personalidad

melancolico corresponde al introvertido inestable. El colérico corresponde al extrovertido

inestable. El flematico corresponde al introvertido estable. El sanguineo corresponde al

extrovertido estable. Tambi¢n debemos tener en cuenta que la depresion se presenta tanto

en rasgos de personalidad normales como en rasgos de personalidad anormales que nos
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indican una exacerbacion de ese tipo de persohalidad,. entonces este cuadro lo analizaremos
tomando en cuenta primero los rasgos de personalidad anérmales asociados a depresion,
segundo los rasgos de personalidad normal asociados a depresion y en tercer lugar los
rasgos de personalidad normal y anormal asociados a depresion.

Rasgos de personalidad anormal asociados a depresion.

Del total de 154 personas de la muestra, 31 (20.1 %) presentan rasgos de
. personalidad anofmal del tipo melancolico anormal (introvertido — inestabie) y algun grado
de depresion, siendo leve en el 7.1 %, moderada en el 10.4 % y grave en el 2.6 %. 3 (1.9
%) presentan rasgos de personalidad anormal del tipo colérico anormal (extrovertido —
inestable) y algun grado de depresion, siendo leve en el 0.6 %, y mbderada enel 1.3 %. Del
total de 154 personas de la muestra, 7 (4.5 %) presentan rasgos de personalidad anormal
del tipo flematico anormal (introvertido — estable) y algin grado de depresion, siendo leve
~en el 1.9 %, moderada en el 1.3 % y grave en el 1.3 %. Del total de 154 personas de la
muestra, 1 (0.6 %) presentan rasgos de personalidad anormal del tipo sanguineo anormal
(extrovertido — estable) y depresion grave en el 0.6 %.
En conclusion, 42 personas: 27.1 %, presentan rasgos de personalidad anormal
asociada a algin grado de depresion.

Rasgos de personalidad normal asociados a depresion.

Del total de 154 personas de la muestra, 38 (24.6 %) presentan rasgos de
personalidad normal del tipo mélancblico normal (introvertido — inestable) y algiin grado
de depreéibn, siendo leve en el 11.7 %, moderada en el 9.7 % y grave en el 3.2 %

Del total de 154 personas de la muestra, 5 (3.2 %) presentan rasgos de personalidad
normal del tipo colerico normal (extrovertido — inestable) y algin grado de depresion,

siendo leve en€l 3.2 %.
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Del total de 154 personas de la muestra, 14 (9.1 %) presentan rasgos de
personalidad normal del tipo flematico normal (introvertido — estable) y algiin grado de
depresion, siendo leve en el 3.2 % y moderada en el 5.9 %.

Del total de 154 personas de la muestra, 2 (1.2 %) presentan rasgos de personalidad
normal del tipo sanguineo normal (extrovertido — estaBle) y depresion leve en el 0.6 % vy
| grave en el 0.6 %.

En conclusién, 59 personas: 38.1 %, presentan rasgos de personalidad normales
asociados a algun grado de depresion.

Rasgos de personalidad normal v anormal asociados a depresion.

Del total de 154 personas de la muestra, 29 (18.8 %) presentan rasgos de
personalidad del tipo melancolico normal y melancolico anormal (introvertido — inestable)
y depresion leve. 6 (3.8 %) presentan rasgos de personalidad del tipo colérico normal y
“colérico anormal (extroveﬁido — inestable) y depresion leve. 11 (7.1 %) presentan rasgos
de personalidad del tipo flematico normal y flematico anonnal (introvertido — estable) y
depresion leve. 1 (0;6 %) presentan rasgos de personalidad del tipo sanguineo normal y
sanguineo anormal (extrovertido — estable) y depresion leve.

En conclusidon, 47 personas (30.5 %) tienen rasgos de personalidad normal o
anormal asociados a depresion leve.

Del total de 154 personas de la muestra, 31 (20.1 %) presentan rasgos de
persbnalidad del tipo melancolico normal y melancolico anormal (introvertido — inestable)
y depresion moderada. 2 (1.3 %) presentan rasgos de personalidad del tipo colérico normal
y colérico anormal (extrovertido — inestable) y depresion moderada. 8 (5.2 %) presentan

rasgos de’ personalidad del tipo flematico- normal y flematico anormal (introvertido ~
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estable) y depresion moderada. 0 (0 %) presentan rasgos de personalidad del tipo sanguineo
normal y sanguineo anormal (extrovertido — estable) y depresion moderada.

En conclusién, 41 personas (26.6 %) tienen rasgos de personalidad normal o
anormal asociados a depresion moderada.

