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RESUMEN

Objetivo: Analizar la relacion que existe entre el nivel de depresion del cuidador
valorado con la escala de Beck y el grado de discapacidad intelectual del paciente usuario
del bono Joaquin Gallegos Lara que acude al Centro de Salud de Conocoto.

Métodos: El presente estudio buscd determinar la depresion de los cuidadores de
personas con discapacidad intelectual usuarios del Bono Joaquin Gallegos Lara, mediante
aplicacion de la escala Beck 1. Es un estudio observacional de tipo analitico transversal. La
muestra es el total del universo de todos los cuidadores, que en este caso son 67 individuos
que se encuentran al cuidado de personas con discapacidad intelectual que han recibido el
bono Joaquin Gallegos Lara en la poblacion de Conocoto en el mes de Julio y Agosto del
2016.

Resultados: La muestra la conformaron 67 cuidadores, de los cuales 60
cumplieron con los criterios de inclusion. El 87 % fueron mujeres, con una media de edad
de 50 afios, de los cuales el 99 % guardaba un tipo de relacion, en su mayoria madres con
el 78%, seguido de los padres con un 12%. Segun la aplicacion de la escala Beck-1, 22%
presentaron sintomas de depresion severa, 40% presentaron clinica de depresion
moderada, un 23% de depresion leve y un 15% present6 los de depresion minima o nula.
El porcentaje de discapacidad que presentaban las persona que tiene a su cuidado se
evidencid que la gran mayoria con un 78% presentaba discapacidad muy grave, un 17%
discapacidad grave y un 5% discapacidad moderada. El porcentaje de discapacidad de los
pacientes estuvo relacionado de forma directa con los sintomas de depresion de los
cuidadores, (p=0.001). No existio asociacion estadistica entre la instruccion del cuidador y
su nivel de depresion, tampoco hubo un valor significativo entre el tiempo de cuidado de
la persona con discapacidad intelectual y el grado de depresion

Conclusion: existié una relacion directa entre el porcentaje de discapacidad de las
personas con discapacidad intelectual y el nivel de depresion de sus cuidadores. Los
cuidadores de personas con discapacidad son por lo general familiares directos, sobre todo
madres, con una edad promedio de 50 afios que han estado al cuidado de su hijo/a durante
toda su vida que sobrepasa el periodo de 10 afios y tiene un nivel de instruccidon primario o
incluso menor.

Palabras Clave: depresion, cuidador, discapacidad intelectual, Beck I.



SUMMARY

Objective: To analyze the relationship between the level of depression in the
caregiver measured with Beck scale and degree of intellectual disability the patient users
of Joaquin Gallegos Lara bonus that goes to Conocoto Health Center.

Methods: This study sought determine the depression of caregivers of people with
intellectual disabilities users of Joaquin Gallegos Lara bonus, by applying the scale Beck
I. It’s an observational analytic cross. The sample is the total universe of all caregivers,
which in this case are 67 individuals who are in the care of people with intellectual
disabilities who have received the Joaquin Gallegos Lara bonus in the city of Conocoto in
July and August 2016.

Results: The sample was composed of 67 caregivers, of which 60 met the
inclusion criteria. 87% were women, with an average age of 50 years, of which 99% kept
a relationship, mostly mothers with 78%, followed by parents with 12%. Depending on the
application of the Beck-I scale, 22% had symptoms of severe depression, 40% had
moderate clinical depression, 23% of mild depression and 15% presented minimal or no
depression. The percentage of disability the person had in his care was evident that the
vast majority with 78% had very severe disability, severe disability 17% and 5% moderate
disability. The percentage of disability of patients is directly related with the symptoms of
depression in caregivers (p = 0.001). There was no statistical association between
caregiver education and their level of depression, nor was there a significant value
between time care of the person with intellectual disability and the degree of depression

Conclusion: There is a direct relationship between the percentage of disability for
people with intellectual disabilities and depression level of their caregivers. Caregivers of
people with disabilities are usually close relatives, especially mothers, with an average age
of 50 who have been in the care of your child / a lifetime that exceeds the period of 10
years and has a level of primary or even lower education.

Keywords: depression, caregiver, intellectual disability, Beck.



1. CAPITULO 1

1.1 INTRODUCCION

El 25 de septiembre de 2012, se publica la Ley Organica de Discapacidad en el
Registro Oficial N° 796, normativa que asegura la prevencion, deteccion oportuna,
habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y garantizar la plena vigencia, difusion y

ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad (Xavier Torres, 2013).

Desde este momento se implementaron multiples programas en el pais como la
Mision solidaria Manuela Espejo o el Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES),
con lo que se hizo énfasis en el mejoramiento de la inclusién social, econémica y en salud

de las personas con discapacidad.

Pero ;alguien ha pensado en los cuidadores de estas personas con discapacidad?
No existe al momento estudios en el pais que nos demuestren cual es el estado de salud

emocional de ellos.

Un cuidador por lo general es un familiar o particular, cuya vinculacion con los
pacientes puede generarles deterioro personal y emocional, lo que los convierte en
pacientes ocultos, incluso llegan a presentar una serie de sintomas a los que se les ha
denominado como sindrome, carga o estrés del cuidador , caracterizados por ser un cuadro
multisintomatico que afecta todas las esferas de la persona y repercute negativamente en
su vida tanto objetiva como subjetivamente (Avila- Toscano, Garcia-Cuadrado, & Gaitan-

Ruiz, 2010, p72).

Las personas que ejercen el cuidado a una persona con discapacidad tienden a ser
mayormente mujeres de 50 a 60 afios de edad, madres de familia que se dedican a los
quehaceres domésticos y dedican muchas horas al dia a ser cuidadoras (Moreno

Fergusson, Nader, & Lopez de Mesa, 2004).
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Otro cuidador comun resulta ser el conyuge, que a menudo presenta una salud
fragil y una poca capacidad de adaptarse a los cambios y al aprendizaje de nuevas
funciones. Los cuidadores de personas con discapacidad realizaran esfuerzos tanto fisicos
como psicologicos, que con el tiempo podran causar ciertas consecuencias como
agotamiento, migrafias, descuido personal y abandono del trabajo, consecuencia del

desgaste fisico y mental. (Avila- Toscano et al., 2010).

Las afecciones psiquicas son las mas frecuentes, se manifestardn en forma de
sintomas nerviosos como depresion y el distanciamiento emocional de la persona con
discapacidad, lo que produciria el empeoramiento de la calidad de vida del cuidador,
teniendo repercusiones en sus relaciones sociales, amistades, intimidad y la libertad

misma.

Esta situacion se vuelve mas compleja puesto que, para los proximos afios, se
espera un aumento o mayor identificacion de personas de discapacidad por lo tanto
también del nimero de cuidadores. Por esto la importancia de identificar tempranamente
manifestaciones disfuncionales en la salud del cuidador que alerten sobre su futuro fisico y
psicolégico, producto de la sobrecarga generada por su trabajo (Avila- Toscano et al.,

2010).

En los ultimos afios diversos estudios han puesto de manifiesto las repercusiones
negativas que la prestacion de cuidados puede tener en la salud y especialmente la mayor
frecuencia de ansiedad y depresion en los cuidadores. Las investigaciones nos indican una
importante prevalencia de trastornos del estado de animo entre cuidadores de pacientes
con discapacidad que son en muchos casos también pacientes dependientes, y se intenta
medir el nivel de estrés psicoldgico en relacidon con numerosos factores entre los que
destacan carga de cuidados, tipo de enfermedad, grados de dependencia segin

determinadas escalas, etc. (Lopez Gil et al., 2009).

Es por esto que nuestra investigacion se enfoco en conocer cual es el estado de
salud mental de la persona a cargo de alguien con discapacidad, especificamente si ésta
presenta 0 no sintomas de depresion y si la misma tiene relaciéon con el grado de

discapacidad de la persona que tiene a su cuidado. En este estudio se observo solamente a
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los cuidadores de personas con discapacidad intelectual que reciben el bono Joaquin

Gallegos Lara en la parroquia de Conocoto en la provincia de Pichincha.

Para valorar la depresion, se utilizdé el Inventario de Depresion de Beck-I, los
resultados se analizaron para conocer si guardaban o no relacion con varias variables
sociodemograficas como: sexo, edad, nivel de instruccidn, tipo de familia y la relacion que

tiene la persona con discapacidad para su cuidador.

Esta investigacion al final nos dio una vision global de las condiciones
emocionales de los cuidadores de las personas con discapacidad y a posteriori el estudio

podria ser util para futuras intervenciones sobre los participantes.
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2. CAPITULO 2

2.1 MARCO TEORICO

2.1.1 DISCAPACIDAD

2.1.1.1 Definicion

Es un término que abarca las deficiencias, limitaciones de la actividad y
restricciones de la participacion. Se debe definir cada una de estos conceptos. Deficiencias
son dilemas que dafian a una estructura corporal; las limitaciones son problemas para
realizar acciones, y restricciones son dificultades para actuar en situaciones vitales (OMS,

2016).

Entonces se concluyd que la discapacidad es un fendmeno que resulta de las
caracteristicas del organismo y las caracteristicas de la sociedad en la que se desenvuelve

(Organizacion Mundial de la Salud & Banco Mundial, 2011).

Existe un nuevo modelo propuesto en la  Clasificaciéon Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) desarrollado por la OMS en el
ano 2001. La CIF se ha encargado de categorizar ciertos términos sobre los campos que
engloba la discapacidad asociada a la salud. Esto nos ha permitido hablar un mismo
idioma para describir funciones y estructuras corporales, asociadas a las actividades que
una persona puede realizar. El principal objetivo es el de integrar los diferentes campos:
biologico, individual y social, esto la ha convertido en la clasificacion mas utilizada a

nivel mundial (Rogero, 2010).

Esta nueva clasificacion realiza el cambio de “consecuencias de las enfermedades”
por “componentes de la salud”, con lo que se logra un punto de vista mas integral y

multidimensional.

Es asi como define que el estado de salud de una persona es la combinacion de

todas sus esferas (Rogero, 2010).
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o Funciones y estructuras corporales
o Actividades
o Participacion

o Factores Contextuales

ESTADO
DE SALUD
Funciones y estructuras L Contexto con el
Participacion ) .
corporales que interactua
e Cambios Capacidad Realizacion e Factores
fisioldgicos anatomicos reallzaFlp e efechy 2 e ambientales pe.rson'alhesl
la acividad |a actividad psicoldgicos

Fuente: elaboracion propia a partir de la Clasificacion internacional del funcionamiento, de la discapacidad y de la salud (OMS, 2001).

Figura 1. Factores Determinantes De Estado De Salud, segiin CIF

2.1.1.2 Tipos de Discapacidad

Se reconoce a la discapacidad como una condicién permanente e invariable de la
persona. Y al momento de clasificarla es importante tomar en cuenta que esta condicion
puede ser temporal o permanente y que existe en varios grados: leve, moderado y severo.

(Hawking, 2013).

Segtin la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU), y en los estudios del
documento de la Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud, del
Instituto Nacional de Estadistica, Madrid, Espafia se adquirieron varios conceptos y de
estos surge la clasificacion para asignar un "grupo" a los diferentes tipos de

discapacidades: sensoriales, motrices, intelectuales y multiples.(Hawking, 2013).
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* Discapacidad motriz

La misma se puede describir como un problema dado por una imposibilidad que
limita o impide la accion motora del paciente.

Las causas pueden estar asociadas a problemas durante la gestacion, a prematurez
o problemas durante el parto. También pueden darse por lesion medular en consecuencia

de accidentes, entre otros. (Hawking, 2013)

* Discapacidad sensorial

Esta engloba a las personas con deficiencias visuales, auditiva que causan
inconvenientes o imposibilidad con su entorno lo que provoca una falta de participacion

con la sociedad por un bajo nivel de conexion con quienes le rodean. (Hawking, 2013).

* Discapacidad intelectual o mental

Segin la AAMR (American Association Mental Retardation) se refiere a
limitaciones sustanciales en el funcionamiento intelectual. Se habla de un proceso
intelectual menor al de las personas en general, ademas suele observarse junto a
limitaciones en dos o mas de las siguientes &reas: comunicacion, cuidado propio,
socializacion, uso de la comunidad, autodireccion, salud y seguridad, contenidos escolares

funcionales, ocio y trabajo, vida en el hogar. (Hawking, 2013).

2.1.2 DISCAPACIDAD INTELECTUAL

2.1.2.1 Definicion

Segun el Manual de Inclusién Laboral ““Se refiere a las deficiencias cognitivas que
dificultan la comprension de ideas complejas, asi como la capacidad de razonar, de
abstraccion y de anticipar los peligros. La caracteristica principal es la dificultad para

aprender y poder ejecutar algunas actividades de la vida cotidiana”. (CONADIS, 2013,
pll).
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La definicion de discapacidad intelectual propuesta por la AAMR en 2002 plantea
que: “Es wuna discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y la conducta adaptativa tal como se ha manifestado en
habilidades practicas, sociales y conceptuales. Esta discapacidad comienza antes de los

18 arios” (Alonso, 2002, p8).

La definicion antes proporcionada parte de cinco conceptos basicos para su
aplicabilidad. (Alonso, 2002).

1. Las limitaciones no pueden verse fuera del contexto ambiental, es decir
comunidad, edad, cultura.

2. Para lograr evaluar de forma correcta se debe poner especial atencion a la
diversidad cultural y lingiiistica, ademas de asi las disparidades en la
comunicacion y aspectos sensoriales, motores y referentes al comportamiento.

3. Las limitaciones pueden encontrarse en una persona al igual que sus
capacidades.

4. Se tiene como objetivo definir limitaciones para poder en base a estos datos
crear un perfil con la ayuda que se requiera.

5. Con la ayuda antes mencionada por un periodo de tiempo considerable la

calidad de vida del paciente discapacitado debe mejorar.

Otra definicion muy acertada es la que define a la discapacidad intelectual de la
siguiente manera:
“Es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas tanto en el
funcionamiento intelectual como en la conducta adaptativa, expresada en habilidades
adaptativas conceptuales, sociales y practicas. Esta discapacidad se origina con

anterioridad a os 18 anos” (Gonzélez, 2003, p. 1).

Criterios definitorios de discapacidad intelectual

1) Coeficiente intelectual (CI) de dos desviaciones estandar por debajo de la
media de su grupo de referencia, causando una limitacion importante en su
funcionamiento intelectual.

2) Inconvenientes significativos en habilidades adaptativas conceptuales, sociales

y practicas. (Figura 2).
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3) Haberse presentado con anterioridad a los 18 afios de edad (Gonzalez, 2003).

