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RESUMEN

La depresion es un sindrome que afecta la esfera afectiva caracterizado por decaimiento, tristeza
constante, irritabilidad que ademds se expresa a través de afecciones congnitivas o incluso
somatizaciones. Existen profesiones y trabajos con demanda laboral intensa, complejidad, carga

horaria o ambiente en el que se desenvuelven, como los profesionales de la salud.

Objetivo: Determinar la presencia de depresion en el personal de salud que labora en el hospital del
dia del Batan IEES — QUITO. Asi como determinar y analizar las variables sociodemograficas que

puedan interferir en el desenvolvimiento del estado de animo del personal de salud.

Materiales y métodos: El estudio fue de tipo observacional de corte transversal analitico. El tipo
de muestreo es no probabilistico por conveniencia, la muestra se conform6 de 140 profesionales los
cuales estan distribuidos entre: auxiliares de enfermeria, enfermeras, médicos residentes, médicos
tratantes, técnicos de laboratorio, € imagen. Para determinar e identificar posibles casos de trastornos
depresivos se utilizo el test de autoevaluacion de Zung y para los factores de riesgo se utilizd un
cuestionario sociodemografico el mismo que contiene preguntas que estan enfocadas a evaluar

aspectos sociales, culturales, econémicos, etc.

Resultados: El 61,43% del personal de salud presentd depresion subclinica, no se observd niveles
moderados o graves de esta patologia. En cuanto al sexo los hombres presentaron el 62,5% con
respecto al 61% obtenido en las mujeres. El gremio con mayor afectacion fueron los axuiliares de
enfermeria con el 68 % seguidos de los médicos con 59,72%. No se evidenciaron asociaciones entre

las variables sociodemograficas y la presencia de depresion.

Palabras clave: personal de salud, test de Zung, Depresion



ABSTRACT

Depression is a syndrome that affects the affective sphere by decay, constant sadness, irritability
that manifests itself through congenital affections or even somatizations. There are professions and
jobs with intense labor demand, complexity, workload or environment in which they operate, such

as health professionals.

Obijective: to determine the presence of depression in the health personnel in the hospital of the day
of the Batan IEES - QUITO. In this way, sociodemographic variables that can interfere in the

development of the mood of the health personnel are determined and analyzed.

Materials and methods: The study was an observational type of analytical cross section. The type
of sampling is not probabilistic for convenience, the sample consists of 140 professionals who are
distributed among: nursing assistants, nurses, doctors, treating physicians, laboratory technicians,
and image. To determine and identify possible cases of depressive disorders, the Zung self-
assessment test is used, and for the risk factors, a sociodemographic questionnaire is used, which

has questions that are focused on social, cultural, economic, etc. aspects.

Results: 61.43% of the health personnel have presented a subclinical depression, moderate levels
or tombs of this pathology have not been observed. Regarding sex, men present 62.5% compared to
61% obtained in women. The guild that presented the greatest affection was the nursing assistants
with 68% followed by the doctors with 59.72%. There is no evidence of associations between

sociodemographic variables and the presence of depression.

Key words: health personnel, zung test, depression
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

La depresion se define como un trastorno del estado de &nimo, transitorio o permanente,
caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y culpabilidad (NIMH, 2009).
Ademas, es un trastorno que interfiere con la vida diaria y el desempefio normal de una
persona, llegando a provocar incapacidad total o parcial para disfrutar de las cosas y
acontecimientos de la vida cotidiana (anhedonia), es un sindrome que afecta especificamente
la esfera afectiva (decaimiento, tristeza constante, irritabilidad, etc.) que ademas se puede
expresar a través de afecciones cognitivas o incluso somatizaciones (Asociacion Américana

de Psiquiatria, 2013).

Existen profesiones y trabajos que se catalogan como demandantes o estresantes, ya sea por
su complejidad, carga horaria o por el ambiente en el que se desenvuelve el personal de
salud. Los profesionales de la salud estan directamente expuestos a diversos estresores en
distinto grado lo que significa un mayor riesgo y reacciones diversas. Las personas no
reaccionan a los mismos estresores, asi como estos estresores van a afectar a los individuos
en distintos grados, por lo mismo van a desarrollar sintomas leves, moderados o graves, otros
no van a desarrollar sintomas ya que todo deprendera de la capacidad de adaptacion de cada
individuo (Aldrete Rodriguez, Navarro Meza, Gonzélez Baltasar, Ledn Cortés, & Hidalgo

Santacruz, 2017).