Del total de 154 personas de la muestra, 9 (5.8 %) presentan rasgos de personalidad
del tipo melancolico normal y melancolico anormal (introvertido — inestable) y depresion
grave. 0 (0 %) presentan rasgos de personalidad del tipo colérico normal y colérico
anormal (extrovertido — inestable) y depresion grave. 2 (1.3 %) presentan rasgos de
personalidad del tipo flematico normal y flematico anormal (introvertido — estable) y
depresion grave. 2 (1.3 %) presentan rasgos de persdnalidad del tipo sanguineo normal y
sanguineo anormal (extrovertido — estable) y depresion grave. En conclusién, 13 pefsonas
(8.4 %) tienen rasgos de personalidad normal o anormal asociados a depresion grave.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemos Qbservar que: p =0.002 < =0.005 con lo que concluimos que existe diferencia
significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, los rasgos de personalidad influyen en
la depresion de los pacientes. (es un resultado conservador debido a que la distribucién es

muy extensa en cuanto a categorias de las variables).
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COMPONENTES DEL APOYO S‘OCIAL — FAMILIAR

CUADRO Nro 8. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL TIPO DE FAMILIA EN LA

POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005.

Depresion Tipo de familia Total

Nucle;ar Incompleta | Compuesta | No tiene
Sin depresion Recuento 33 8 | 11 1 53
% del total | 21.4 % 52% 7.1 % 06% | 34.4%
Leve Recuento 25 6 15 1 47
% del total | 16.2 % 39% 9.7 % 0.6 % | 30.5 %
Moderada . Recuento 24 8 8 | 1 41
% del total | 15.6 % | 52% 52% 0.6 % | 26.6 %’
Grave Recuento 7 5 1 0 13
% del total | 4.5 % 32% 0.6 % 84 %
Total Recuento 89 27 | 35 3 154
% del total | 57.8 % 17. % 22.7% 1.9% | 100 %

Fuente: Investigacion de la autora

Del total de 154 personas de la muestra, 89 (57.8 %) tienen una familia de tipo
nuclear, de éstas 56 (36.3 %) presentan algin grado de depresion, siendov leve en el 16.2 %,
moderada en el 15.6 % e intensa en el 4.5 %. Nosotros sabemos que una familia nuclear
protege a sus miembros en varios aspectos, en este caso de la depresion, sin embargo,
hemos encontrado 36.3 % de depresion; esto se puede explicar por el instrumento de
deteécibn de la depresion que hemos utilizado (Test de Zung), por que también se esta

detectando las depresiones enmascaradas, por que en estas familias nucleares esta fallando
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la dindmica familiar, no hay un nivel de confianza y comunicacion adecuados entre sus
miembros o hay descuido familiar por las multiples activida(ies laborales de los miembros
de la familia que tambien interfieren con una adecuada dinamica familliar.

Del total de 154 personas de la muestra, 35 (22.7 %) tienen una familia de tipo compuesta,
de éstas 24 (15.5 %) presentan algin grado de depresion, siendo leve en el 9.7 %,
moderada en el 5.2 % e intensa en el 0.6 %. |

Del total de 154 personas de la muestra, 27 (17 %) tienen una familia de tipo incompleta,
de éstas 19 (12.3 %) presentan algln grado de depresion, siendo-leve en el 3.9 %,
moderada en el 5.2 % e intensa en el 3.2 %..

Del total de 154'personas de la muestra, 3 (1.9 %) no tiene familia, de éstas 2 (1.2 %)
presentan algin grado de depresion, siendo leve en el 0.6 % y moderada en el 0.6 %.
Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion .entre estas variables
podemos observar que: p=0.244>a =0.005 con lo que concluimos que no existe
diferencia signiﬁcativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, el tipo de familia no
influye en la depresién (por las restricciones de la ji cuadrado, se ha juntado categorias

compuesta y no tiene relacion)
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CUADRO Nro 9. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN LA DINAMICA

FAMILIAR EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD

DE PUNO. 2005.
Depresion ‘ Dinamica familiar Total
Armonica | Conflictiva | Inestable
Sin depresion Recuento 39 3 11 53
% del total 253 % - 1.9% 71 % 34.4 %
Leve Recuento 35 5 7 47
% del total 22.7 % 3.2% 45% 1 30.5%
Moderada Recuento 29 3 9 41
% del total 18.8 % 1.9% 58% | 26.6 %
Grave Recuento 5 ' 4 4 13
% del total 3.2 % 2.6% 2.6 % 8.4 %
Total Recuento 108 15 31 154
% del total 70.1 % 9.7 % 20.1 % 100.0 %

Fuente: investigacion de la autora

Tienen una dinamica familiar armonica 69 personas (44.7 %), de éstas 35 (22.7 %)
presentan depresion leve, 29 (18.8 %), depresion moderada y 5 (3.2 %) depresion intensa.
Tienen una dinamica familiar inestable 20 personas (12.9 %), de éstas 7 (4.5 %) presentan
depresion leve, 9 (5.8 %), depresion moderada y 4 (2.6 %) depresion intensa.