( b Lenguaje receptivo y expresivo
b Lecura y escritura
C O N C E PTUAL » Conceptos de dnero
b Autodireccion
§
é elnterpersonal eSigue las reglas
eResponsabilidad eObedece las leyes
S O C I AL e Autoestima eEvita la victimizacion
eCredulidad
eIngenuidad
§
( b Actividades de la vida diaria (comida,movilidad,aseo,vestido)
, b Acti\_/idades insyru_mentales de la vida diaria(preparar la
comida,mantenimiento de la casa, transporte, toma de
P RAC T I CA medicinas, manejo de dinero, uso de teléfono)
p Habilidades ocupacionales
P Mantiene entornos seguros
§

Figura 2. Habilidades Conceptuales, Sociales, Practicas

Cuadro adaptado de (Gonzalez, 2003)

2.1.2.2 Epidemiologia

El Ministerio de Inclusion Econdémica y Social (MIES) y la Comision Nacional

Asesora para la Integracion de Personas Discapacitadas (CONADIS) presentaron datos

estadisticos del afio 2013.

Tabla 1.
Situacion De La Discapacidad En El Ecuador
Tipo de discapacidad Cantidad Porcentaje
Fisica 175 444 48.53%
Sensorial 90 443 25.02%
Intelectual 81 450 22.53%
Psicologica 14 150 3,91%
Total 361 487 100%
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Fuente: Guia Sobre Discapacidades (CONADIS, 2013).

Segun el ultimo censo realizado por el INEC en el afio 2010, la poblacion total

nacional asciende a 14°306.000 habitantes; de ellos el 5,64% corresponde a personas con

discapacidad.(CONADIS, 2013).

En la poblacion infantil mayor de 5 afios se evidencia que el 1 % posee
discapacidad intelectual, esto claro es una medida general, ya que dependera del pais
donde se realice la investigacion, sin embargo, se muestran niveles mas altos en porcentaje
en paises subdesarrollados, debido a condiciones alimentarias precarias, falta de servicio

sanitario o elevada tasa de consanguinidad de los progenitores(Bravo & Gonzalez, 2013).

2.1.2.3 Dimensiones

e Dimension I: Habilidades Intelectuales

La inteligencia se considera una capacidad mental general que incluye
razonamiento, planificacion, solucionar problemas, pensar de manera abstracta,
comprender ideas complejas, aprender con rapidez y aprender de la experiencia (Alonso,

2002, p. 9).
* Dimension II: Conducta adaptativa (conceptual, social y practica)

La conducta adaptativa se entiende como “el conjunto de habilidades
conceptuales, sociales y practicas aprendidas por las personas para funcionar en su vida
diaria” (Alonso, 2002, p.10).

* Dimension III: Participacion, Interacciones y Roles Sociales
En este punto se analizara principalmente las interacciones y el rol social que juega

la persona con discapacidad, esto se logra solamente observando su forma de relacionarse

con el mundo en sus actividades cotidianas (Alonso, 2002).
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* Dimension IV: Salud (salud fisica, salud mental, etiologia)

Entendiendo la salud como un estado de equilibrio y balance entre lo fisico, mental
y social, se debe comprender que el funcionamiento en general de una persona se vera

influenciado por cualquier alteracion en alguno de estos aspectos.

En cambio la etiologia es multifactorial viéndose estructurada por aspectos
biomédicos, de comportamiento, sociales y educativos, los mismos que vienen a ser parte

de los factores de riesgo (Alonso, 2002).

* Dimension V: Contexto (ambientes y cultura)

Describe las condiciones en las cuales las personas viven diariamente, hace
referencia al entorno desde el mas cercano al mas externo. Planteado desde un punto de
vista mas ecoldgico:

a) Microsistema: el espacio social inmediato se refiere sobre todo a la familia

b) Mesosistema: es un espacio social mediado es decir la comunidad y distintos
servicios educativos y de apoyos.

¢) Macrosistema: referente a un espacio mas general con patrones que se refieren a

la cultura, sociedad, influencias politicas (Alonso, 2002).

2.1.2.4 Etiopatogenia

Tiene un origen multifactorial con alrededor de 250 causas, y estos pueden
aparecer en distintas etapas dela persona como:

Origen prenatal: un ejemple son los trastornos cromosémicos

Origen perinatal: aparecen el momento del nacimiento o 48h después como

trastornos respiratorios

Origen postnatal: luego de los primeros meses o afios de nacidos como el caso de

la encefalitis. (Gonzalez, 2003)
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2.1.2.5 Factores etiologicos

* Factores organicos o biologicos

Existe una relacion directamente proporcional entre el coeficiente intelectual y la
severidad del retraso bioldgico, por lo cual una discapacidad de esta indole no puede ser
leve. Serd siempre moderada o severa. Dentro de estos; el 5% corresponde a errores
genéticos por la herencia. Un 30 % representan alteraciones tempranas en el desarrollo que
se deben a un agente etioldgico como sustancia toxica, infeccion, consumo del alcohol
durante alguna etapa del embarazo, un ejemplo clasico es la trisomia 21 o Sindrome de

Down. (Gonzalez, 2003).

Los problemas del embarazo o perinatales representan el 10% de las cusas, de las
cuales la prematuridad, las infecciones y los traumatismos juegan un papel fundamental.
Otro 5% lo representan condiciones médicas que se presentan durante la infancia y la
nifiez. Las mas vistas son la meningitis y la encefalitis.

Finalmente un trastorno mental como respuesta de falta de estimulacion temprana,

social, lingiiistica puede traer a cabo una discapacidad intelectual. (Gonzalez, 2003).

¢ Factores ambientales

Se refiere con ambientales a un tipo de deprivacion social, psicoldgica y

lingiiistica, a causa de déficits ambientales en la primera infancia en especial en sectores

con un estatus econdmico desfavorecido (Gonzalez, 2003).
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Poco habito de

Poco cuidado de estudios por
los progenitores pobres practicas
educativas

_ﬁ

Rendimiento Descendencia y
escolar bajo, repeticién del

fracasoy patron en la
abandono generacion
precoz Discapacidad siguiente

intelectual

Figura 3. Caracteristicas del entorno del paciente con discapacidad intelectual

Modificado de (Gonzalez, 2003, p. 46)

2.1.2.6 Clasificacion

o Clasificacion por intensidades de apoyos necesarios.

Modelo de la AAMR segun intensidad de los apoyos:

* Intermitente: De naturaleza episodica, es decir que la persona con
discapacidad no necesita de ayuda todo el tiempo o solo necesita apoyo de corta duracién
durante periodos especificos como pérdida de trabajo o enfermedad (Gonzélez, 2003).

* Limitado: el apoyo que necesita tiene una persistencia temporal por
tiempo limitado, mas no intermitente. Requerird de ayudas menos costosas y un menor
numero de profesionales. Un ejemplo seria en necesidad de adiestramiento laboral o
transicion de la escuela a la vida adulta (Gonzalez, 2003).

* Extenso: regularidad en los apoyos que puede ser diariamente y deben
incluir varios ambientes como el trabajo o el hogar, este apoyo sera sin limitacién
temporal, es decir que tendra una duracién prologada (Gonzalez, 2003).

* Generalizado: apoyo estable y de alta intensidad, se proporciona en

varios ambientes y podria implicar una necesidad permanente de apoyo (Gonzalez, 2003).
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o Clasificacion segun el nivel de inteligencia medida. (Maldonado et
al., 2010).

* Retraso mental ligero: C.I. entre 50 y 69.

* Retraso mental moderado: C.I. entre 35 y 49.

* Retraso mental grave: C.I. entre 20 y 34.

* Retraso mental profundo: menos de 20.

2.1.2.7 Caracteristicas principales de los tipos de discapacidad

o Discapacidad Intelectual Leve

* Son la mayoria (85% de discapacitados intelectuales)

¢ Etiologia psicosocial

* Desarrollan capacidades sociales y de comunicacion (0-6afos)

¢ Insuficiencias minimas sensorio motoras

¢ Para su cuidado personal alcanzan independencia completa

* Presentan problemas en escritura, lectura y calculo

*En la adultez pueden logran adquirir capacidades laborales y sociales
con autonomia

* Pueden esconder satisfactoriamente su discapacidad (Gonzalez, 2003).

o Discapacidad Intelectual Moderada

* Conforma 10% de poblacion con discapacidad intelectual

* Etiologia organica con progresion por ambiente sociofamiliar
desfavorable

* Adquieren habilidad de comunicacion los primeros afios de nifiez

* Pueden atender propio cuidado personal

* Independencia para desplazarse por lugares familiares

¢ Dificultad en primer ciclo escolar de primaria

* En adolescencia dificultades para reconocer convencionalismos

sociales
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*En adultez pueden realizar trabajos sencillos semicualificados bajo
supervision de otras personas

* Buena adaptacion a la vida en comunidad (Gonzalez, 2003).

Discapacidad Intelectual Grave

* Del 3-4% de personas con discapacidad

* Etiologia de tipo biologico

* En primeros afios de la nifiez adquieren lenguaje comunicativo escaso o
nulo

* Mal desarrollo motor

* Aprendizaje de lectura global suficiente para su supervivencia

* A edad adulta posibilidad de trabajar pero con estrecha supervision

(Gonzalez, 2003).

Discapacidad Intelectual Severa

* Aparece en 1-2% de las personas discapacitadas

* Generalmente presentan enfermedad neurolédgica de base

* Afeccion matriz, neuroldgica que generan problemas visuales,
auditivos o epilepsia

* Total dependencia a cualquier actividad cotidiana

* En la nifiez graves retrasos sensorio motrices

* Puede mejorar en cierto grado su estado sensorio motriz con programas
de ensefianza especializados y adecuados

*En la adultez podrian realizar tareas simples siempre y cuando sea en
centros protegidos y con muy estrecha supervision

* Se los solia excluir del sistema educativo (Gonzalez, 2003).
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Tabla 2. Grados, Sintomas y Porcentaje De Discapacidad

Clase y porcentaje de

Grado de discapacidad Sintomas, signos o secuelas discapacidad
Clase I
Grado 1 Son minimos, la deficiencia no (Excepcion: en el retraso

Discapacidad nula

limita la realizacion de las AVD

mental no se contempla la
clase 1, ya que se considera
que, por leve que sea, siempre

producira cierto grado de

discapacidad)
0%
Alguna dificultad para llevar a

Grado 2 cabo las AVD, pero son Clase II
Discapacidad leve compatibles con practicamente De 1 a24%

la totalidad de las mismas

Disminucion importante o

imposibilidad de la capacidad de

Grado 3 las personas para realizar Clase III

Discapacidad moderada

algunas de AVD, siendo
independiente en las de

autocuidado

De 25 a 49%

Disminucion importante o

Grado 4 imposibilidad para realizar la Clase IV
Discapacidad grave mayoria de las AVD, pudiendo De 50 a 70%
estar afectada alguna de las de
autocuidado
Clase V
Grado 5 Imposibilidad para realizar las | Dependencia de otras personas

Discapacidad muy grave

AVD

para realizar las actividades
esenciales de la vida diaria

75% o mayor

Cuadro tomado de: (Hernandez, Rodriguez, & Gerona, 2008).
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2.1.2.8 Diagnéstico

o Evaluacion de la discapacidad intelectual:

La evaluacion y clasificacion de la discapacidad intelectual debe estar basada en un
modelo teorico y multidimensional, el cual no realice una sola valoracion, sino que se
logre describir los cambios que se produzcan en el tiempo y valorar la respuesta a sus
demandas, cambios en su entorno, educacion e intervenciones terapéuticas. Este modelo

abarca 5 dimensiones, las cuales son (Gonzélez, 2003):

1) Dimensionl: Capacidades intelectuales

2) Dimension 2: Conducta adaptativa

3) Dimension 3. Participacion, interacciones y roles sociales

4) Dimension 4: Salud en todas sus esferas (fisica, social, mental)
5) Dimension 5: Ambiente y cultura en que vive diariamente

Proceso de evaluacion; comprende tres funciones:

o Diagnéstico:

a. Limitacion en el funcionamiento intelectual
b. Dificultad en la conducta adaptativa
c. Aparicion menor de 18 afios (Gonzalez, 2003).

o Descripcion y clasificacion

d. Debilidades y fortalezas de las 5 dimensiones (Gonzalez, 2003).

o Perfil de necesidades de apoyo:
e. Areas relevantes de apoyo: desarrollo humano, educacion, hogar,
sociabilidad, trabajo, salud y seguridad, derechos y proteccion.
f. Actividades de apoyo para las distintas areas
g. Nivel de necesidad de apoyo
h. Plan personal de apoyos (Gonzalez, 2003).
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2.1.2.9 Impacto en los padres

La gran mayoria de padres reaccionan de la misma forma frente al hecho de
presentar un hijo con discapacidad intelectual. Pueden suftrir una crisis por lo inesperado
de la situacion que suele depender del grado de discapacidad que presenten sus hijos,
siendo esta crisis rara o inclusive no presentandose en los padres de hijos con
discapacidades intelectuales leves que no suelen diferenciarse marcadamente de las

personas sin discapacidad (Gonzélez, 2003).

El resto pude suftrir una conmocioén reaccionando con tristeza e inclusive negacion.
Se podria diferenciar fases por las que un padre de un hijo con discapacidad puede pasar y

son las siguientes:

e Fase de shock

Reaccion inicial de sorpresa, negacion e incredulidad al enterare de que su hijo
presenta una discapacidad. Puede verse como una desilusion la discapacidad, suele durar
desde horas hasta varios dias y difiere de una familia a otra ya que en algunas familias lo
aceptan con resignacion, tal vez lo sospechaban o tienden a culparse a si mismos o a otros

(Gonzalez, 2003).

e Fase de reaccion

Al superar el primer impacto los padres se ven envueltos en una serie de emociones
y sentimientos, los cuales tienden a ser los siguientes:

* (Colera: un reflejo del sufrimiento, como una forma de desquitarse con el
personal que le comunica la noticia o a quienes ellos consideran culpables de este hecho
(Gonzalez, 2003).

* Culpa: irracional sentimiento de vergiienza y culpa que es la reaccion
emocional mas fuerte en este contexto pues los padres no encuentran explicacion a la

patologia (Gonzalez, 2003) .
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* Depresion o pena: “Casi todos los padres que tienen un hijo discapacitado
grave padecen una pena cronica durante toda la vida* (Gonzalez, 2003, p. 231) La
tristeza y pena son reacciones naturales que los padres pueden intentar ocultarla y si el
padre se estanca en esta fase tiende a presentar resultados muy negativos en el convivir e
interactuar con su hijo (Gonzélez, 2003).

* Rechazo y sobreproteccion: los padres renuncian a ellos mismos como
personas para dedicarse de tiempo completo a sus hijos, sobrevalorando la discapacidad de

su hijo en muchos casos (Gonzalez, 2003).

* Fase de adaptacion y orientacion

Consiste en un equilibrio para los padres entre el reconocimiento de la
discapacidad de su hijo y en los esfuerzos para contrarrestarla en la medida de lo posible.
Los padres logran aceptar de una manera mas madura la condicioén de su hijo, empiezan a
hablar libremente del tema, buscan mejores atenciones y recursos pero no se esperanzan
en una cura milagrosa, sin dejar de un lado su vida personal con ellos mismos y con el

resto de su familia (Gonzalez, 2003).