Se debe tener presente que la depresion es un trastorno cada vez més frecuente en la

poblacion médica y tiene repercusiones en la salud y el desempefio laboral.



Adicionalmente, es un trastorno que muchas de las veces no se logran identificar con
facilidad (Pérez Cruz, 2006). En el &mbito de la salud la jerarquia influye de gran manera ya
que de eso deprendera la carga horaria y el trato de parte del jefe a subordinado (Romero

Alaniz & Hernandez Garcia, 2017).

Los afectados directos podrian llegar a sufrir sobrecarga emocional lo cual puede llegar a
causar agotamiento emocional, despersonalizacion, baja realizacion personal, ya que estan
mas expuestos a mayor tension, ademas de factores adicionales que en su medida podria

causar su debut depresivo (Velasquez-Pérez, Colin-Piana, & Gonzalez-Gonzalez, 2013).

“El estrés puede tener su origen tanto en el ambito laboral como extra laboral, pero en el
ambito laboral se asocia principalmente con la presencia de componentes psicosociales,
alteraciones de las funciones biologicas, el contenido y organizacion del trabajo” (Aldrete

Rodriguez, Navarro Meza, Gonzalez Baltasar, Ledn Cortés, & Hidalgo Santacruz, 2017).

Estudios han demostrado que en Ecuador un 4,6 % de la poblacion sufren estrés, por lo que
se encuentra ubicado en el puesto 11 de América Latina (INEC, 2017). De hecho, la
prevalencia es mayor en la edad adulta que en la juventud: un 7,5 % en las mujeres y un

5,5% de los hombres entre 55 y 74 afios padecen depresion (PAHO, 2012).

De acuerdo a la directora de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), Carissa F.
Etienne “la depresion nos afecta a todos por igual. No discrimina por edad, raza o historia
personal. Puede dafiar las relaciones, interferir con la capacidad de las personas para ganarse
la vida, y reducir su sentido de la autoestima”. Sin embargo, concluye que “incluso la

depresion mas grave se puede superar con un tratamiento adecuado” (OPS/OMS, 2017).



Adicionalmente, se debe tener en cuenta que la mayoria de personas dejan de recurrir a un
tratamiento adecuado por el hecho de que existen demasiados prejuicios y estigmas

alrededor de esta enfermedad.

Para su diagndstico es necesario realizar una adecuada anamnesis en la que se debe buscar
antecedentes familiares ademéas de obtener toda la informacion sobre los sintomas del
paciente, también preguntar habitos perniciosos (alcohol, drogas), que tipos de
medicamentos consume, si ha tenido trastornos tiroideos y si ha tenido ideacion suicida, todo
con el afan de disminuir errores diagnésticos con patologias que pudiesen emular signos y
sintomas aparentemente depresivos, por lo mismo se debe recurrir a un examen fisico
adecuado, anamnesis completa y examenes de laboratorio (NIMH, 2009). Ademas, existen
test de auto-evaluacion como es el test de Zung que tiene una especificidad 94,7% y
sensibilidad 67% el cual sirve de tamizaje para dicha enfermedad (Campo, Martinez, James,

& Bermudez, 2005).

El tratamiento de esta patologia requiere un enfoque integral, ya que es multifactorial, por
lo que consta de aspectos farmacologicos, psicoterapéuticos y terapias alternativas como:
ejercicio fisico, autoayuda guiada, terapia electroconvulsiva (TEC), medicina tradicional,

entre otros (Mingote Adam, Moreno Jiménez, & Géalvez Herrera, 2004).

Otros datos alarmantes recogidos por la American Medical Association (AMA) demuestran
que aproximadamente el 30 % de médicos residentes sufren sintomas de depresion (Tyrone

& Rosario, 2016).

En la gran mayoria de los casos, este padecimiento, genera pérdidas millonarias (Velazquez,
Colin, & Gonzélez, 2013), ademas de complicaciones y un mal servicio a los pacientes que

son atendidos por médicos que en ese momento padezcan depresion (Garcia, Maldonado, &



Ramirez, 2014). Adicionalmente, lo mismo nace a partir de toda la carga horaria que en gran

parte de sus vidas los médicos soportan (Font, Corti, & Berger, 2014).