Tienen una dinamica familiar conflictiva 12 personas (7.7 %), de éstas '5 (3.2 %) presentan

depresion leve, 3 (1.9 %), depresion moderada y 4 (2.6 %) depresion intensa.
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Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemos observar que: p=0.10>a =0.005 con lo que concluimos que no existe
diferencia significativa al 5%, pero si existe diferencia significativa al 10%. Esta variable si

influye en la depresion.

CUADRO Nro 10. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN ACTITUD DE LA FAMILIA

FRENTE AL PACIENTE EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE

PUNO. 2005
Actitud de la familia frente al paciente
Depresion Aceptacion /Comprensién | Rechazo/Indiferencia | T otal
Sin depresion Recuento 50 3 53
% del total 325 % | 1.9% | 34.4%
Leve Recuento 42 ' 5 47
% del total 273 % 32% | 30.5%
Moderada Recuento | 38 3 41
% del total 24.7 % '1.9% | 26.6 %
Grave Recuento 8 5 13
% del total 52% 32% | 84 %
Total Recuento 138 16 154
% del total 89.6 % 10.4 % | 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Cuentan con una actitud de la familia frente al paciente de aceptacion y comprension 88
personas (57.2 %), de éstas 42 (27.3 %) presentan depresion leve, 38 (24.7 %), depresion
moderada y 8 (5.2 %) depreéibn intensa. |
Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas vaﬁables

podemos observar que: p =0.005< & =0.005 con lo que concluimos que existe diferencia
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significativa y por lo tanto existe relacion. Es decir, la actitud de la familia influye en la

depresion de los pacientes.

CUADRO Nro 11. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN LAS RELACIONES VECINALES

EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CTUDAD DE PUNO. 2005.

Relaciones vecinales
Depresion Aceptacion Rechazo Total

Comprension Indiferencia
Sin depresion Recuento 44 -9 53
% del total: 28.6 % 5.8% 34.4%
Leve Recuento 39 8 47
% del total 253 % 52% 30.5 %
Moderada Recuento 33 8 41
% del total 214 % 52% 26.6 %
Grave Recuento 8 5 13
% del total 52% 32% 84 %
Total Recuento 124 30 154
% del total 80.5 % 19.5 % 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Cuentan con una relacion vecinal de aceptacion y cornprensi(‘)n 80 personas (51.9 %), de
eéstas 39 (25.3 %) presentan depresion leve, 33 (21.4 %), depresion fnoderada y 8 (5.2 %)
depresion intensa. Utilizando la prueba estadistica ji vcuadrado para ver la relacidon entre
estas variables podemos obsefvar que: p=0.337>a =0.005 con lo que concluimos que
no existe difereﬁcia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, las relaciones

vecinales no influyen en la depresion de los pacientes.
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CUADRO Nro 12. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN SOPORTE FAMILIAR

EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005.

Depresion Soporte familiar Total

Familia de | Familia | Amigo | Institucién

origen colateral | Vecino | benéfica

Sin depresion Recuento 47 5 1 53
% del total 305% | 32% 0.6% | 344%
Leve Recuento 40 6 I 47
% del total 26.0 % 39% | 0.6% 30.5%
Moderada Recuento 31 9 1 41
% del total 20.1 % 58% | 0.6% 26.6 %
Grave Recuento 10 3 0 13
% del total 65% | 19% | 0| 84%
Total Recuento 128 23 2 1 154
% del total 831% | 149%| 13% 06%; 100%

Fuente: Elaborada por la ejecutora

Cuentan con un soporte familiar a cargo de la familia de origen 81 personas (52.6 %), de

éstas 40 (26 %) presentan depresion leve, 31 (20.1 %), depresion moderada y 10 (6.5 %)

depresion intensa. Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacidn entre

estas variables podemos observar que: p =0.347 > a =0.005 con lo que concluimos que

no existe diferencia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, el soporte

familiar no influye en la depresion de los pacientes.
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APOYO SOCIAL
CUADRO Nro 13. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN LA RED SOCIAL EN

LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005.