Cada padre tendra igualmente una reaccion distinta, ya que hay factores como el
nivel socioecondémico en que un padre de nivel socioecondmico bajo tendra mayores
preocupaciones por el presente de su hijo, esto por las dificultades que se le presentan
siempre dia a dia, mientras que un padre de una persona con discapacidad que sea de una
clase socioecondmica media o alta, pensard por lo general, mas acerca del futuro de su
hijo, ya que tienden a afrontar de mejor manera los problemas que se presentan en el dia a
dia. Otro factor es el conocimiento de la naturaleza de la discapacidad intelectual, ya que
en quienes tienen una idea de esto suelen presentar menos sentimientos de culpa o
vergiienza que quien es totalmente ignorante de la etiologia de una discapacidad

intelectual (Gonzélez, 2003).

Tabla 3.
Problemas a los que se enfrentan los padres y hermanos en las etapas del ciclo vital

PRIMERA INFANCIA (0-5afios)

Padres Hermanos




Obtener un diagndstico adecuado
Informar a la familia

Tratar de encontrar un sentido a la
discapacidad

Clarificar las ideas personales en
que se basan las decisiones
Enfrentar la creencia en el
estigma o la culpa

Identificar las contribuciones
positivas de la discapacidad

Plantearse expectativas amplias

Los padres tienen menos tiempos
para ocuparse de sus necesidades
Celos por disfrutar de menos
atencion

Temores debidos a una
comprension errénea de la

discapacidad

EDAD ESCOLAR (6-12afos)

Padres

Hermanos

Establecer rutinas para las tareas
domésticas

Apartarse emocionalmente de los
problemas educativos

Clarificar los temas de integracion
en aulas de centros ordinarios o
especiales.

Participar en reuniones para
conocer las Adaptaciones
Curriculares (ACI)

Localizar servicios comunitarios

Participar y organizar actividades

Repartirse el cuidado fisico d la
persona con discapacidad

La hermana mayor puede correr
riesgos

Menos recursos familiares para
las actividades de tiempo libre
Informar a los amigos y
profesores

Posible inquietud de que los
hermanos menores superen a los
mayores

Educacién en las aulas ordinarias

extraescolares en la misma escuela
* Necesidad de informacion basica
sobre la discapacidad
ADOLESCENCIA (12-21aiios)
Padres Hermanos

Adaptarse emocionalmente a la

naturaleza cronica de la

Excesiva identificacion con el

hermano discapacitado
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discapacidad

Identificar los temas relativos a la
aparicion de la sexualidad
Enfrentarse al posible aislamiento
y rechazo

Organizar actividades de
entrenamiento laboral

Organizar actividades de tiempo
libre

Enfrentar los cambios fisicos y
emocionales de la pubertad

Planificar la educacion ulterior

Mayor comprension de las
diferencias entre las personas
Influencia de la discapacidad en
la eleccion de la carrera
Enfrentar una posible
estigmatizacion o vergiienza
Participar en programas de
entrenamiento para hermanos de
discapacitados

Oportunidad de crear grupos de

apoyo para el hermano

VIDA ADULTA (2

1 afios en adelante)

Padres

Hermanos

Planifica una posible tutoria
Enfrentar la posible necesidad de
una vivienda para el adulto
discapacitado

Adaptarse emocionalmente a
cualquier necesidad de
dependencia del adulto
discapacitado

Ocuparse de sus necesidades de
entablar relaciones fuera de la
familia

Plantear la eleccion de una carrera

0 un programa laboral

Posibles responsabilidades en
asuntos economicos

Resolver inquietudes sobre
posibles implicaciones genéticas
de la discapacidad del hermano
Comunicar la discapacidad del
hermano a nuevos integrantes de
la familia

Necesidad de informar acerca de
las decisiones sobe la carrera o la
vivienda

Clarificar el tema de
responsabilidad del hermano
discapacitado

Posible tutoria

Cuadro tomado de (Gonzalez, 2003, p. 234).
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2.1.3 CUIDADOR

2.1.3.1 Definicion

Se entiende por cuidador a la persona que asiste de otra que se encuentre afectada
por algun tipo discapacidad, minusvalia o incapacidad que altere su correcto desarrollo en

su vida cotidiana y su forma de interactuar con la sociedad (Ruiz & Nava, 2012).

En la mayor parte de los casos los cuidadores tienen un vinculo familiar o un lazo
que los compromete con la labor de acompafiar en las labores y brindar asistencia basica

permanentemente.

Esta persona deberd modificar su estilo de vida para poder lidiar con las tareas que
se han impuesto por decisioén propia o de su entorno, es asi que quienes desempefian este
papel pueden verse sobrecargados de preocupaciones, estrés y responsabilidades (Alterra,
2012).

2.1.3.2 Factores que influyen en el cuidador

Diferentes autores describen los factores que influyen en el cuidador como:

personales, ambientales y situacionales.

Los factores personales se definen como las caracteristicas de cada individuo, entre
estos se hallan los aspectos sociodemograficos, cultura, tipo de trabajo, relacion con el

paciente entre otros.

En cuanto a los factores ambientales se denomina al entorno del cuidador, a la red
de apoyo con la que cuenta y el soporte con el que puede contar en todas las esferas como

psicologica, econdmica, social, etc.

De los factores situacionales se pueden asociar los dos anteriores, es decir cuanto
influye su rol de cuidador sobre los factores antes mencionados (Barrera, Pinto, Sanchez,

Carrillo, & Chaparro, 2010).
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2.1.3.3 Funciones del cuidador

Es necesario tener claro que esto no se cumple en cada uno de los cuidadores ya
que esto va a depender de cada familia, de cada paciente a su cuidado y de su misma
capacidad, pero existen ciertas tareas indispensables a cumplirse, como el conocer de la
persona que se cuida, saber de la enfermedad y de las tareas indispensables que deben ser
realizadas, al igual que se ve como algo basico el conocerse a si mismo, es decir, entender

cuales son sus limites y cuales sus capacidades (Alterra, 2012).

Como se ha visto en varias investigaciones, la mayor cantidad de cuidadores son
conformados por la madre, es decir una mujer adulta que suele asumir los deberes de la
persona cuidadora y ademds de madre por lo que se enfrenta diariamente a labores que
suele desempenar una ama de casa como son: lavar, planchar, cocinar, limpiar, etc. A esto
se le agrega las funciones que representa ser cuidador de un paciente con discapacidad o

enfermedad cronica.

Entre las diferentes tareas a su cargo se encuentra la de administrar medicacion al
paciente en cuestion y realizar varios deberes asociados con la enfermeria como son
cambiarlo de posicion, limpiarlo y ayudarlo en sus habitos fisiologicos, banarlo, lograr una
forma de comunicacion para poder entender en caso de que exista alguna necesidad extra

por parte del paciente (Barrera et al., 2010).

2.1.3.4 Clasificacion del cuidador

Puede ser clasificado desde varios puntos de vista. Ebersolone y Hesse, citados por
Pinto y Sanchez (2000) determinaron una forma de clasificarlo segin la funciéon del
cuidador, lo que nos puede guiar a la carga que la persona enfrenta.

Es asi que en la clasificacion antes mencionada se determinan los siguientes tipos

de cuidadores: el anticipatorio, el preventivo, el supervisor, el instrumental y el protector.

El cuidador preventivo se conoce a aquel que alterna ambiente y recursos a su
disponibilidad en el momento de realizar sus funciones, es decir que evita complicaciones

siempre estando un paso delante de las necesidades del enfermo (Tzedek, 2012).
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El cuidador anticipatorio por su parte es aquel que realiza las tareas que le
corresponden y ademas agregara cierta actividad ya que entiende que estas actividades se

convertiran en necesidades a futuro del enfermo.

En el caso del supervisor puede tratarse del cuidador que no se encuentra
permanentemente cerca del paciente, pero se encarga de estar todo el tiempo pendiente de
la correcta realizacion de las tareas de quien si se encuentra acompafiando al enfermo,
puede desempenar otras funciones como trabajar fuera de su hogar para ayudar en la

economia del paciente y de su entorno.

Cuando hablamos de un cuidador instrumental nos referimos a aquel que no puede
permanecer cerca del paciente, pero se hace presente con aportes econémicos o de otra
indole para el enfermo, nunca falta su contribucidon ya que siente esta responsabilidad y
esta al pendiente, pero solamente se hace presente de esta forma, mas su presencia no esta
incluida en este caso.

Por ultimo, el cuidador protector es aquel que quiere abarcar todo el cuidado del
paciente, en cada momento y mientras viva, no toma en cuenta sus necesidades como las
del enfermo y estd permanentemente acompafiando al individuo que se encuentra a su

cuidado (Barrera et al., 2010).

2.1.3.5 Manifestaciones de cansancio y sobrecarga

Es importante tomar en cuenta que las manifestaciones que presentara el cuidador
dependen en gran proporcion de factores previamente mencionados, ademas de su forma

de enfrentar la situacion en la que se encuentra.

Entre las manifestaciones que presentan la mayoria de cuidadores, sobre todo
aquellos que se exigen mas de sus capacidades y se olvidan de ellos mismos se encuentran
los problemas al dormir, energia disminuida, cansancio, aislamiento, consumo de alcohol,
cafeina, temblores, ansiedad, cefalea, dificultad para concentrarse, anhedonia, cambios en
su apetito, ira, culpabilidad, entre otras. Se ha observado que el cuadro descrito
previamente se observa sobre todo en cuidadores en el comienzo de este rol, estos
sintomas podran ir cediendo a medida que este se acople a sus nuevas funciones y sea mas

realista ante la nueva situacién que enfrenta, no existe un tiempo determinado para que
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esto suceda ya que eso dependera de la personalidad del cuidador, del paciente y del

entorno de ambos (Tzedek, 2012).

2.1.3.6 Necesidades del cuidador

Necesidades personales: Entre las que se encuentra el entendimiento de la
enfermedad, siendo un hecho fundamental para el correcto desempefo del cuidador, quien
debe empaparse del comportamiento esperado de la patologia.

La orientacion hacia como actuar es vital en el cuidado de un paciente, ya que de
esto dependera la vida del mismo, es decir que el responsable del cuidado debe dominar
situaciones y aspectos como la movilizacién, la administracion de medicamentos, los
horarios que deben establecerse, controles médicos, etc.

Otros tipos de orientacion que se hacen importantes en este punto son la utilizacion
de apoyos, es decir el uso de instrumentos que se hacen necesarios para el mejor
desenvolvimiento del paciente y su responsable.

La orientacion al mismo cuidador no puede ser dejada de lado puesto que es
fundamental que se le guie y se le recuerde la importancia de su autocuidado en todas sus

esferas: biologica, psicoldgica, social, econdmica, etc. (Barrera et al., 2010).

Necesidades familiares del cuidador: La familia asume un papel de
responsabilidad del paciente que puede desencadenar varios tipos de situaciones, pueden
ser estas de conflicto o de solidaridad. Las personas que conforman este nticleo deben
aprender a usar las redes de apoyo y generar un dialogo constante entre ellos, es vital el
compartir responsabilidades y evitar la carga excesiva sobre un solo miembro de la
familia.

Es importante considerar varios aspectos, uno de los que mas puede afectar al
entorno familiar del paciente es el econdomico, ya que esta nueva situacion provocara
redistribucion de los recursos y esta responsabilidad monetaria puede recaer de forma
excesiva sobre un solo miembro de este nucleo, lo que debe tratar de evitarse (Alterra,

2012).
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2.1.3.7 Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores

Género: Entre los hallazgos encontrados en diferentes estudios se ha podido
comprobar que por lo general la responsabilidad de cuidador recae sobre las mujeres
llegando a una relacion de 8: 1, ya que suelen ser éstas las que se ven mas involucradas en

funciones de acompafiamiento y vigilancia.

Edad: Existe cierta cantidad de cuidadores menores de 18 afios, en estos se
observan ciertas caracteristicas propias de su edad, como la habilidad fisica bien marcada
pero su personalidad atn no definida influye mucho en la toma incorrecta de decisiones.

De 18-35 afios considerada una edad muy productiva para cualquier individuo que
al verse confinado al cuidado de un paciente puede llegar a sentir fuerte frustracion por su
realidad, ademas es una edad en la que las familias se encargan de la crianza de sus hijos,
lo que provoca mayor desgaste y competencia ente las diferentes responsabilidades.

Entre 36-59 afios se caracteriza por ser un grupo con mayor experiencia, madurez y
mejor toma de decisiones, ademas de ser mas solvente que los anteriormente nombrados.

En personas mayores de 60 afios obviamente se debe lidiar con el proceso de

envejecimiento y por ende mayor vulnerabilidad.

Escolaridad: En los hallazgos revisados se pudo observar que cuando se trata de
personas de la tercera edad se evidencia mayor cantidad de analfabetos. En el resto de
grupos etarios se ha constatado un nivel de escolaridad baja o media, lo que corresponde a

un nivel de primaria o bachillerato incompleto (Barrera et al., 2010).

Estado civil: Puede considerarse un dato importante si se va a analizar la red de
apoyo con la que cuenta el cuidador. Este dato ha demostrado que la mayoria de
cuidadores cuentan con un compaiiero, lo que para muchos significarad un soporte y factor
de ayuda pero en otros casos esto implicara mayor responsabilidad y dificultad para

cumplir su rol.

Ocupacioén: Es un factor muy influyente en el rendimiento y caracteristicas de un
cuidador puesto que existen aquellos quienes permanecen en el hogar todo el tiempo y
desenvuelven ahi todas sus actividades, en quienes se puede hacer mas notorio el

cansancio, puesto que son individuos que permanecen cerca del paciente y sus



34

responsabilidades todo el tiempo, suelen ser quienes se dedican exclusivamente al cuidado
del enfermo, por otro lado quienes cumplen con actividades extra y se desenvuelven fuera
de casa gozan de mayor libertad y cuentan con tiempo limitado tiempo para desarrollar su

rol de cuidador.

Condicion socioeconémica: Fundamental para analizar al cuidador tomando en
cuenta que la presencia de un paciente enfermo implica gastos de medicacion, tratamiento,
adecuacion del hogar, entre otros. A pesar de eso se ha podido constatar que existen
numeros similares de cuidadores en estratos sociales altos, medios y bajos (Barrera et al.,

2010).

Relacion: Se debe tomar en cuenta que ademas de la relacion que se refiere al
parentesco que existe entre el cuidador y el enfermo debe considerarse también las
experiencias previas, es decir la relacion que se refiere a la cercania, a vivencias buenas o
malas vividas con la persona a quien se cuida.