La escala de Zung es una herramienta de auto-reporte que mide sintomatologia depresiva,
fue creada por W.W. Zung en 1965. Evalda el nivel de depresion en pacientes diagnosticados
de algun desorden depresivo; los criterios diagnosticos usados comprenden la mayoria de
las caracteristicas de la depresién, contemplando aspectos afectivos, fisiologicos vy
psicolégicos (Rivera, Corrales, Caceres, & Pina, 2007). La puntuacion se obtiene de una
escala tipo Likert, de 1 a 4 para los items negativos y de 4 a 1 para los items positivos. El
indice de la escala se obtiene sumando el puntaje de los valores otorgados a cada uno de los
20 items, el puntaje maximo es de 80 y se asume presencia de depresion con puntajes

superiores al 50% (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013).

No obstante, la escala de depresion de Zung no asegura por si sola el diagnostico de
depresion, tiene la ventaja de que permite identificar el nivel de sintomatologia depresiva
que experimentan las personas en un momento del continuo de interaccion y que, por tanto,
puede aportar informacion clinica valiosa, particularmente en personas que viven con alguna

enfermedad crénica (Passik, Lundberg, Barry, Krish, & Donaghy, 2000).



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. DEPRESION

2.1.1. DEFINICION

Es un trastorno mental frecuente, que puede ser transitorio o permanente, que se caracteriza
por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de
concentracion. La cual puede llegar a ser cronica o recurrente y dificultar sensiblemente el
desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su forma
mas grave, puede conducir al suicidio. Cuando tiene caracter moderado o grave se pueden
necesitar medicamentos y psicoterapia profesional. Si es leve, se puede tratar sin necesidad
de medicamentos. La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y

que puede ser tratado (AAP, 2013; NIMH, 2009; OMS, 2017, 2018; OPS/OMS, 2017).

2.1.2. EPIDEMIOLOGIA

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aseguran que es la principal causa de
problemas de mentales y discapacidad en todo el mundo, cifras reflejan que
aproximadamente 300 millones de personas viven con este trastorno en diversos grados;
comparando datos del 2005 y el 2015 ha existido un incremento considerable del 18% (OMS,
2018). En América Latina, cerca de 50 millones de personas presentaron depresion en 2015

(OPS/OMS, 2017), Lo que representa el 5% de la poblacién.



La directora general de la OMS, doctora Margaret Chan, menciond que: "Estas nuevas cifras
son un llamado de atencion a todos los paises para que reconsideren sus enfoques sobre la

salud mental y la traten con la urgencia que merece” (OMS, 2017).

Se ha observado que el riesgo de padecer depresion a lo largo de la vida es diferente en
mujeres y hombres, la prevalencia por sexo es del 20% y el 10% respectivamente. La
prevalencia de esta patologia en mujeres va desde un 4,5% a 9,3%, mientras que en hombres
se ha observado en un 3%. Asi mismo, se reporta que entre el 20 y 40% de los pacientes con
comorbilidades padecen de esta patologia. En los Gltimos afios se observo que el 1% de los
nifios presentan depresion y que esta cifra va en aumento, aunque depende directamente del

medio en el que se desenvuelven los infantes (Zimmerman & D’avanzato, 2018).

En muchos paises casi el 50% de las personas con depresion no reciben tratamiento. Y en
promedio, s6lo el 3% de los presupuestos de salud de los paises se invierte en salud mental,
variando de menos del 1% en los paises de bajos ingresos al 5% en los paises de altos
ingresos (OMS/OPS, 2017). “La falta de accion es costosa. El no prestar atencion a esto
resulta en una pérdida econdmica global de un billén de dolares cada afio. Las pérdidas son
incurridas por los hogares, los empleadores y los gobiernos. Los hogares pierden
financieramente cuando no puede trabajar. Los empleadores cuando los empleados se
vuelven menos productivos e incapaces de trabajar. Los gobiernos tienen que pagar mayores
gastos de salud y bienestar” (OPS, 2017). Casi 7 de cada 10 personas con depresion no

reciben el tratamiento que necesitan.

Aproximadamente al 16% de la poblacion en general a lo largo de su vida le va a afectar un
cuadro depresivo lo bastante serio como para necesitar ayuda y asistencia profesional.