Red social
Depresion Familia .| Amigos Total
Sin depresion Recuento 40 13 53
% del total 26.0 % 84 % 344 %
Leve ' ' Recuento 37 10 47
% del total 24.0 % : 6.5 % 30.5 %
Moderada Recuento | 30 11 41
% del total 19.5 % 7.1 % 26.6 %
Grave Recuento 8 5 13
% del total 52% 32 % 84 %
Total Recuento 115 39 154
% del totél 74.7 % 253 % 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Cuentan con una red social familiar 75 personas (48.7 %), de ¢éstas 37 (24 %) presentan
depresion leve, 30 (19.5 %), depresion moderada y 8 (5.2 %) depresion grave. Utilizando la
prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables podemos observar

que: p =0.646 > =0.005 con lo que concluimos que no existe diferencia significativa y

por lo tanto no existe relacion. Es decir, la red social no influye en la depresion de los

pacientes.
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CUADRO Nro 14. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN LA INTERACCION SOCIAL EN

LA POBLACION URBANA DE 15 AMAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO. 2005.

Depresion Interaccion social Total
Presente | Eventual | Ausente
Sin depresion Recuento 40 12 1 53
% del total 26.0 % 7.8 % 0.6 % 344 %
Leve Recuento 26 20 1 47
% del total 16.9 % 13.0% 0.6 % 30.5 %
Moderada Recuento 26 15 0 41
% del total 16.9 % 9.7 % 26.6 %
Grave Recuento 9 4 0 13
%. del total 58 % 26 % 84 %
Total Recuento 101 51 2 154
% del total 65.6 % 33.1% 1.3% 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora

Cuentan con una interaccion social presente 61 personas (39.6 %), de ¢estas 26 (16.9 %)
presentan depresion leve, 26(16.9 %) depresion moderada y 9 (5.8 %) depresion intensa.
Cuentan con una interaccion social eventual 39 personas (25.3 %), de éstas 20 (13 %)
presentan depresion leve, 15 (9.7 %) depresion moderada y 4 (2.6 %) depresion intensa.
Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables

podemos observar que: p=0.436>a =0.005 con lo que concluimos que no existe

diferencia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, la interaccion social no

influye en la depresion de los pacientes.
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CUADRO Nro 15. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL APOYO SOCIAL

PERCIBIDO EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA CIUDAD DE PUNO.

2005.
Apoyo social percibido
Depresion Apoyo Socializacion | Asistencia | Ayuda Consejo | Total
Emocional Practica financiera | ayuda |

Sin depresion  Recuento 13 15 1 7 17 53
% del total 8.4% 9.7 % 0.6 % 45% | 11.0% | 34.4%
Leve Recuento 18 13 1 4 11 47
% del total 11.7 % 8.4 % 0.6% 26% 7.1% | 30.5%
Moderada Recuento 14 12 3 3 9 41
% del total 9.1% 7.8 % 1.9% 1.9% 5.8% | 26.6%
Grave Recuento 4 1 3 2 3 13
% del total 2.6 % 0.6 % 1.9% 1.3% 19% | 8.4%
Total Recuento 49 41 8 16 40 154
% del total 318 % 26.6 % 52% 104% | 26.0% 100

Fuente: Investigacion de la autora

El apoyo social percibido es del tipo de apoyo emocional en 36 personas (23.4 %), de éstas

18 (11.7 %) presentan depresion leve, 14 (9.1 %) depresion moderada y 4 (2.6 %)

depresion intensa.

El apoyo social percibido es del tipo de socializacion en 26 personas (16.8 %), de éstas 13

(8.4 %) presentan depresion leve, 12 (7.8 %) depresion moderada y 1 (0.6 %) depresion

intensa.



90

El apoyo social percibido es del tipo de consejo — ayuda (no financiera) en 23 personas
(14.8 %), de ¢estas 11 (7.1 %) presentan depresion leve, 9 (5.8 %) depresion moderada y 3

(1.9 %) depresion intensa.

Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacion entre estas variables
podemos observar que: p=0.179>a =0.005 con lo que concluimos que no existe
diferencia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, el apoyo social percibido

no influye en la depresion de los pacientes.

CUADRO Nro 16. DISTRIBUCION DE LA DEPRESION SEGUN EL SOPORTE

INSTRUMENTAL EN LA POBLACION URBANA DE 15 A MAS ANOS EN LA

CIUDAD DE PUNO. 2005.
Soporte instrumental
Depresion Cantidad Calidad Total
Sin depresion Recuento 11 42 53
% del total 71%|  273% 34.4 %
.Leve Recuento | 15 32 47
% del total | 9.7 % 20.8 % 30.5 %
Moderada | Recuento 14 27 _ 41
% del total 9.1 % 17.5 % 26.6 %
Grave Recuento 5 8 13
% del total 32% 52 % 84 %
Total. Recuento 45 109 154
% del total 292% 70.8 % 100.0 %

Fuente: Investigacién de a autora
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Reciben soporte instrumentél de calidad 67 personas (43.5 %), de éstas 32 (20.8 %)
presentan depresion leve, 27 (17.5 %) depresidn moderada y 8 (5.2 %) depresion intensa.
Utilizando la prueba estadistica ji cuadrado para ver la relacién entre estas variables
podemos observar que: p=0.389>a =0.005 con lo que concluimos que no existe
diferencia significativa y por lo tanto no existe relacion. Es decir, el soporte instrumental

no influye en la depresion de los pacientes.
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Nro 17. DIST_RIBUCI()N DE LA DEPRESION SEGUN LA

ADAPTACION SOCIAL EN LA POBLACION URBANA DE 15 AMAS ANOS EN

LA CIUDAD DE PUNO. 200s.