Epidemiologicamente se observa que es mucho més comun encontrar cuidadores

con algun parentesco que sin relacion familiar (Alterra, 2012)

2.1.3.8 Calidad de vida y el cuidador

Es fundamental reconocer como y cuanto puede verse afectada la calidad de vida
del cuidador, tomando en cuenta que este se encuentra frente a situaciones que generan
sobrecarga, privaciones y mayores responsabilidades, es decir que este papel puede

resultar muy absorbente.

Es por eso que se han determinado diferentes areas que pueden ser analizadas para
poder valorar que tan afectada se encuentra la calidad de vida del cuidador.

Entre estas hallamos al bienestar fisico que hace referencia a como se encuentra el
cuidador en su parte biologica, que sintomas presenta en caso de que estos existieran, a
que se deben y como se tratan. El bienestar psicologico que trata de la busqueda de control
en el enfrentamiento a esta situacion, definir sus prioridades y controlar el miedo estas
nuevas responsabilidades. El bienestar social que trata de ver a la persona en todo su

contexto, con todo su entorno, se trata de reconocer al sujeto, sus relaciones y sus roles.
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Por ultimo, el bienestar espiritual que trata de evaluar la habilidad de mantener la

esperanza y obtener un significado a toda la experiencia vivida (Barrera et al., 2010).

2.1.4 TRASTORNOS DEL ESTADO ANIMO

2.1.4.1 Definicion

Entendido como un estado emocional que influird directamente sobre la forma de
ver el ego y el entorno, este fluctia dependiendo de multiples factores y se ve reflejado en

la forma de pensar y de actuar del individuo.

o Depresion: Es un estado de a&nimo triste, ademas se caracteriza por la ausencia
de afectividad positiva, el mismo que puede ser transitorio o permanente y se
puede conocer o no la causa de este trastorno, ademas se acompafia de

diferentes sintomas.

2.1.4.2 Epidemiologia

Dentro de los trastornos del estado de animo se ha podido determinar que la
depresion y sus subtipos son los de mayor importancia debido a su prevalencia.
Segtin datos de la OMS en Abril del 2016, se calculaba que alrededor de 350

millones de personas en el mundo padecen de este trastorno del estado animico.

Entre 1990 y 2013, la cantidad de personas que padecen de depresion o ansiedad
ha aumentado en un 50%, de 416 millones a 615 millones, entre ambas patologias. Cerca
del 10% de la poblacion estd afectada, y los trastornos mentales en general representan un
30% de la carga mundial de enfermedad no mortal. Y se espera que para el afio 2020 la
depresion llegue a ser la primera o la segunda causa de carga de enfermedad y morbilidad

en el mundo.

Se debe tomar en cuenta que la depresion puede llevar al individuo a presentar
impulsos auto liticos e incluso podria llevarlo a la muerte, y se observa que cada afio se
suicidan mas de 800 000 personas, y el suicidio es la segunda causa de muerte en el grupo

etario de 15 a 29 afios (OMS, 2016).
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Otro aspecto importante a considerar es el acceso de estos pacientes a un
tratamiento de este trastorno, se puede observar que mas de la mitad de los afectados en
todo el mundo (y mas del 90% en muchos paises) no recibe esos tratamientos, debido a
varios motivos entre ellos la falta de recursos, pacientes infra diagnosticados y la

estigmatizacion de los trastornos mentales.

Entre los datos sociodemograficos mas llamativos se observa que la media de edad
al inicio de la depresion mayor se sitia a los 27,4 afos en el estudio Epidemiologic Area
Study (ECA) y 29,9 aiios segtin Graaf'y cols. (2003).

Se ha observado que después de la adolescencia la depresion es dos veces mas
frecuente en las mujeres que en los hombres, antes de esto se halla en frecuencia muy

similar (Kessler y Walters, 1998).

En el Ecuador no existen muchos datos acerca de esta patologia pero dentro de los
datos mas relevantes podemos ver que en 1971, el pais registraba una tasa de 2.3 suicidios
por cada 100.000 habitantes la misma que ascendié a 2.8 en 1980 y a mediados de esta
ultima década habia subido en mas de un punto, situandose en 4.2, para el 2006 se observa
que la tasa ha aumentado hasta llegar a un 6.1 por cada 100.000 habitantes, a pesar de que
son valores relativamente bajos en comparaciéon con otros paises la velocidad de

crecimiento de los mismos es preocupante.

Se debe tomar en cuenta que los trastornos del estado de animo se caracterizan por
encontrarse dentro de las patologias mas incapacitantes, lo que involucra también pérdidas

econdmicas (Restrepo, Bayona, Rojas, & Uribe, 2008).

2.1.4.3 Factores Etiolégicos

o Genéticos

Segun varios estudios existe influencia genética en los trastornos afectivos que se
asocian con una aparicion mas temprana y episodios con mayor recurrencia de la
enfermedad. Se habla de que los familiares en primer grado de pacientes con trastorno

depresivo mayor tienen dos a 3 veces mas riesgo de presentar dicha patologia
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o Biologicos

De acuerdo a la hipotesis de las aminas bidgenas existe un déficit de varios
neurotransmisores entre ellos la serotonina, indolamina y catecolaminas, dopamina y

norepinefrina, entre otros, lo que provocaria este estado de animo hipoactivo.

Se ha visto también una relacion con la dominancia del sistema colinérgico y se ha
demostrado que inhibidores de la colinesterasa provocan el trastorno, la latencia del suefio
REM el mismo que se encuentra dirigido por la acetilcolina se ha visto disminuido en

pacientes depresivos.

Entre otros eventos que se relacionan con este tipo de trastornos se encuentran las
alteraciones en la cantidad y en la sensibilidad de los receptores pre y pos sinapticos de
dichos neurotransmisores, se habla también de alteraciones en los neuropéptidos como la

vasopresina, opioides endogenos, en el sistema GABA y en la actividad de la MAO.

Incluso dentro de los factores bioldgicos se ha observado que cualquier situacion
que provoque alteraciones en el ritmo circadiano puede influir en este tipo de trastornos,
entre dichas situaciones se encuentran los cambios de suefio y los trastornos depresivos
estacionales que se asocian a la época del afio en la que el paciente se encuentra. (Restrepo

et al., 2008).

o Psicosociales:

Tabla 4.

Factores asociados a trastornos afectivos

Trastornos depresivos

*  Historia familia de depresion

*  Sexo femenino

* Edad 25- 44 afios

* Episodios anteriores de depresion

* Antecedentes de alcoholismo propio o en la familia

* Eventos estresantes (duelo, muertes, violencia, pérdida

de trabajo, etc.)




¢ Posparto

*  Pobres relaciones interpersonales

*  Abuso de sustancias

* Clase socioecondmica baja

* Pérdida o separacion temprana de la madre
¢  Estar separado o divorciado

*  Mayor en area urbana

Tomado de (Restrepo et al., p307).

2.1.4.4 Clasificacion

38

Los trastornos depresivos se pueden clasificar de varias formas, nosotros hemos

escogido estudiarlos segun el DSM — IV de la siguiente forma:

Trastornos del
estado de &nimo

| | | T 1
Episodios afectivos Trastornos Trastornos Otros trstornos del
P depresivos bipolares estado de 4nimo

Trastorno

Episodio

: = depresivo mayor,
depresivo mayor

episodio tinico

Trastorno
= Episodio manfaco || == depresivo mayor,
recidivante
=4 Episodio mixto [ S Trastorno
p distimico

Episodio
hipomaniaco

Figura 4. Clasificacion de los Trastornos del Estado

de animo

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel (AMERICAN PSYCHIATRIC

ASSOCIATION, 2002)
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o Episodios afectivos

* Episodio depresivo mayor

4 N

* A. Presencia de cinco (0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas,
que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1
estado de animo depresivo o 2 pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las
ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de 4nimo.

1. estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segtn lo indica el propio
sujeto (p. ej., se siente triste o vacio) o la observacién realizada por otros (p. €j., llanto). En los

nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable
2. disminucidn acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio sujeto u observan
los demas)
3. pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio de mas
del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada dia. Nota: En
nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso esperables
Criterios 4. ms.om.n’lo o hlpersor.nn?a casi czflda dia . ) )
5. agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas, no

parael . — .
. g meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)
dlagDOSthO 6. fatiga o pérdida de energia casi cada dia
de episodio 7. sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser delirantes)

. casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de estar enfermo)
depreSIVO 8. disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada dia (ya sea

mayor una atribucién subjetiva o una observacién ajena)

9. pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte), ideacidn suicida
recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico para
suicidarse

B. Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una sustancia (p. €j., una
droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la

pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses o se caracterizan
por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones moérbidas de inutilidad, ideaciéon
suicida, sintomas psicéticos o enlentecimiento psicomotor.

. v

Figura S. Criterios para el diagndstico del episodio depresivo mayor
Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado del DSM IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002)
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o Trastornos depresivos

* Trastorno depresivo mayor, episodio unico

r

\_

diagnostico

~

Criterios
parael

de
Trastorno
depresivo
mayor,
episodio
unico

v

¢ A. Presencia de un unico episodio depresivo mayor.

¢ B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estd superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

¢ C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.

* Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los
episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos
o si se deben a los efectos fisiol6gicos directos de una enfermedad médica.

« Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
¢.0 Leve

¢.1 Moderado

».2 Grave sin sintomas psicdticos

.3 Grave con sintomas psicdticos

.4 En remision parcial/en remision total

.9 No especificado

s Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):
e Cronico

« Con sintomas cataténicos

« Con sintomas melancélicos

« Con sintomas atipicos

*De inicio en el posparto

Figura 6. Criterios para diagnostico de Trastorno depresivo mayor, episodio tnico

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado del DSM IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002)

/

\_

* Trastorno depresivo mayor, recidivante

Criterios para el « B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
= 7 . trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un
dlagIIOSthO de trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no

Trastorno depresivo especificado.
mayor, recidivante hipomaniaco.

No A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores.

« Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de
al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un
episodio depresivo mayor.

o C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio

« Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por
tratamientos, o si son debidos a los efectos fisiolégicos directos de una

/I enfermedad médica. /

Figura 7. Criterios para el diagnostico de Trastorno depresivo mayor recidivante

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado del DSM IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002).
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e Trastorno distimico

Y

Criterios
para el
diagndstico
de
Trastorno
distimico

« A. Estado de 4nimo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de
los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos 2
afnos.

* Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la
duracién debe ser de al menos 1 afio.

 B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 més) de los siguientes sintomas:

¢ 1. Pérdida o aumento de apetito

2. Insomnio o hipersomnia

« 3. Falta de energia o fatiga

¢ 4. Baja autoestima

« 5. Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
6. Sentimientos de desesperanza

«C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el
sujeto no ha estado sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses
seguidos.

¢D. No ha habido ningiin episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracién (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no se
explica mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un
trastorno depresivo mayor, en remisién parcial.

« Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningtn signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 anos (1 afio en nifios y
adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de trastorno
depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnésticos si se
cumplen los criterios para un episodio depresivo mayor.

¢ E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

¢ F. La alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicético cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

¢ G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisiol6gicos directos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

« H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

« Especificar si:
¢ Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios
e [nicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad

« Especificar (para los ultimos 2 afios del Trastorno distimico):
« Con sintomas atipicos

—

Figura 8. Criterios para el diagnéstico de Trastorno Distimico

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado del DSM IV
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002)
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2.1.4.5 Clinica y Diagnéstico

Es vital entender la importancia de la clinica en este tipo de trastornos, como
podemos ver el diagnostico definitivo que se le dara al paciente y por ende el tratamiento
depende de nuestra capacidad de entender al paciente, saber examinarlo, comprender lo
que siente y saber obtener informacion clara y real acerca de la patologia en cuestion

(Robert E. Hales, MD, MBA Stuart C. Yudofsky, MD Glen O. Gabbard, 2009).

o Estado mental

El paciente suele presentar caracteristicas clinicas que no siempre son
completamente evidentes y que requeriran de mucha atencion del médico que se encuentra
evaluandolo, entre estas podemos encontrar aspecto abatido, contacto ocular pobre y
aumento o disminucién de la actividad psicomotriz. El pensamiento puede verse
enlentecido, pobre, al igual que el habla del paciente suele ser pausada y monotona y la
expresion afectiva varia de acuerdo a muchos factores pero puede suele verse alterada.

(Arreola et al., 2015)

o Animo

El paciente puede referir tristeza, deseos continuos de llorar, poca reaccion a
elementos externos, anhedonia ante estimulos que antes le producian placer, irritabilidad,

disminucién de la libido, sentimientos de culpa, arrepentimiento, entre otros.

o Pensamiento y cognicion

Entre las esferas que se encuentran afectadas encontramos que el paciente que
sufre de depresion presenta una alteracion en el pensamiento y la cognicion, es comun
que quienes sufren de este tipo de trastornos refieran dificultad para concentrarse,
enlentecimiento e incluso pobreza de pensamiento y del habla, indecision, pesimismo,
sensacion de minusvalia y pueden llegar a sentir impulsos auto liticos e incluso a idear la

muerte.
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Dentro de las alteraciones neuropsicoldgicas y neurovegetativas, a nivel de las
primeras podemos encontrar deficiencias en funciones como la memoria, concentracion y
funciones ejecutivas. Las alteraciones neurovegetativas por otro lado son conocidas como
aquellas que afectan el suefio, la conducta sexual y el apetito. Es asi que podemos ver
pacientes que refieren insomnio terminal o despertares precoces, hiporexia que lleva a la
disminucién de peso y con una notoria baja de la libido (Robert E. Hales, MD, MBA
Stuart C. Yudofsky, MD Glen O. Gabbard, 2009).

o Actividad Psicomotora

Tipicamente nos encontraremos con pacientes aletargados, lentos en todas sus
esferas, dificultad al comunicarse y expresarse, movimientos pausados, entre otros;
aunque se pueden ver casos en los que prima la agitacion, hiperactividad, sobresalto e

inquietud.

Dentro de los criterios que se encuentran en el DSM-IV de episodio depresivo
mayor podemos ver enumerados los sintomas mas evidentes e importantes a tomar en

cuenta para el diagnostico de esta patologia. Estos son:

e Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica
el propio sujeto (p. €j., se siente triste o vacio) o la observacion realizada por otros (p. €j.,
llanto). En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable

* Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o
casi todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segin refiere el propio
sujeto u observan los demas)

e Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un
cambio de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
cada dia.

e Insomnio o hipersomnia casi cada dia

e Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los
demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido)

* Fatiga o pérdida de energia casi cada dia
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e Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden
ser delirantes) casi cada dia (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo)

* Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi
cada dia (ya sea una atribucidn subjetiva o una observacion ajena)

e Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte), ideacion
suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan especifico

para suicidarse (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2002).