También hay que tener en cuenta que del 100% de pacientes que llegan a padecer estos



cuadros han sido atendidos y tratados por personal sin conocimientos de psiquiatria o
simplemente no llegan a ser atendidos (Cassano, Cassem, Papakostas, Fava, & Stern, 2010).
Como dato importante las personas que estan padeciendo esta patologia llegan a contemplar
el suicidio y a llevarlo a cabo en un 0.9% de todas las muertes, y como factor de riesgo llega
a tener un porcentaje importante de un 21%, y solo un 70 % de los pacientes que se tratan

con terapias actuales llegan a responder de manera efectiva (OPS/OMS, 2017).

2.1.3. PATOGENESIS

La patogénesis de la depresidn no se ha determinado en su totalidad, ya que la misma tiene
varios desencadenantes causales, y por lo mismo al ser una patologia multifactorial se
desconoce en gran parte la neurobiologia de la depresion y de los trastornos del estado de

animo, por lo cual su diagnostico en gran medida se realiza a través de pardmetros clinicos.

Los trastornos multifactoriales son heterogéneos, y las teorias son varias para llegar a su
explicacion fisiopatoldgica, por lo cual no se las deja de lado y al momento se las sigue

estudiando, el objetivo es tener manejos y tratamientos totalmente individualizados.

Pero es claro que hay factores que incurren en su desarrollo y que ademés cada uno por si
solo presenta un riesgo especifico de desarrollar o no esta patologia. Ademas, se puede acotar
que en esta patologia no existe una individualizacion de los factores de riesgo en el momento
de su desarrollo, y siempre se puede observar que existe en cada individuo mas de un factor
de riesgo en el momento del desarrollo de la depresion interactuando entre si para potenciar

uno al otro.

Los factores de riesgo forman tres vias totalmente distintas para poder desarrollarla:



I. Se puede tomar como inicio las adversidades como son:

v

v

Traumas de la infancia.

Perdidas familiares.

Maltrato o falta de afecto paterno.

Eventos estresantes en un periodo minimo de un afio.
Crisis familiares como divorcios.

Problemas de pareja.

Ausencia de redes de apoyo.

Bajo nivel educativo.

Bajo nivel econémico.

Il. Factores internos:

v

v

v

v

v

Genéticos

Psicoldgicos como baja autoestima
Neuroticismo

Desorden de ansiedad

Historial de depresion

111.Factores externos:

v

v

v

v

Genéticos

Abuso de sustancias.

Desordenes de conducta.

Factores ambientales.



2.1.3.1. GENETICA Y EPIGENETICA DE LA DEPRESION

A lo largo del tiempo se han realizado varios estudios sobre esta patologia, que han aportado
informacidn cierta pero en un punto no concluyente, ya que no se ha podido establecer que
la misma sea causada por el aspecto genético Unicamente (Flint & Kendler, 2014). Se ha
observado que los genes de cada individuo contribuyen a la vulnerabilidad del mismo a
desarrollar o no depresion. Asi lo reportan Sullivan y cols. (2000), quienes llegaron a
determinar que existe un 37% de concordancia de depresion en gemelos monocigotos,
ademas la depresion tiene un porcentaje mayor de heredabilidad en mujeres que en hombres;

un 42% y un 29% respectivamente.

En varios estudios realizados se ha visto con gran frecuencia dos locus en especial con gran

importancia que aumentan la susceptibilidad en el individuo para desarrollar depresion:

+ MDDL1 localizado en 12g22-g23.2 se encuentra ligado con gran fuerza cuando del

género masculino se habla, en el desarrollo de la depresion

+ MDD2 esta localizado en 15025.2 — g26.2 se ha observado que se encuentra ligada

y relacionada con depresion recurrente y el inicio temprano de la depresion.

Otro gen importante en el desarrollo y evolucion de la depresién es el SLC6A4 que se
encuentra localizado en 17g11.2, el mismo que desarrolla y codifica al trasportador de
serotonina, el mismo que es responsable de limpiar el exceso que exista de este

neurotransmisor en el especio sinaptico.



2.1.3.2. CARACTERISTICAS DE PERSONALIDAD

La evidencia actual sugiere que la depresion se asocia a caracteristicas de personalidad como
Neuroticismo (negatividad emocional), extraversion (positividad emocional) vy
escrupulosidad. Ademas las caracteristicas de la personalidad parecen contribuir a la
aparicion y curso de la depresion. Los rasgos de personalidad asociados a la percepcién
emocional de una experiencia podrian ser fenotipos rastreables para su evaluacion genética
y neurobioldgica, la personalidad puede ser Gtil para identificar subgrupos homogéneos
dentro de los trastornos depresivos. Encontrar asociaciones entre los tipos de personalidad y
la depresion puede ayudar a dilucidar los procesos involucrados en el desarrollo de trastornos
del estado de animo. La personalidad puede ayudar a adaptar un determinado tratamiento y
predecir su respuesta. El temperamento y la personalidad pueden ser utilizados para
identificar a individuos en riesgo quienes podrian beneficiarse de programas de prevencion

y de una intervencion temprana (APA, 1995).