Adaptacion social

Depresion Desadaptacion | Normalidad | “Superadaptacion” Total
social patologica
Sin depresion  Recuento 3 50 0 53
% del total 2% 324 % 34.4 %
Leve Recuento 8 38 1 47
% del total 5.2% 24.6 % 0.6%| 30.5%
Moderada Recuento 7 34 0 41
% del total 4.5 % 22.1% 26.6 %
Grave Recuento 7 6 0 13
% del 45 % 3.9% 8.4 %
total
Total Recuento 25 128 1 154
% del total 16.2 % 83.1 % 0.6% 100.0 %

Fuente: Investigacion de la autora
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Observamos que en 3 personas pese a no tener ningun tipo de depresion, presentan
desadaptacion social; esto lo explicamos a traves de la multifactorialidad o multicausalidad
de los procesos y/o trastornos mentales. En estas personas, la depresion, no constituye un
factor importahte para que esten desadaptados socialmente, probablemente tengan alguna
otra patologia psiquiatrica y/o fisica que est¢ determinando esta condicion, por ejemplo,
alcoholisfno, trastornos de relacion de pareja, trastorno de adaptacion, estres, enfgrmedad

fisica, etc., que se debera tomar en cuenta.

En las 22 personas (14.3 %) que presentan algun tipo de depresion y que a la vez presentan
- desadaptacion social, predomina minimamente la depresion leve, que estadisticamente no
es significativa por lo que podemos afirmar que la desadaptacion social se presenta en la

depresion leve, moderada e intensa por igual.

Solo hemos encontrado un caso de “superadaptacion” patologica en una persona con

depresion leve.
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CUARTO CAPITULO

CONTRASTACION DE HIPOTESIS
CONCLUSIONES

PRIMERA .- Existe un 65.5 % en la poblacion general en la ciudad de Puno que
presenta algin grado de depresion. Siendo leve en 30.5 %, moderada en 26.6 % e intensa
en 8.4 %. El 34.4% de personas de la poblaciéon general de esta ciudad no presentan

depresion.

SEGUNDA.- El grupo etario mas afectado por la depresion es el de 21 a 30 afios.
El 38.3% de la muestra estudiada son estudiantes, siendo €l grupo ocupacional mas
afectado. Es ligeramente mayor en mujeres. Es mayor en el estado civil de solteros. La
depresion es mayor en el grado de instrucciéon supérior. En la personalidad melancolica —
anormal que se corresponde con la introversién — inestabilidad. En las familias de tipo
nuclear. Con una dinamica familiar armonica. La actitud de la familia frente al paciente y
las relaciones vecinales son de aceptacion y comprensién. El soporte familiar esta a cargo

de la familia de origen. Cuentan con una red de apoyo social familiar. Tienen interaccion
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social presente eventual. Cuentan con un apoyo social percibido de tipo emocional y con
soporte instrumental de calidad. El 14.3 % de personas que presentan algin tipo de

depresion, también presentan desadaptacion social.

TERCERA.- Los factores que influyen en la depresion, sustentados en la prueba
del ji cuadrado son los siguientes: La ocupacion. El sexo. El estado civil. El grado de
instruccion. Los rasgos de personalidad. La dinamica familiar y La actitud de la familia

frente al paciente.

CUARTA.- Los factores que no influyen en la depresion, sustentados en la prueba
del ji cuadrado son los siguientes: La edad. El tipo de familia. Las Relaciones vecinales. El
soporte familiar a cargo de la familia de origen. La red social familiar. La interaccion social

presente eventual. El apoyo social percibido de tipo emocional y El soporte instrumental
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RECOMENDACIONES

PRIMERA.- Debido a la alta prevalencia 65.5 %, de algiin grado de depresion
(leve 30.5 %, moderada 26.6 % y grave 8.4 %), en lé ciudad de Puno, y a su relacion
directa con varios factores psicosociales, ésta debe considerarse como un problema de
salud publica que debe ser tomado en cuenta por las autoridades sanitarias y por el

gobierno local y central, en la decision politica, para afrontarlo.

SEGUNDA.- Sensibilizar a la poblacion a través de los medios de comunicacion
masiva acerca de los signos y sintomas de una depresion y/o depresion enmascarada para

su deteccion precoz y mejorar la calidad de vida de la poblacion.