2.1.4.6 Diagnéstico Diferencial

Debe hacerse un diagnostico diferencial con las siguientes patologias:

o Trastornos de ansiedad, los mismos que pueden coexistir con alteraciones del
estado de 4nimo.

o Demencias, dentro de este trastorno es necesario conocer que los primero
sintomas que se enfrentan son los depresivos, por lo que al momento de dar
el diagnéstico no debe descartarse esta posibilidad y se debe investigar de
forma mas minuciosa en caso de que exista la sospecha de estar frente a este
cuadro. Por otro lado, se debe considerar que en esta patologia también
puede coexistir una alteracion del estado de animo como la depresion.

o Duelo normal (Restrepo et al., 2008).

o Debido a enfermedad médica, el mecanismo de la depresion se cree que
puede ser por resultado de la misma enfermedad, ademas de la reaccion ante
el hecho de saberse portador de una patologia.

* Trastornos neuroldgicos (Epilepsia, Parkinson, Alzheimer)

* Enfermedades infecciosas (VIH, SIDA, Sifilis)

* Enfermedades cardiacas ( Insuficiencia cardiaca, Cardiopatia
isquémica)

* Trastornos enddcrinos (Hipo o hipertiroidismo, Diabetes mellitus,
deficiencias vitaminicas)

* Trastornos inflamatorios (Sindrome de intestino irritable)

* Trastornos neoplasicos
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* Uso de sustancias o medicamentos que pueden causar depresion:
* Depresores del sistema nervioso central
o  Alcohol, barbittricos, benzodiacepinas, clonidina
o Medicamentos para el sistema nervioso central
o Amantadina, bromocriptina, fenitoina, levodopa
o Psicoestimulantes
o Medicamentos sistémicos
o Corticoides, digoxina, diltiazem, enalapril, isotretinoina, metildopa,
quinilonas, reserpina, tiazidas, vincristina (Robert E. Hales, MD, MBA Stuart C.
Yudofsky, MD Glen O. Gabbard, 2009).

2.1.4.7 Tratamiento

Después de haber hecho el diagnostico de depresion y haber descartado patologias
somaticas o consumo de sustancias psicoactivas o medicamentos que estén provocando el
cuadro, se debe tomar en consideracion los siguientes aspectos.

* ;Es la primera vez que el paciente ha sido diagnosticado de este trastorno?
(Cual fue el tratamiento instaurado y cual fue la respuesta al mismo?
* Reconocer factores de riesgo
* Determinar la estrategia
o Tipo de intervencion y la forma de instaurarse
* Ambulatoria
* Hospitalaria (se puede decidir por este tipo de tratamiento cuando existe
riesgo de suicidio, no existe una red de apoyo, el paciente no seguird las
recomendaciones, esta afectada la funcionalidad del paciente y requiere
cuidados mas especializados)
o Modalidad de tratamiento
* Medicacion
* Psicoterapia
* Medicacion y psicoterapia
* Terapia electro convulsiva

(Arreola et al., 2015).
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2.1.4.8 Distimia

Es importante mencionar este tipo de trastorno depresivo también conocido como
neurosis depresiva, que se caracteriza por ser persistente aunque de menor intensidad, este
se mantiene en el individuo a lo menos por dos afios para poder dar un diagndstico certero,
aunque en adolescentes y en niflos se requiere solamente de un afio de la presencia al
menos dos de los sintomas (pérdida o aumento de apetito, insomnio o hipersomnia, falta
de energia o fatiga, baja autoestima, dificultades para concentrarse o para tomar
decisiones, sentimientos de desesperanza) (Robert E. Hales, MD, MBA Stuart C.
Yudofsky, MD Glen O. Gabbard, 2009).

2.1.5 ESCALAS DE VALORACION PARA LA DEPRESION

Para los trastornos depresivos utilizan instrumentos para medir la gravedad de la
depresion y también la respuesta al tratamiento.

Su funciéon es la de evaluar la sintomatologia de un paciente en un tiempo
determinado, dando una gradacion de cada item de una escala en especifico y obteniendo

una puntuacion final (Gonzales, 2007).

Cabe recalcar que estas escalas nos demuestran solamente un diagndstico
presuntivo, ya que necesitaremos de informacion adicional para dar un diagnostico
definitivo.

Las escalas mas utilizadas en los trabajos de investigacion son:

. Beck Depression Inventory
. Hamilton Rating Scale for Depression

. Montgomery Asberg depression Rating Scale

2.1.5.1 Inventario de depresion Beck I (IBD)

Es una escala de autoevaluacion que valora fundamentalmente los sintomas

clinicos de melancolia y los pensamientos intrusivos presentes en la depresion.
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Esta escala toma en cuenta en mayor medida los sintomas cognitivos sobre los
motores y la ansiedad en la depresion. Se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad
de la enfermedad.

Esta escala se describe con mayor detalle en la parte de metodologia (Salinas-

Rodriguez et al., 2013).

2.1.5.2 Escala de Hamilton para la depresion (HAM-D)

La HAM-D, es una escala heteroaplicada, disefiada para medir la intensidad o
gravedad de la depresion, siendo una de las mas empleadas para monitorizar la evolucioén
de los sintomas en la practica clinica y en la investigacion.

El tiempo en el que valora la depresion de la persona se corresponde al momento
en el que se aplican, excepto para algunos items, como los del suefio, en que se refieren a
los 2 dias previos.

En su version original estd formada por 21 items y fue publicada en 1960. Existen
otras versiones con 24, 17 y 6 items que presentan similares resultados en su exactitud.

Los items a valorar incluyen animo depresivo, sentimientos de culpa, suicidio,
insomnio precoz, medio y tardio, trabajo y actividades, inhibicion, agitacion, ansiedad
psiquica y ansiedad somatica, sintomas somaticos gastrointestinales, sintomas somaticos
generales, sintomas sexuales (disfuncion sexual y alteraciones de la menstruacion),

hipocondria, pérdida de peso y capacidad de entendimiento (Steven Mcgee, 2009).

2.1.5.3 Montgomery Asberg Depression Rating Scale (MADRS)

La MADRS es una escala heteroaplicada que se compone por 10 items que
evaltian los sintomas y la gravedad de la depresion.

Esta debe ser administrada por un médico especialista, aunque existen versiones
para autoaplicacion.

El marco temporal para el paciente corresponde a los sintomas presentados en la

ultima semana o a los tres ultimos dias antes de la realizacion de la misma.

Los items incluyen tristeza aparente, tristeza referida, tension interna, disminucion
de suefio, disminucion de apetito, dificultades de concentracion, laxitud, incapacidad para

sentir, pensamientos pesimistas y pensamientos suicidas (Steven Mcgee, 2009).
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3. CAPITULO 3

3.1 METODOLOGIA

3.1.1. JUSTIFICACION

Se consider6 a la depresion de los cuidadores como un problema relevante debido
a nuestra experiencia con la comunidad durante nuestro paso por la rotacion de pediatria
en el Centro de Salud de Conocoto mientras cursdbamos el afio de Internado Rotativo.
Durante este periodo de tiempo pudimos participar de muchas vivencias junto a pacientes
que sufren de discapacidad intelectual y junto a sus cuidadores, esto nos permitié conocer
mas de cerca la realidad de estas familias y comprender la gravedad de la problematica
que viven las personas que se encuentran a cargo de los pacientes, asi pudimos apreciar de

mejor forma como se encuentra afectada su calidad de vida y por ende la del paciente.

La importancia cientifica de este problema radic6 en determinar la existencia y con
ello el nivel de depresion existente en los cuidadores de los pacientes con discapacidad
intelectual. Se busco encontrar una relacion entre esta variable y el grado de discapacidad,
ya que se sospechd que entre mayor sea la gravedad de la discapacidad, mayor seria el
cuidado, responsabilidad y compromiso para la persona encargada del bienestar del
paciente y de esa forma, al determinar o no la existencia de esta relacion, poder dar paso a
un tratamiento integral de todas las esferas que engloban al paciente discapacitado y a

quien se encuentra brindandole el cuidado que requiere.

También el estudio de esta problemdtica puede abrir paso para posteriores
investigaciones que profundicen sobre otro tipo de discapacidades y asi integrar el
conocimiento y brindar apoyo a los cuidadores de todo tipo de paciente que enfrenta esta

patologia.

Es especialmente significativo este estudio en un nivel humano, debido a que
solamente el conocimiento de esta problemadtica, nos permitira como trabajadores de la

salud, enfrentar y tomar medidas que ayuden a los cuidadores a afrontar este trastorno del
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estado de animo y asi recuperar su calidad de vida y ser una verdadera ayuda para los
pacientes con discapacidad, ya que se ha demostrado en varios estudios asociados a esta u
otras patologias que implican dependencia que la depresién puede ser una enfermedad
psiquiatrica muy frecuente en personas que se dedican a este tipo de labores en su

cotidianidad.

Actualmente en el Ecuador existen 411. 721 personas con discapacidad registradas
hasta Junio del 2016 en el Consejo Nacional para la igualdad de discapacidades (Consejo
Nacional para la Igualdad de Discapacidades, 2016), siendo el 22, 37% pacientes con

discapacidad intelectual, lo que resulta ser un problema bastante significativo.

Durante los ultimos afios se ha podido constatar esfuerzos por diferentes entidades
del gobierno para la inclusiéon y mejoramiento de la calidad de vida de las personas con
discapacidad, a pesar de esto, se puede constatar que sigue siendo un tema que ain carece
de investigacion acerca del paciente en cuestion y sobre todo del ambiente en el que se
desarrolla, lo que da especial importancia al responsable del bienestar del paciente en
cuestion, sobre todo si se toma en cuenta que la discapacidad intelectual es una patologia

que causa dependencia en diferentes grados (Narvaez, 2008).

Los beneficiarios de los conocimientos que se adquieran de esta investigacion
seran directamente los cuidadores de los pacientes con discapacidad intelectual y de esta
forma se veran favorecidos también quienes conviven gran parte de su tiempo junto a esta

persona, entre ellos el paciente a cargo.

Consideramos que también es relevante para el campo médico y para nosotros
como personal de salud ya que el conocimiento de esta problematica nos permitira brindar

una atencion integral, que englobe todas las esferas que rodean al paciente y al cuidador.

3.1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Cuadl es la relacion entre el nivel de depresion del cuidador valorado con la escala

de Beck y el grado de discapacidad intelectual del usuario del bono Joaquin Gallegos Lara

en la poblacion que acude al Centro de Salud de Conocoto”



3.1.3 OBJETIVO GENERAL

50

Analizar la relacion que existe entre el nivel de depresion del cuidador valorado

con la escala de Beck y el grado de discapacidad intelectual del paciente usuario del bono

Joaquin Gallegos Lara que acude al Centro de Salud de Conocoto.

3.1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Describir a la poblacion a estudiarse segiin las variables sociodemograficas: sexo,

edad, nivel de instruccion, tipo de familia.

o Determinar el nivel de depresion de los pacientes mediante la escala de Beck.

o Establecer el parentesco entre el cuidador y el paciente discapacitado intelectual.

o Reconocer si el nivel de depresion se asocia con el periodo de tiempo que ha estado a

cargo del paciente con discapacidad.

o Identificar si el grado de instruccion del cuidador se asocia a mayores niveles de

depresion.

o Demostrar que el nivel de depresion valorado con la escala de Beck tiene relacion con

el grado de discapacidad intelectual del paciente.

3.1.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 5.

Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Indicador Escalas Fuente
La depresion se refiere a
los problemas de salud Puntuacion Nivel de
mental que se depresion segin
caracterizan por la Escala de Beck
ausencia de afectividad Presencia o Minima: 0-9
Depresion positiva, ademas de un ausencia de Leve: 10-16 Encuesta

estado de animo triste
acompanado de

diferentes sintomas.

depresion

Moderada: 17-29
Severa: 30-63
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Es una discapacidad Grados de discapacidad
caracterizada por generales
limitaciones
significativas en el Grado I o discapacidad Datos
funcionamiento nula: 0% proporcion
Discapacida | intelectual y la conducta | Porcentaje de | Grado II o discapacidad | ados por el
d Intelectual | adaptativa tal como se ha | discapacidad leve: 1-24% Centro de
manifestado en Grado III o Salud de
habilidades practicas, discapacidad moderada: | Conocoto
sociales y conceptuales. 25-49%
Esta discapacidad Grado IV o
comienza antes de los 18 discapacidad grave:
afnos 50- 74%
Grado V o discapacidad
muy grave: 75- 100%
El cuidador seria una
persona de la familia, un
profesional, u otra Parentesco
persona, que asume
primariamente la 1. Familiar
responsabilidad para 1.1 Madre
abastecer acciones de 1.2 Padre
Cuidador soporte, que asiste o Porcentaje 1.3 Hermanos Encuesta

ayuda otra persona o
grupo, con necesidades
evidentes o anticipadas,

visando una mejora en la

condiciéon humana o

estilo de vida.

1.4 Abuelos
1.5 Otros

2. Sin Relacion

El nivel de instruccion de
una persona es el grado

mas elevado de estudios

Primario o Menos.
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realizados o en curso, sin

Secundarios.

Nivel de tener en cuenta si se han Porcentaje Medios- Superiores Encuesta
Instruccion terminado o estan Superiores
provisional o
definitivamente
incompletos.
Se refiere al periodo de <1 afio
tiempo desde que el 1-5 afos
Tiempo de cuidador se encuentra a Porcentaje 5- 10 afos Encuesta
cuidado cargo de la persona con >10 afios
discapacidad.
Con origen en el latin
aetas, es un vocablo que <15 afios-30 afios
Edad permite hacer mencioén al 31-50 afios
tiempo que ha Porcentaje 51-65 afos Encuesta
transcurrido desde el >65 afos
nacimiento de un ser
vivo.
Condicién organica,
masculina o femenina, de
Sexo los animales y las Proporcion Femenino Encuesta
plantas. Masculino

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel

Universo y muestra

Para la muestra se utilizo el total del universo de todos los cuidadores, que en este

caso son 67 individuos que se encuentran al cuidado de personas con discapacidad

intelectual que han recibido el bono Joaquin Gallegos Lara en la poblacion de Conocoto

en el mes de Julio y Agosto del 2016.
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3.1.6 CRITERIOS DE INCLUSION

e Persona (familiar, amigo, conocido) que cuidara por lo menos tres cuartas
partes del dia al paciente durante al menos cuatro dias en la semana.

»  Persona a cargo del cuidado tenga un minimo de ocho semanas dedicadas a la
asistencia del paciente discapacitado.

* El cuidador debera sean mayores de edad, lo que dice la constitucion es la
persona que sea mayor de 18 afios de edad.

» Aceptacion previa del consentimiento informado.

* Entendimiento del idioma espafiol.

3.1.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

»  Personas que no deseen participar y no acepten firmar el consentimiento.

»  Cuidadores que por razones personales no se los logro localizar en el momento
del estudio o la informacion prestada de la base de datos del Centro de Salud de Conocoto
no era la correcta.

* El cuidador fue diagnosticado de un trastorno psicologico previo al momento

de la entrevista.

3.1.8 TIPO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio observacional de tipo analitico transversal.

3.1.9 INSTRUMENTOS

Se utiliz6 dos instrumentos; el primero una encuesta donde constara de la
informacion general y sociodemografica del cuidador (edad, sexo, instruccion académica,
tiempo de cuidado, parentesco para la persona con discapacidad), ademas el grado de
discapacidad del paciente con discapacidad. El segundo cuestionario fue el Inventario de

Depresion de Beck-I, en su version de 21 preguntas.
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3.1.9.1 Inventario de Depresion de Beck-1 (IDB)

El IDB es un cuestionario de 21 preguntas que busca la presencia actual de
sintomatologia depresiva mas no es una herramienta diagnostica. Es un instrumento de
tamizaje que ha sido muy utilizado para multiples investigaciones a nivel internacional
(Salinas-Rodriguez et al., 2013) y en paises latinoamericanos como en México y Espana

(Sanz, Garcia-Vera, Espinosa, Fortun, & Vazquez, 2005).

Las cifras de fiabilidad del IBD son altas tanto en términos de consistencia interna
(coeficiente alfa de Cronbach = 0,83) como de estabilidad temporal (correlaciones test-
retest entre 0,60 y 0,72). Los indices de validez convergente del inventario con respecto a
la Escala Autoaplicada de la Depresion de Zung (Zung Self-Rating Depression Scale;
Zung, 1965) fueron también altos, con correlaciones que oscilaban entre 0,68 y 0,89 para
dos subgrupos diferentes de la muestra total. No existen diferencias entre sexos ni entre
grupos de edad, por lo que se ofrecen puntuaciones normativas para la muestra total. Este
IBD tiene una razonable validez de contenido si tomamos como criterio la definicion de

episodio depresivo mayor propuesta en el DSM-1V (Sanz & Vazquez, 1998).

En cada item, el participante deberd escoger una opcidon entre un conjunto de
cuatro alternativas, estaran ordenadas de acuerdo a su gravedad, aproximandose de mejor
forma a su estado emocional durante la ultima semana incluyendo el dia en que completa

el inventario.

Cada item se valora de 0 a 3 puntos en funcién de la alternativa escogida. La
puntuacion total de los 21 items varia de 0 a 63. En el caso de que el sujeto elija mas de
una alternativa en un item dado, se considera solo la puntuacion de la frase elegida de
mayor gravedad. Finalmente, la Pérdida de Peso (item 19) so6lo se valora si el sujeto indica
no estar bajo dieta para adelgazar. En el caso de que lo esté, se otorga una puntuacion de 0

en el item (Sanz & Vazquez, 1998, p. 307).

Interpretacion (Consejo General de Colegios Oficiales de Psicologos, 2013):

Depresion Minima: 0-9
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Depresion Leve: 10-16
Depresion Moderada: 17-29

Depresion Severa: 30-63

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

1.  Obtencion de permisos correspondientes en el Centro de Salud de Conocoto y
en el MSP.

2. Se adquirié una matriz que contenia la informacién personal como, nombres
de los cuidadores, numeros de teléfono y direccion domiciliaria, de los cuidadores de los
pacientes con discapacidad del Centro de Salud de Conocoto que reciben el bono Joaquin
Gallegos Lara.

3. Depurado de matriz para escoger cuidadores de personas con discapacidad
intelectual, consiguiendo universo de 67 posibles participante

4. Realizacion de trabajo de campo mediante la ejecucion del cuestionario
durante visitas domiciliarias con el apoyo del transporte del Centro de Salud de Conocoto
los dias martes y miércoles de 8 am a 3pm, el resto de dias de la semana, con el fin de
semana de descanso, por medios personales se consiguié completar la recoleccion de
informacion en el mes de Julio del 2016. Se contd con el apoyo adicional del Centro de
Discapacidades Graves en el cual los cuidadores de los pacientes con discapacidad que
reciben el bono Joaquin Gallegos Lara recibian capacitaciones, donde se les pudo realizar
las encuestas por grupos en varias ocasiones

5. Se consiguid la participacion de 60 de los 67 cuidadores del universo, ya que 3

cuidadores no fueron localizados, 1 habia fallecido y 3 decidieron no participar.

3.1.10 PLAN DE ANALISIS DE INFORMACION

Se recolect6 la informacion proporcionada por el cuestionario realizado por
nosotros los investigadores junto con la escala de Beck, llenado por los cuidadores.

Se tabul6 esta misma en una hoja de Excel y se procedié a operacionalizarla en el
programa SPSS (SPSS, version 22, SPSS Inc.).

Se logr6 conocer la distribucion de las frecuencias de depresion de los cuidadores
por sexo, por edad, instruccion de los participantes, tiempo de cuidado y relaciéon con el

grado de discapacidad para lo que se realizara un cruce simple de variables.
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Para conocer si el cruce de variables fuese estadisticamente significativo se utilizd

€C_ %

el calculo del valor de Chi” para el calculo de valor “p”, siendo significativo p= <0,05.

3.1.11 ASPECTOS BIOETICOS

1. La investigacion cumplidé con los principios bioéticos de confidencialidad,
beneficencia y no maleficencia.

2. Se realizd un consentimiento informado estructurado bajo parametros
establecidos por la OMS y aprobado por el comité de ética de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, el cual era leido o se lo leiamos a los participantes previo a la

realizacion del cuestionario para el presente trabajo de investigacion.
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4. CAPITULO 4

4.1 RESULTADOS

4.1.1 ANALISIS UNIVARIAL

La presente investigacion se realizd en los cuidadores de los pacientes con
discapacidad intelectual que acuden al Centro de Salud de Conocoto del Ministerio de
Salud Publica y que reciben el bono Joaquin Gallegos Lara, conformado por 67

cuidadores, de los cuales 60 cumplieron con los criterios de inclusion.

De todos los cuidadores que aceptaron participar en este estudio; el 87 % fueron
mujeres, con una media de edad de 50 afios, de los cuales el 99 % guardaba un tipo de

relacion, en su mayoria madres con el 78%, seguido de los padres con un 12%.

Segun la aplicacion de la escala Beck-1, 22% presentaron sintomas de depresion
severa, 40% presentaron clinica de depresion moderada, un 23% de depresion leve y un

15% presento los de depresion minima o nula.

En cuanto al porcentaje de discapacidad que presentaban la persona que tiene a su
cuidado se evidencid que la gran mayoria con un 78% presentaba discapacidad muy grave,

un 17% discapacidad grave y un 5% discapacidad moderada.

4.1.1.1 Género del Cuidador

Dentro de esta variable se encontr6 un resultado muy marcado hacia el género

femenino con un 86,67% de cuidadoras, mientras tenemos solamente un 13,3%

perteneciente al género masculino.
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Tabla 6.

Género del cuidador

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
‘ MASCULINO 8 13,33%
SEXO ‘ FEMENINO 52 86,67%

‘ TOTAL 60 100,00%

Realizado por los autores de la presente investigacion

4.1.1.2 Edad del cuidador

Se puede observar que en lo referente al grupo de edad la mayoria de cuidadores se
encuentra en una edad econdmicamente activa entre los 31 y 50 afios (43,33%), seguido

por los que se encuentran entre los 50 a los 65 afios (36,67%).

Tabla 7.
Edad de los cuidadores
VARIABLE N Minimo Maximo Media Desviacion estandar
Edad 60 28 74 50,37 12,186

Realizado por los autores de la presente investigacion

Tabla 8.
Edad de los cuidadores por rangos

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
15 A 30 afios 4 6,67%
31 A 50 anos 26 43,33%

EDAD 51 A 65 aios 22 36,67%

Mayores a 65 afos 8 13,33%
TOTAL 60 100,00%

Realizado por los autores de la presente investigacion
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4.1.1.3 Nivel de instruccion

En lo referente a la escolaridad de cuidadores resulta interesante descubrir que la
mayor parte de ellos (53,33%) ha alcanzado instruccion primaria o menos y que solamente

la minoria (10,00%) siendo ésta muy notoria ha cursado estudios universitarios.

Tabla 9

Nivel de instruccion de los cuidadores

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 32 53,33%
ESCOLARIDAD SECUNDARIA 22 36,67%
UNIVERSIDAD 6 10,00%
TOTAL 60 100,00%

Realizado por los autores de la presente investigacion

4.1.1.4 Tiempo de trabajo como cuidador

En lo referente al tiempo de cuidado, el 2% estuvo encargado de cuidado por
menos de un afo, el 16% durante 1 a 5 afios, el 25% lo habia hecho por 5 a 10 afos,
mientras que mas de la mitad de los participantes habian estado al cargo del cuidado de

una persona con discapacidad por mas de 10 afios con el 57% de casos.

Tabla 10

Tiempo de trabajo como cuidador

VARIABLE CATEGORIA ~ FRECUENCIA  PORCENTAJE
> A1 ANO 2 3,33%
1 A5 ANOS 10 16,67%
TIEMPO DE TRABAJO COMO CUIDADOR 5 A10 ANOS 15 25’()()%
> A 10 ANOS 33 55,00%
TOTAL 60 100,00%

Realizado por los autores de la presente investigacion
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4.1.1.5 Parentesco del cuidador con el individuo con discapacidad

Los resultados que se obtuvo referente al parentesco del cuidador con el paciente
son muy llamativos puesto que solo 1 (1,67%) de los 60 cuidadores no tenia relacion

familiar con el paciente.

Y, dentro de los 59 (98,33%) que si la tenia se pudo observar de forma muy
evidente que la mayoria de cuidadores (78%) eran las madres de los pacientes con
discapacidad. Todos estos pertenecientes al grupo conocido como “cuidadores

informales”.

Tabla 11.

Parentesco del cuidador con el individuo con discapacidad

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA ~ PORCENTAJE
‘ SI 59 98,33%
TIENE RELACION ‘ NO 1 1,67%
‘ TOTAL 60 100,00%

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion

Relacion del cuidador con la persona
a su cuidado

ESPOSA
2%

MADRE

78% ABUELOS

3%

Figura 9. Nivel de parentesco del cuidador con el individuo con discapacidad

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion
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4.1.1.6 Nivel de depresion del cuidador

Mediante la aplicacién del Inventario de Depresion de Beck se encontré que el
35% de ellos no sufren de sintomatologia de depresion o esta es minima, mientras que el
65% restante padece sintomas de depresion leve, moderada o severa como se observa en el

grafico.

Tabla 12.

Nivel de depresion del cuidador

VARIABLE CATEGORIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Minima o nula 6 15%
Leve 14 23%
NIVEL DE DEPRESION Moderada 24 40%
severa 13 22%
TOTAL 60 100%

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion

4.1.1.7 Porcentaje de discapacidad del individuo a cargo del cuidador

El porcentaje de discapacidad utilizado para la clasificacion de los pacientes de
nuestro estudio es el que se encontraba en el carnet de discapacidad entregado por el
Ministerio de Salud Publica. Siendo éste clasificado por diferentes grados, siendo sin

discapacidad 0%, leve 1-24%, moderada 25- 49%, grave 50- 74% y muy grave 75- 100%.

Tabla 13.

Porcentaje de discapacidad del individuo a cargo del cuidador

VARIABLE CATEGORIA  FRECUENCIA  PORCENTAJE
Moderada 3 5
PORCENTAJE DE DISCAPACIDAD | Grave 10 17
Muy Grave 47 78
TOTAL 60 100%

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion
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4.1.2 ANALISIS BIVARIAL

4.1.2.1 Nivel de depresion del cuidador y porcentaje de discapacidad

Tabla 14.
Asociacion entre nivel de depresion del cuidador y el porcentaje de discapacidad

del individuo a cargo del cuidador.

Nivel De Depresion*Porcentaje Discapacidad (tabulacion cruzada)
Porcentaje De Discapacidad

Moderada Grave Muy Grave Total

Recuento 3 2 4 9
Minima o nula Recyento esperado )5 1,5 7,1 9,0
Nivel De Depresion Recuento 0 3 11 14
Leve Recuento esperado ,7 2.3 11,0 14,0
Recuento 0 5 19 24
Moderada Recuento esperado 1,2 4,0 18,8 24,0
Recuento 0 0 13 13
Severa Recuento esperado 7 2,2 10,2 13,0
Recuento 3 10 47 60
Total Recuento esperado 3,0 10,0 47,0 60,0

Realizado por los autores de la presente investigacion



Tabla 15.

Pruebas de Chi-cuadrado de Nivel de depresion del cuidador asociado al

porcentaje de discapacidad del individuo a cargo del cuidador

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 21,875° 6 ,001*
[Razon de verosimilitud 18,557 6 ,005
Asociacion lineal por lineal 11,335 1 ,001
N de casos vdlidos 60

a. 8 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es ,45.

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado de la presente

investigacion
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El porcentaje de discapacidad de los pacientes estd relacionado de forma directa

con los sintomas de depresion de los cuidadores, (p=0.001), es estadisticamente

significativo lo que confirma la hipdtesis propuesta en el estudio, es decir que a mayor

porcentaje de discapacidad del paciente, mayor sintomatologia de depresion encontrado en

los cuidadores de nuestra muestra.



4.1.2.2 Nivel de depresion y el nivel de instruccion del cuidador

Tabla 16.

Asociacion entre nivel de depresion y el nivel de instruccion del cuidador

Nivel De Depresion*Nivel Instruccion (tabulacion cruzada)
Nivel Instruccion

Primaria o menos | Secundaria | Universidad

Recuento 6 2 I
Minima o nula Recyento
4.8 3,3 9
esperado
Recuento 7 6 I
Leve Recuento
7 , 5 5 , 1 1 54
esperado
Nivel De
Ny Recuento 11 10 3
Depresion
Moderada Recuento
1 2 R 8 8 , 8 2 54
esperado
Recuento 8 4 I
Severa Recuento
6 , 9 4 , 8 1 ) 3
esperado
Recuento 32 22 6
Total Recuento
32,0 22,0 6,0
esperado

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion
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Total
9

9,0

14

14,0

24

24,0

13

13,0

60

60,0
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Tabla 17.
Pruebas de Chi-cuadrado de la asociacion entre nivel de depresion y el nivel de

instruccion del cuidador

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,036" 6 916
[Razon de verosimilitud 2,104 6 ,910
Asociacion lineal por lineal ,023 1 ,880
N de casos vdlidos 60

a. 7 casillas (58,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,90.

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion

Al analizar los resultados que asocian las variables de nivel de instruccion con la
sintomatologia de depresion, no se encontré significancia estadistica, (p=0,9) es decir que
en la muestra analizada no se demostro que el nivel de instruccion influya de forma

positiva o negativa sobre la existencia de clinica de depresion.

4.1.2.3 Nivel de depresion del cuidador y el tiempo de cuidado al paciente con

discapacidad

Tabla 18.
Asociacion entre nivel de depresion del cuidador y el tiempo de cuidado al

paciente con discapacidad.