TERCERA.- Trabajar en difundir, reforzar y propiciar el manejo adecuado de los
diferentes componentes de los factores psicosociales y como influyen en la depresion, a

nivel de los colegios y en la comunidad en general.



97

CUARTA.- Capacitacion permanente y continua a los trabajadores de salud para
una deteccion precoz y temprana de la depresion, de tal manera que se realice la captacion

y seguimiento de los pacientes.

QUINTA.- Creacion de un Servicio de Salud Mental que cuente con un equipo
completo de técnicos y profesionalés incluidos sociologos y antropologos en los diferentes

Centros de Salud, para lograr una buena adaptacién social y mejorar los estilos de vida.
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FORMATO DE RECEPCION DE PACIENTES CON INTENTO SUICIDA

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

NOombIe ..o Edad .......... SEXO0 tuiniiiee e
Estadocivil ............ccceiiinni, Grado de instruccién ........... Ocupacion ..................
Metodo empleado .................... Hora............. Dia............ Barrio
Concepcion sobre la eficacia del metodo ... ...... S PP
Modificaciones que se esperan por el fracaso del intento ...... ......oocoeeveiiiiiiiiiieeenne..
Seriedad del método segun apreciacion del observador ...... ...l e

" Condicion y/o situacion precipitante .................... B TURITTPRIES et
Planes para el futuro .............cccevveivnvneineennnnnnn. e b e, |

Intento suicida y/o suicidios consumados en la familia ......... ..o



ANEXO A

ESCALA DE AUTOVALORACION DE LA DEPRESION DE ZUNG

NOmMDIe ..cccvvviiiiiinneiianrecnirrecererecenees Edad .......... Domicilio .....ececevveenne. HC

110

.
* ssc0ce

Guia para la puntuacién de la escala de autovaloracion

dela dépresi(‘)n

Nunca o

casi nunca

A veces

Con bastante

Frecuencia

Siempre o

casi siempre

Puntos

1. Me siento abatido y melancolico

2. Por las maiianas es cuando me siento mejor

3. Tengo accesos de llanto o ganas de llorar

4, Duermo mal

5. Tengo tanto apetito como antes

6. Aun me atraen las personas del sexo opuesto

7. Noto que estoy perdiendo peso

8. Tengo trastornos intestinales y estrefiimiento

9. Me late el corazon mas de prisa que de costumbre

10. Me canso sin motivo

11. Tengo la mente tan clara como antes

12. Hago las cosas con la misma facilidad que antes

13. Me siento nervioso y no puedo estarme quieto

14. Tengo esperanza en el futuro

15. Estoy mas irritable que antes

16. Me es facil tomar decisiones

17. Me siento 1til y necesario

18. Me satisface mi vida actual -

19. Creo que los demas estarian mejor si yo muriera .

20. Disfruto de las mismas cosas que antes

Puntuacién v total
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ANEXO B

INVENTARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK

forma “B” Adultos
Nombre......cooooviiiiiiiiinii Edad............ Ocupacion..... Sexo
Domicilio........ovviviiiiiii e, HC............... T, Fecha

INSTRUCCIONES .
Aqui tiene algunas preguntas sobre el modo como Ud. se comporta, siente y actua. Después

de cada pregunta, hay un espacio para contestar “SI” 0 “NO”.

Trafe de decidir si “SI” o0 “NO” representa su modo usual de actuar o sentir. Entonces,
ponga una cruz débajo de la columna “SI” o “NO”, Trabaje rapidamente y no emplee
mucho tiempo en cada pregunta, queremos su primera reaccion, no un proceso de
pensamiento prolongado. El cuestionario'total no debe tomar mas que unos pocos minutos. -

Asegurese de no omitir alguna pregunta.

Ahora voltee la pagina y comience: Trabaje rapidamente y recuerde de contestar todas las
preguntas. No hay contestaciones ““correctas” o “incorrectas”, y éste.no es un test de

inteligencia o habilidad. sino simplemente una medida de la forma como Ud. se comporta.



Si

NO

1. Le gusta abundancia de excitacién y bullicio a su alrededor

2. Tiene a menudo un sentimiento de intranquilidad, como si quisiera algo pero sin saber que?

3. Tiene casi siempre una contestacion lista, “a la mano”, cuando la gente habla?

4. Se siente algunas veces feliz, algunas veces triste, sin una razon real?

5, Permanece usualmente retraido (a) en fiestas y reuniones?

6. Cuando nifio (a) hacia siempre inmediatamente fo que le decian, sin refunfufar?

7. Se enfada a veces?

8. Cuando lo meten en una pelea, prefiere “sacar los trapos al aire”, de una vez por todas?

9. Es Ud. triste, melancolico (a)?

10.