Nivel De Depresion*Tiempo De Cuidado (tabulacion cruzada)
Tiempo De Cuidado
<lafio | 1-5afios @ 5-10afios | >10afios = Total

Nivel De Recuento 0 2 1 6 9
Depresion Minima o nula’ Recuento

)2 1 75 2,3 5 D) 1 9,0
esperado

Leve Recuento 0 3 5 6 14



Moderada

Severa

Total

Recuento

esperado
Recuento

Recuento

esperado
Recuento

Recuento

esperado
Recuento

Recuento

esperado

2 2,3
1 4
4 4,0
0 1
2 2,2
1 10

1,0 10,0

3,5 7,9
7 12
6,0 13,6
2 10
3,3 7,4
15 34
15,0 34,0

Realizado por los autores tomado de la presente investigacion

Tabla 19.

66

14,0

24

24,0

13

13,0

60

60,0

Pruebas de Chi-cuadrado de la asociacion entre nivel de depresion del cuidador y el

tiempo de cuidado al paciente con discapacidad

Valor gl Sig. asintética (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,230" 9 117
[Razon de verosimilitud 6,813 9 ,657
Asociacion lineal por lineal ,640 1 424
N de casos vdlidos 60

a. 11 casillas (68,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado

es,15.

Realizado por Christian Mendoza y Pamela Sichel tomado de la presente investigacion

Por ultimo, las variables tiempo de cuidado-depresion al asociarlas, tampoco

dieron un resultado significativo (p=0,7), es decir que dentro de nuestro estudio no se

demuestra que a mayor tiempo a cargo de un paciente con discapacidad exista mayor

sintomatologia de depresion.



67

5. CAPITULO 5

5.1 DISCUSION

La primera aportacion de este estudio se encontrd relacionada con los datos
sociodemograficos, contamos con varios analisis que corroboran la informacién
recolectada en nuestra investigacion; en lo referente a la edad del cuidador, se observd
que nos encontramos frente a una media de 50, 37 afios, valor, que se relaciona con todos
los estudios revisados, en los que refieren una edad dentro del rango de los 35 y los 65
anos de edad (Galceran & Vian, 2013) (Delgado, Suérez, & Dios, 2014) (Raina et al.,
2005)(J. D. Lin et al., 2014).(L. P. Lin et al., 2014).

La mayoria de cuidadores de personas con discapacidad intelectual pertenecen al
sexo femenino (Bhatia, Srivastava, Gautam, Saha, & Kaur, 2015). En paises como
Taiwan, segiin el Departamento de estadistica del Ministerio de Interior el 70 a 80% de
los cuidadores de personas con DI son mujeres(J. D. Lin et al., 2014). Otros estudios
utilizan valores muy similares que van del 75- 95%, (Sanz-guinea & Quemada, 2011)
(Pacheco, Sanchez, & Gonzales, 2014) (Mbugua, Kuria, & Ndetei, 2011); esto demostro
una concordancia con los resultados obtenidos en nuestra investigacion, los cuales se
mantuvieron dentro de este rango (86,67%). Existen otro tipo de publicaciones, como la
de Lin et al., (2014) en la que se manejan rangos equitativos entre hombres y mujeres,
casi un 50-50 con el proposito realizar comparaciones entre ambos sexos, la misma
incluye variables como envejecimiento de los pacientes con DI o comorbilidades de los
cuidadores y las asocian con la existencia de depresion, a diferencia de la nuestra que es

descriptiva/analitica.

El resultado referente a la existencia de parentesco indico que la gran mayoria de
los cuidadores tienen lazos de parentesco con el paciente, al igual que en nuestra
investigacion (98,33%). Estos estudios manejan valores similares, siendo el 3% el maximo
de cuidadores sin relacion alguna al paciente (Pacheco et al., 2014),(Delgado et al., 2014),
(Raina et al., 2005). En esta variable se puede hacer una diferenciacion, ya que segun lo

consultado ésta varia segun el enfoque que se le dé a la investigacion, es decir, cuando el
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estudio se centra en pacientes adultos o de la tercera edad que se han visto afectados por
enfermedades que han creado en ellos cierta dependencia, podemos observar que los
parientes mas comunmente relacionados son coényuges o hijos. (Sanz-guinea & Quemada,
2011), (Galceran & Vian, 2013), (Rodriguez, Mondragéon, Paz, M, & Solis, 2010),
(Delgado et al., 2014); mientras que cuando la investigacion se ve enfocada mas hacia
pacientes nifos, el parentesco va a ser otro, siendo muy marcada la generalidad madres,
seguidas por los padres. (Long, Kao, Plante, Seifer, & Lobato, 2015), (Mbugua et al.,
2011), (Raina et al., 2005). Siendo este nuestro caso ya que se encontrd que el 78% de

cuidadoras son madres, seguidas de un 12% por parte de los padres.

La realizacion de este estudio permitié vincularnos de manera mas profunda con la
realidad de los cuidadores, en nuestro caso, la mayoria madres y padres del paciente, lo
que nos permite corroborar la idea de Lin et al., (2014), que refiere que el cuidado de un
nifo con DI es una tarea muy ardua para los padres pero esto cambia totalmente de
significacion cuando un nifio experimenta limitaciones funcionales y una posible
dependencia a largo plazo, lo convierte en algo mucho mas complejo. También es
importante analizar mejor el fendémeno de madres cuidadoras y encontramos que esto
podria deberse segun Sarajlija, Djuric & Tepavcevic, (2013) a que se ven mas
involucradas con el cuidado y el trabajo fisico que un nifio con discapacidad requiere, de

seguro por el vinculo que existe entre madre e hijo desde incluso antes del nacimiento.

Otra variable muy importante tomada en cuenta dentro de nuestro andlisis, es el
nivel de instruccion que posee el cuidador, se observo que el 53,33% habia cursado la
primaria , aunque no hubo distincidon de si esta habia sido culminada o no, como en otros
estudios (Barbosa, Gongalves, & Belasco, 2011)(L. P. Lin et al., 2014). A pesar de esto, se
encontro resultados muy similares en paises como Espafia, Pert, Kenya (Galceran & Vian,
2013), (Pacheco et al., 2014), (Mbugua et al., 2011), aunque en México y Canada se halld
que los cuidadores habian cursado mayor cantidad de afios de escolaridad, es decir que la

generalidad contaba con estudios secundarios.

Una variable que consideramos deberia ser siempre tomada en cuenta es el tiempo
de cuidado. Se mostr6 que mas de la mitad de cuidadores (55%), llevaban realizando esta
actividad por mas de 10 afios, es importante recalcar que el paciente en nuestra muestra

suele ser el hijo y la cuidadora la madre, lo que nos permite entender mejor el motivo por
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el cual se maneja un periodo de tiempo tan largo; encontramos evidencia de que puede ir
mas alla de los 36 afios de cuidado a cargo de personas con DI(Chou, Pu, Fu, & Kroger,
2010). Aunque por otro lado en varios articulos vimos que los cuidadores (frecuentemente
los hijos o conyuges) eran los encargados de personas con discapacidad que generaron
dependencia y en estos casos la mayoria se manejaron como tiempo de cuidado una
media de 3,5 afios. (Sanz-guinea & Quemada, 2011), (Rodriguez et al., 2010) (Delgado et
al., 2014).

La mala o pobre salud de las personas con discapacidad no sélo tiene efectos
adversos en la salud de ellos, sino también en la de sus familiares y cuidadores,
consecuencia de esto, los cuidadores experimentan una alta prevalencia de depresion,
carga y estrés psicologico (J. D. Lin et al., 2014). Esto afecta de forma severa su calidad
de vida y su control sobre situaciones mentales negativas como la depresion que tiene
congruencia con los scores que nos reportd la Escala de Beck como se describid
previamente, advirtiendo que el 40% de los cuidadores de personas con discapacidad
intelectual usuarios del bono Joaquin Gallegos Lara de la poblacién de Conocoto presenta
sintomas de depresion moderada, 22% severa y entre leve y nula sumaron un total de

35%.

La escala elegida muestra consistencia en investigaciones similares para medir
depresion, ya que los autores y nosotros la consideramos mas comprensible para el facil
entendimiento de los cuidadores (Rodriguez et al., 2010), (Pacheco et al., 2014), (Mbugua
et al., 2011). Adicionalmente nos fijamos en diferentes escalas como la de Hamilton y la
CES-D (Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos) que arrojan
resultados parecidos a los que se encuentran con la IBD (Magan, Schwartz, & Rubert,

2006).

Varia un estudio con otro en cuanto al score y grado de discapacidad que presentan
los participantes, esto obviamente por tratarse de condiciones y ambientes diferentes,
aunque en el estudio de Bhatia et al. (2015) y en Lin et al., (2014) la depresion moderada a
severa se encontro en un 39 a 50 % y en un 64 a 72% respectivamente, con la diferencia
de que se utilizaron grandes muestras y multiples escalas. En investigaciones donde se usa

la Escala de Beck, la mayoridad refirieron sintomas de depresion leve a moderada o
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inclusive no hay clinica de depresioén en porcentajes predominantes.(Pacheco et al., 2014),

(Mbugua et al., 2011), (Barbosa et al., 2011).

Se mostré que las mujeres tienen mas sintomas depresivos que los hombres,
inclusive segun Chou et al., (2010) en una relacién de 2 a 1. Las razones que se piensa
causan este patron son: el arduo labor de dar el cuidado a una persona, el ser madre y
preocuparse por la vida futura de sus hijos, el comportamiento perturbador de su hijo/a,
estrés frente a insuficiencia de servicios sociales y el estigma asociado a una enfermedad
mental, pudiendo este ser mayor en paises en desarrollo como el nuestro (Bhatia et al.,

2015).

El porcentaje de discapacidad encontrado en nuestro estudio fue bastante
llamativo, puesto que la gran mayoria oscila entre discapacidad grave y muy grave, siendo
la predominante la segunda. En una investigacion que utilizdé al igual que nosotros,
porcentajes de discapacidad, existe una gran diferencia, puesto que en este estudio se
manejan pacientes que en su mayoria (78%), sufren de discapacidad leve y moderada, lo
que dista de nuestros resultados. (Long et al., 2015). En contraste con los otros estudios, se
encuentran investigaciones en las que no se utiliza el porcentaje de discapacidad sino el
nivel de dependencia del paciente, para asi poder asociarlo con mayor carga de
responsabilidades a la persona encargada del cuidado, mayores niveles de ansiedad,
depresion o menor calidad de vida. (Sanz-guinea & Quemada, 2011), (Pacheco et al.,

2014).

Al realiza las asociaciones correspondientes a nuestros objetivos que buscaban
identificar si el grado de instruccion del cuidador se asocia a mayor cantidad de sintomas
de depresion, no se demostrd asociacion, a diferencia de un estudio realizado en México
en el ano de 2010 en donde se encontr6 que los pacientes con menor escolaridad (0-9
afos) mostraban puntajes significativamente mas altos en clinica de depresion que los
sujetos con mayor escolaridad (p<0.05), en este estudio se utilizo la misma escala utilizada
en nuestra investigacion, ademas de aplicarse la escala de ansiedad de Beck, en donde los
resultados fueron los mismos que al aplicarse la de depresion. (Rodriguez et al., 2010). Por
otro lado, en un estudio descriptivo, observacional, no experimental realizado a 107
cuidadores en Pert en el afio de 2012 se observa que al igual que en nuestro estudio, no se

encuentra una relacion entre el nivel de instruccion y el nivel de depresion del cuidador (p
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0,708), también en este, se utiliza la misma herramienta de medicion de sintomas
depresion y al igual que en el anterior se aplica también la misma escala de ansiedad, sin
encontrar asociacion (Pacheco et al., 2014). Se compar6é también con otro estudio
realizado en Espana en afio 2013 a 130 cuidadores que buscaba determinar los factores
relacionados con la sobrecarga percibida por los cuidadores, en el que se estudio la
existencia de sintomas de depresiéon con una escala de cribaje diferente (Escala de
Goldberg) y se determind que los pacientes que solamente han cursado estudios primarios
presentan mayor riesgo de sufrir depresion. (Delgado et al., 2014).

Este resultado podria verse afectado por el tamafio de nuestra muestra para nuestro

estudio ya que contamos con solo 6 personas que tenian educacidon universitaria.

Otro objetivo que cumplié fue el reconocer si el nivel de depresion se asocia con el
periodo de tiempo que el cuidador ha estado a cargo del paciente con discapacidad. No
encontramos asociacion entre estas dos variables, lo que nos indicaria que en la muestra
seleccionada no influye el hecho de cuidar mas o menos afios al paciente con la presencia
de sintomas de depresion del cuidador. Al comparar este resultado con otras
investigaciones, encontramos que en un estudio llevado a cabo en Espaia, en el afo de
2011 a 76 cuidadores, que tiene como finalidad analizar la calidad de vida y sobrecarga de
los cuidadores de pacientes con dafio cerebral adquirido se determind al igual que nosotros
que no existe relacion entre el tiempo de cuidado y la presencia de sintomas de depresion
medido por el cuestionario CVRS (calidad de vida relacionada con la salud, cuestionario

EuroQol).(Sanz-guinea & Quemada, 2011).

Un estudio realizado en la India a 350 cuidadores, tampoco se encontro asociacion
entre el tiempo de cuidado y niveles altos de depresion (Chou et al., 2010). En otro estudio
ya antes mencionado que busca determinar las variables asociadas con ansiedad y
depresion en cuidadores de pacientes con enfermedades neurodegenerativas, realizado en
México a 125 cuidadores, en quienes se midio la ansiedad y la depresion con la Escala de
Beck, tampoco se hallo, al igual que en nuestra investigacion, una relacion entre el tiempo
de cuidado y los niveles de ansiedad o depresion. Pero, por otro lado en el estudio que se
realizd en Chiclayo, Peru en el 2012, si se observa una relacién entre el tiempo de
cuidado, la depresion y la ansiedad, este estudio se ejecutd con la finalidad valorar la
ansiedad y depresion en cuidadores informales del adulto mayor dependiente (Pacheco et

al., 2014).
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La parte concluyente de nuestra investigacion se hallé6 en que los sintomas de
depresion de los cuidadores estd relacionado con la severidad de la discapacidad
intelectual siendo maxima en quienes tienen un retraso severo o profundo (Bhatia et al.,
2015), concordando con nuestra hipotesis que se demostrd es significativa y muestra
consistencia con un estudio realizado en Serbia, donde en 49 madres de niflos con
discapacidad intelectual consecuencia de una enfermedad hereditaria (Sindrome de Rett),
se demostrd que el hecho de que las cuidadoras tengan una clinica mas grave de depresion
estaba muy relacionado con la severidad de la discapacidad, al igual que pasa en la
depresion de los cuidadores de personas con discapacidad relacionada con la severidad de

otras enfermedades cronicas asociadas. (Sarajlija et al., 2013).