Le gusta mezclarse con la gente?

11.

Ha perdido a menudo el suefio por sus preocupaciones?

12.

Se enoja a veces?

13.

Se catalogaria asi mismo (a) como despreocupado (a) o confiado (a) a su buena ventura?

14.

Se decide a menudo demasiado tarde?

15.

Le gusta trabajar solo (a)?

16.

Se ha sentido a menudo apatico (a) y cansado (a),sin motivo?

17.

Es por el contrario animado (a) y jovial?

18.

Se rie a veces de chistes groseros?

19.

Se siente a menudo hastiado (a)?

20.

Se siente incomodo (a) con vestidos que son del diario?

21.

Sedistrae (vaga su mente) a menudo cuando trata de prestar atencidn a algo?

22.

Puede expresar en palabras ficilmente lo que piensa?

23.

Se abstrae (se pierde en sus pensamientos) a menudo?

24.

Esta completamente libre de prejuicios de cualquier tipo?

25.

Le gustan las bromas?

26.

Piensa a menudo en su pasado?

27.

Le gusta mucho la buena comida?

28.

Cuando se fastidia, necesita de algun (a) amigo (a) para hablar sobre ello?

29.

Le molesta vender cosas o pedir dinero a la gente para alguna buena causa?

30.

Alardea (se jacta) un poco a veces?

31.

Es Ud. muy susceptible por algunas cosas?

32.

Le gusta mas quedarse en casa que ir a una fiesta aburrida?

33.

Se pone a menudo tan inquieto (a) que no puede permanecer sentado (a) durante mucho rato en una silla?

34.

Le gusta planear las cosas cuidadosamente con mucha anticipacién?

35.

Tiene a menudo mareo (vértigo)?

36.

Contesta siempre una carta personal tan pronto como puede después de haberla leido?

37.

Hace Ud. usualmente las cosas mejor resolviendo solo (a) que hablando a otra persona sobre ellas?

38.

Le falta frecuentemente aire sin haber hecho un trabajo pesado?

39.

Es Ud. una persona tolerante, que no se molesta generalmente si las cosas no estan perfectas?

40.

Sufre de los nervios?

41.

Le gustaria mas planear cosas que hacer cosas?

42.

Deja algunas veces para maiiana lo que deberia hacer hoy dia?

43.

Se pone nervioso (a) en lugares tales como ascensores, trenes o tuneles?

44,

Cuando hace amigos, es usualmente Ud. quien inicia la relacion o invita a que se produzca?

45.

Sufre dolores de cabeza?

46.

Siente generalmente que las cosas se arreglaran por si solas y que terminaran bien de algin modo?

47.

Le cuesta trabajo coger el suefio al acostarse en las noches?

48.

Ha dicho alguna vez mentiras en su vida?

49.

Dice algunas veces lo primero que se le viene a la cabeza?

50.

Se preocupa durante algiin tiempo demasiado largo después de una experiencia embarazosa?

S1.

Se mantiene usualmente hermético (a) o encerrado (a) en si mismo (a), excepto con amigos muy intimos?

52.

Se crea a menudo problemas por hacer cosas sin pensar?

53.

Le gusta chistes y referir historias graciosas a sus amigos?

54.

Se le hace mas facil ganar que perder un juego?

335.

Se siente a menudo demasiado consciente de si mismo (a) 0 poco natural cuando esta con superiores?

56.

Cuando todas las posibilidades estan en su contra Ud. piensa ain_usualmente que vale la pena probar suerte?

57.

Siente “sensaciones raras” en el abdomen antes de algiin hecho importante?
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ANEXO C

SISTEMA DE APOYO SOCIAL FAMILIAR

FAMILIA
Tipo de familia

Nuclear ( ) ()

Incompleta
Dinamica familiar |
Armonica () Conflictiva ()

Actitud de la familia frente al paciente

Aceptacion / Comprension ()

Soporte familiar

Familia de origen ( ) Familia colateral (

VECINOS

Relaciones vecinales

Aceptacion / Comprension ()
" APOYO SOCIAL
Red social S Fam'ilia‘

Interaccion social : Presente
Apoyo social percibido: Apoyo emocional

v Ayuda financiera

Compuesta ( ) Notiene ( )

Inestable ()

Rechazo / Indiferencia ()

) Amigo/Vecino ( ) Institucion benéfica( ) -

Rechazo / Indiferencia ()

( ) - Anigos o ( ) Vecinos ()
( ) Eventual ( ) Ausente ()
() Socializacion ( )  Asistencia practica ()
() Consej.o/ayudar ( .)
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ANEXO D '

 ESGALA D
NUTO-EVALULEION
DE ADARTAEIDL

SOBILL

NOMBRE

FECHA

INSTRUCCIONES

Favor de contestar las siguientes preguntas, indicando cual
~es su opinién en este momento. Conteste todas las pregun-
tas marcando con un circulo sélo una respuesta de cada una,
de acuerdo a lo que considere. Gracias.