Finalmente en el estudio realizado en Taiwan, donde se analizd el estado
psicologico de 455 cuidadores de personas con DI se encontr6 que la carga del cuidador es
el mas fuerte predictor de morbilidad psicolédgica, no solo para depresion , por lo cual en
futuras investigaciones también recomendamos tomar en cuenta esta variable (L. P. Lin et

al., 2014).

5.2 CONCLUSIONES

Existio una relacion directa entre el porcentaje de discapacidad de las personas con
discapacidad intelectual y el nivel de depresion de sus cuidadores, siendo mayor el nivel
de depresion en quienes cuidan a personas con niveles muy severos de discapacidad, pero
no fue concluyente la relacion entre los sintomas de depresion y el nivel de instruccion del

cuidador o el tiempo que lleva a cargo del individuo.

Los cuidadores de personas con discapacidad son por lo general familiares
directos, sobre todo madres, con una edad promedio de 50 afnos que han estado al cuidado
de su hijo/a durante toda su vida que sobrepasa el periodo de 10 afios y tiene un nivel de

instruccion primario o incluso menor.

Mas de la mitad de los cuidadores de personas con discapacidad intelectual de la

poblacion de Conocoto que reciben el bono Joaquin Gallegos Lara tienen sintomas
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sospechosos de depresion moderada hasta severa segun los resultados que entregd la

escala de Beck.

El cuidador necesita de intervenciones que promuevan su bienestar en todas las
esferas, es decir fisico, social y emocional. Son necesarias mas investigaciones que
involucren cuidadores de individuos con discapacidad intelectual para conocer mejor a esa
poblacién y mejorar medidas de prevencion y promocion de la calidad de vida de los

cuidadores.

5.3 RECOMENDACIONES

La sobrecarga en el cuidador es uno de los principales indicadores de morbilidad
psiquiatrica en este tipo de estudio, nuestra investigacion no considero esta variable, por lo

cual seria muy util incluirla.

Los cuidadores pueden beneficiarse de interacciones que mejoren su respuesta a
situaciones estresantes y mejorar su salud dando una disminucion significativa en los

sintomas depresivos.

Se recomienda realizar este tipo de investigaciones con una muestra mas numerosa

de cuidadores para verificar la informacion brindada en este estudio.

Seria interesante analizar el impacto en la salud del cuidador, por lo que se
recomienda incluir la variable de enfermedades fisicas antes y después de su labor como

cuidador.
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7. ANEXOS

7.1 Anexo 1

Inventario de Depresion de Beck

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de
los 21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje

su situacion actual.

1) Estado de animo
o No me siento triste.
o Me siento triste.
o Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

o Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) Pesimismo
o No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
o Me siento desanimado con respecto al futuro.
o Siento que no puedo esperar nada del futuro.

o Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3) Sentimientos de fracaso
o No me siento fracasado.
o Siento que he fracasado mas que la persona normal.
o Cuando miro hacia el pasado lo tnico que puedo ver en mi vida
es un montén de fracasos.

o Siento que como persona soy un fracaso completo.

4) Insatisfaccion
o Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .

o No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
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o Ya nada me satisface realmente.

o Todo me aburre o me desagrada.

5) Sentimientos de culpa
o No siento ninguna culpa particular.
o Me siento culpable buena parte del tiempo.
o Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

o Me siento culpable todo el tiempo.

6) Sentimientos de castigo
o No siento que esté siendo castigado.
o Siento que puedo estar siendo castigado.
o Espero ser castigado.

o Siento que estoy siendo castigado.

7 ) Odio a si mismo
o No me siento decepcionado en mi mismo.
o Estoy decepcionado conmigo.
o Estoy harto de mi mismo.

o Me odio a mi mismo.

8 ) Autoacusacion
o No me siento peor que otros.
o Me critico por mis debilidades o errores.
o Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

o Me culpo por todas las cosas malas que suceden.

9 ) Impulsos autoliticos
o No tengo ninguna idea de matarme.
o Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
o Me gustaria matarme.

o Me mataria si tuviera la oportunidad.



81

10 ) Periodos de llanto
o No lloro mas de lo habitual.
o Lloro mas que antes.
o  Abhora lloro todo el tiempo.

o Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

11) Irritabilidad
o No me irrito mas ahora que antes.
o Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
o Me siento irritado todo el tiempo.

o No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12 ) Aislamiento social
o No he perdido interés en otras personas.
o Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
o He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

o He perdido todo interés en los demas.

13) Indecision
o Tomo decisiones como siempre.
o Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
o Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

o Yano puedo tomar ninguna decision.

14 ) Imagen corporal
o No creo que me vea peor que antes.
o Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).
o Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me
hacen parecer inatractivo (a)..

o Creo que me veo horrible.

15 ) Capacidad laboral

o Puedo trabajar tan bien como antes.
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o Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
o Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

o No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16 ) Trastorno del sueiio
o Puedo dormir tan bien como antes.
o No duermo tan bien como antes.
o Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

o Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme

17 ) Cansancio
o No me canso mas de lo habitual.
o Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
o Me canso al hacer cualquier cosa.

o Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

18 ) Pérdida de apetito
o  Mi apetito no ha variado.
o  Mi apetito no es tan bueno como antes.
o Mi apetito es mucho peor que antes.

o Yano tengo nada de apetito.

19) Pérdida de peso
o Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
o He perdido mas de 2 kilos.
o He perdido mas de 4 kilos.
o He perdido mas de 6 kilos.

20 ) Hipocondria
o No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.
o Estoy preocupado por problemas fisicos como malestares y
dolores de estomago o estrefiimiento

o Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.
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o Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas.
21) Libido
o No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
o Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
o Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
o He perdido por completo mi interés por el sexo.
7.2 Anexo 2

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ENCUESTA

TEMA DE TESIS: Relacion entre el nivel de depresion del cuidador valorado con

la escala de Beck y el grado de discapacidad intelectual del usuario del bono “Joaquin

Gallegos Lara” en los pacientes del Centro de Salud de Conocoto desde el mes de Enero

del hasta el mes de Mayo del 2016.

PARTE 1

1. Edad:

2.. Sexo:

a) Femenino

b) Masculino

3. Nivel de Instruccion

a) Primario o menos

b) Secundaria

¢) Universitaria

4. ;Cuanto tiempo lleva al cuidado de la persona con discapacidad?
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a) <I afio
b) 1-5 afios
¢) 5- 10 anos

d )>10 anos

5. Tiene usted algun grado parentesco con la persona con discapacidad?

a) Si tengo parentesco Especifique cual:

b) No existe parentesco

PARTE II

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de
los 21 apartados. Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje

su situacion actual.

1) Estado de animo
o No me siento triste.
o Me siento triste.
o Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.

o Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo.

2) Pesimismo
o No estoy particularmente desanimado con respecto al futuro.
o Me siento desanimado con respecto al futuro.
o Siento que no puedo esperar nada del futuro.

o Siento que el futuro es irremediable y que las cosas no pueden mejorar.

3) Sentimientos de fracaso
o No me siento fracasado.
o Siento que he fracasado mas que la persona normal.

o Cuando miro hacia el pasado lo tnico que puedo ver en mi vida



es un monton de fracasos.

©)

Siento que como persona soy un fracaso completo.

4) Insatisfaccion

©)

©)

©)

©)

Sigo obteniendo tanto placer de las cosas como antes .

No disfruto de las cosas como solia hacerlo.
Ya nada me satisface realmente.

Todo me aburre o me desagrada.

5) Sentimientos de culpa

©)

©)

©)

©)

No siento ninguna culpa particular.

Me siento culpable buena parte del tiempo.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

6) Sentimientos de castigo

©)

©)

©)

©)

No siento que esté siendo castigado.
Siento que puedo estar siendo castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

7 ) Odio a si mismo

©)

©)

©)

©)

No me siento decepcionado en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo.
Estoy harto de mi mismo.

Me odio a mi mismo.

8 ) Autoacusacion

©)

©)

©)

No me siento peor que otros.
Me critico por mis debilidades o errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todas las cosas malas que suceden.
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9 ) Impulsos autoliticos

o No tengo ninguna idea de matarme.
o Tengo ideas de matarme, pero no las llevo a cabo.
o Me gustaria matarme.
o Me mataria si tuviera la oportunidad.
10 ) Periodos de llanto
o No lloro mas de lo habitual.
o Lloro mas que antes.
o  Abhora lloro todo el tiempo.
o Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo llorar nunca aunque quisiera.

11 ) Irritabilidad

©)

©)

No me irrito mas ahora que antes.
Me enojo o irrito mas facilmente ahora que antes.
Me siento irritado todo el tiempo.

No me irrito para nada con las cosas que solian irritarme.

12 ) Aislamiento social

©)

©)

No he perdido interés en otras personas.
Estoy menos interesado en otras personas de lo que solia estar.
He perdido la mayor parte de mi interés en los demas.

He perdido todo interés en los demas.

13) Indecision

©)

©)

Tomo decisiones como siempre.
Dejo de tomar decisiones mas frecuentemente que antes.
Tengo mayor dificultad que antes en tomar decisiones.

Ya no puedo tomar ninguna decision.

14 ) Imagen corporal

©)

©)

No creo que me vea peor que antes.

Me preocupa que esté pareciendo avejentado (a) o inatractivo (a).
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o Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que me hacen
parecer inatractivo (a)..

o Creo que me veo horrible.

15 ) Capacidad laboral
o Puedo trabajar tan bien como antes.
o Me cuesta un mayor esfuerzo empezar a hacer algo.
o Tengo que hacer un gran esfuerzo para hacer cualquier cosa.

o No puedo hacer ningun tipo de trabajo.

16 ) Trastorno del sueiio
o Puedo dormir tan bien como antes.
o No duermo tan bien como antes.
o Me despierto 1 6 2 horas mas temprano de lo habitual y me cuesta volver a dormir.

o Me despierto varias horas mas temprano de lo habitual y no puedo volver a dormirme

17 ) Cansancio
o No me canso mas de lo habitual.
o Me canso mas facilmente de lo que solia cansarme.
o Me canso al hacer cualquier cosa.

o Estoy demasiado cansado para hacer cualquier cosa.

18 ) Pérdida de apetito
o Mi apetito no ha variado.
o  Mi apetito no es tan bueno como antes.
o  Mi apetito es mucho peor que antes.

o Yano tengo nada de apetito.

19) Pérdida de peso
o Ultimamente no he perdido mucho peso, si es que perdi algo.
o He perdido mas de 2 kilos.
o He perdido mas de 4 kilos.
o He perdido mas de 6 kilos.
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20 ) Hipocondria
o No estoy mas preocupado por mi salud de lo habitual.
o Estoy preocupado por problemas fisicos como malestares y dolores de estomago
o estrefiimiento
o Estoy muy preocupado por problemas fisicos y es dificil pensar en otra cosa.

o Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que no puedo pensar en nada mas.

21) Libido
o No he notado cambio reciente de mi interés por el sexo.
o Estoy interesado por el sexo de lo solia estar.
o Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.

o He perdido por completo mi interés por el sexo.

La encuesta ha terminado, agradecemos su colaboracion.

7.3 Anexo 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Pontificia Universidad Catédlica del Ecuador

Christian Ricardo Mendoza Marin / Pamela Nicole Sichel Arciniega

Introduccidn:

Saludos, somos Christian Mendoza y Pamela Sichel, estudiantes egresados de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador los autores de este estudio que sera nuestro
trabajo final de titulacion. En vista de que usted se encarga de cuidar de un paciente con
discapacidad intelectual se le invita a participar en este proyecto. Este estudio incluye
la realizacion de una encuesta referente al tema.

Nuestra investigacion tiene el propdsito de conocer si existe depresion en las

personas que cuidan a los pacientes con discapacidad intelectual.
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A continuacidon le vamos a dar informacién y le invitamos de la forma mas
encarecida a participar agradeciéndole por su tiempo y colaboracion. Esta encuesta no es
obligatoria, es anonima y puede retirarse en cualquier momento si usted lo desea. No
tiene que decidirse hoy a realizar esta encuesta. Puede también consultar con una persona
de confianza sobre esta investigacion antes de acceder a llenarla.

*  Puede que haya algunas palabras que no entienda. Por favor, me interrumpe y
con mucho gusto me daré el tiempo para explicarle. Si tiene preguntas mas tarde, puede
preguntarme a mi o a miembros del equipo.

*  Propésito: El cuidar de una persona con discapacidad es un trabajo muy duro,
puede causar un cansancio fisico y también mental por lo que el proposito de nuestro
estudio es conocer si existen sintomas de depresion en los cuidadores de los pacientes con
discapacidad intelectual.

* Duracion: la duracion de esta encuesta es de 5 a 10 minutos pero puede
tomarse mas tiempo si lo necesita.

* Riesgos: no existe ningun riesgo por realizar esta encuesta

*  Molestias: al leer alguna pregunta puede sentir alguna sensacion de tristeza

* Beneficios: usted podra saber si tiene algin sintoma de depresion y si es
necesario que busque ayuda de personal capacitado para ayudarlo con su problema, esto es
muy bueno porque si se detecta este trastorno emocional usted puede estar muy a tiempo
para recibir ayuda y mejorar su estilo de vida

* Confidencialidad: Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que
participen en la investigacion. La informacion que recojamos por este proyecto de
investigacion se mantendra confidencial. La informacién acerca de usted que se recogera
durante la investigacion sera puesta fuera de alcance y nadie sino los investigadores
tendran acceso a verla. Cualquier informacion acerca de usted tendrd un nimero en vez de
su nombre. Solo los investigadores sabran cual es su nimero.

* Derecho a negarse: Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si
no desea hacerlo y el negarse a participar no le afectara en ninguna forma.

*  Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora o mas tarde, incluso después
de haberse iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar
cualquiera de las siguientes personas: Christian Mendoza Telf. 0986849483 / Pamela
Sichel telf.: 0995008201
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He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas
que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como
participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera.

Nombre del Participante o testigo (en caso de analfabeto)
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Abreviaturas Significado

AAMR American Association Mental Retardation

AVD Actividades de la vida diaria

IBD Inventario de Depresién de Beck

CI Coeficiente intelectual

CIF Clasificacion Internacional del
Funcionamiento, de la Discapacidad y de
la Salud

CONADIS Consejo Nacional para la Igualdad de
Discapacidades

DI Discapacidad Intelectual

DSM- IV Manual Diagndstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales

ECA Epidemiologic Area Study

GABA Acido gamma-aminobutirico

INEC Instituto Nacional de Estadistica y Censos

MAO Monoamino oxidasa

MIES Ministerio de Inclusiéon Econémica y Social

MSP Ministerio de Salud Publica del Ecuador

OMS Organizacién Mundial de la Salud

ONU Organizacién de las Naciones Unidas

REM Rapid eye movement

SPSS Paquete Estadistico para las Ciencias

Sociales
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