ESCALA DE AUTO-EVALUACION DE ADAPTACION SOCIAL

¢ Tiene usted alguna ocupacion o trabajo en la actualidad?

[s] Y

Si contesto SI:

1) ¢Quetan interesado esta usted en su ocupacion o trabajo?
MUCHO [ IrRecuLAr

[roco [ InaDA’

2) ¢Quetan interesado esta Usted en las actividades relacionadas
con su hogar?

[ ImucHo - [] recuLAR

[ Jpoco [ InaDa

3) ¢Como considera que lleva a cabo Usted su trabajo u ocupacio-
nes?

[ ]conmucHo usTo
[ ]conpocoausto

[ JconausTo
[ |siNnausToABsoLUTO

4) ¢Quetaninteresado esta Usted en sus actividades recreativaso

de entretenimiento? :
[ ]mucko [ JrecuLar

- [ Iroco [ InaDA

5) ¢Cdémo considera Ud, la calidad de su tiempo libre?
[ ]muvBuEna BUENA

[ ]RecuLAR [ ImaLa

- B) ¢Con que frecuencia se relaciona o visita a miembros de su fami-
lia? (Esposo(a), hijos, familiares, etc.)
[ ]cOoNMUCHAFRECUENCIA | | CONPOCAFRECUEN-
CIA

[ ImuvRARAVEZ

7) ¢Céma considera Ud. la calidad de las relaciones con su familia?
[ ]muyBUENA [ ]eumna

[ JrecuLar [ IMALA O INSATISFAC-
TORIA

8) Fuera de sufamilia, ; qué tanto se relaciona Ud. con ofras perso-
nas? ’ ’

[ Jmucho [ ]rReGuLAR

[ Jroco [ Inaba

9) ¢ Tiene interés por establecer relaciones con otras personas?
MUCHOINTERES D REGULARINTERES

[_]roco INTERES [ INADADEINTERES

10) ¢ Cémo considera su forma de relacionarse con otras personas?
[ ]muyBUENA [ ]suena

[ ]recuLar [ ] maLa
11) ¢ Que tanto valor le da Ud. a su relacion con otras personas?
[ _]crANVALOR [ ]ALGUNVALOR

[ ]escasovaLor [ Iningun vaLOR

[ InuNcAocAasINUNCA
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12) ¢Que tan a menudo las personas de su circulo social buscan
. ponerse en contacto con Ud.? i

[ ]muy amENUDO [ ]amENUDO
[ |rARAVEZ [ ]NUNCA O CASINUN-
CA

13) ¢Trata Ud. de observar normas sociales, los buenos modales,
la cortesia, etc.?

.[_]siEmMPRE [ JLAMAYORPARTE |
" DELTIEMPO
[ _]Pocas VECES []Nunca o casiNun-
CA

14) ¢Que tanto se involucra Ud. en la vida de su comunidad, como
. por ejemplo en un club, en actividades de la iglesia, en reunio-
nes de vecinos, etc.?

[ ]mucHo [ JreGuLAR

[ ]roco [ |naDA

15) ¢Le gustaa Ud. informarse acerca de cosas, acontecimientos o
personas, para asi comprenderlos mejor?

[ ]mucHo [ Jrecurar

[_Jpoco [ ]nADA

16) ¢leinteresalainformacion cientifica, técnica o cultural?

" [JmucHo [ JreGuLAR

[ ]poco [ ]naDa

17) ¢Que tan a menudo le cuesta trabajo expresar su opinién a
_ otras personas? :

[ Jmuy AMENUDO [ ]amenubo
[_]RrARAVEZ [ ]NUNCA O CASINUN-
CA

18) ¢Que tan a menudo se siente Ud. rechazado o excluido de su
circulo social?

[ ]muy AMENUDO. [ ]amENUDO
[ JRARAVEZ [ ]NUNCA O CASINUN-
v cA
19) ¢Que tantaimportancia le da Ud. a su apariencia fisica?
[ ]muchHo [_JreGuLAr

[ ]poco [ Inapa

20) ¢Conque frecuencia tiene Ud. problemas para manejar sus
recursos o sus ingresos econdémicos?

[_ImucHa [_]recuLar
[ ]roca [ ]nADA O CASINADA

21) ¢Sesiente Ud. capaz de organizar su entorno o el ambiente que
| orodea de acuerdo a sus deseos y a sus necesidades?

[ JmucHo- [ JREGULAR

[ ]roco [ |NADA

Por favor no esctiba debajo de esta linea

Puntaje Total |

-
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