2.1.4. CUADRO CLINICO

Se debe tener en cuenta siempre que la depresion es una enfermedad multifactorial y muy
compleja, que ademas su desarrollo depende de un grupo demasiado amplio de factores de
riesgo, los cuales no han sido definidos en su totalidad, ni mucho menos las multiples
interacciones que existen entre ellos, se desconoce cdmo es que cada uno actla y en qué
momento de la vida de cada individuo, ni cuan relevante va a ser uno u otro en la vida de

cada individuo (DSM - 5, 2017).
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Tenemos que siempre tomar a consideracion que cada individuo es diferente y que no
siempre los factores de riesgo van a pesar de la misma manera en los individuos. Por lo
mismo no se sabe a ciencia cierta qué factores suelen ayudar a desencadenar el cuadro
depresivo ni tampoco cuales son los que ayudan en su mantenimiento, porque es bien
conocido que la gran mayoria de factores de riesgo interactlan entre si por lo mismo no se
puede conocer si son causa 0 consecuencia del cuadro depresivo, ademas de que no se ha
valorado cual seria el grado de influencia de cada uno en el desarrollo del cuadro depresivo

(DSM - 5, 2017)

También se debe considerar que la gran mayoria de factores de riesgo se encuentran
desarrollandose en el entorno, en cada situacion de vivencia, por lo tanto dentro de los
factores de riesgo podemos encontrar: personales, cognitivos, sociales, familiares y

geneticos (Kendler, Gatz, Gardner, & Pedersen, 2006).

Los sintomas de la depresion afectan a diferentes niveles (NIMH, 2009):

A NIVEL DE SENTIMIENTOS:
— Tristeza
— Ansiedad
— Vacio
— Desesperanza y/o pesimismo
— Culpa
— Inutilidad
— Impotencia
— lrritabilidad

— Inquietud

11



— Llanto facil

— Pérdida de interés en las actividades o pasatiempos que antes disfrutaba, incluso las

relaciones sexuales

CAMBIOS A NIVEL COGNITIVO:
— Fatiga y falta de energia
— Dificultad para concentrarse
— Dificultad para recordar detalles

— Dificultad para tomar decisiones

CAMBIOS A NIVEL BIOLOGICO:
— Insomnio
— Despertar muy temprano
— Hipersomnia
— Comer excesivamente

— Pérdida de apetito

CAMBIOS A NIVEL PSICOLOGICO:
— Pensamientos suicidas
— Intentos de suicidio
— Somatizaciones
— Dolores y malestares persistentes
— Dolores de cabeza

— Colicos

12



— Problemas digestivos que no se alivian incluso con tratamiento.

2.1.5. CLASIFICACION
En la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), incluye
dentro de esta enfermedad a las categorias F32 (episodio depresivo) y F33 (trastornos

depresivos recurrentes).

Tabla 1. Division de la categoria F32 y nombre de las enfermedades de depresion.

CATEGORIA ENFERMEDAD
F 32.0 Episodio depresivo leve.
F 321 Episodio depresivo moderado.
F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicaticos.
F 323 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
F 32.8 Otros episodios depresivos.
F 329 Episodios depresivos, no especificado.

Fuente: CIE-10 (OMS, 1992).

La duracion del episodio depresivo debe tener al menos dos semanas y siempre deben estar

presentes como minimo dos de los tres sintomas considerados tipicos:

v" Animo depresivo
v' Perdida de interés
v’ Perdida de la capacidad para disfrutar

v" Aumento de la fatigabilidad.

13



A continuacion se detallan los trastornos depresivos mas comunes:

El trastorno depresivo grave:

v

Se caracteriza por una combinacion de sintomas que interfieren con la capacidad
para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que antes
resultaban placenteras.

La depresidn grave incapacita a la persona.

Puede ocurrir solo una vez en el curso de vida de una persona

Puede recurrir durante toda su vida

El trastorno distimico:

v

v

Se caracteriza por sus sintomas de larga duracién (dos afios 0 mas)

Pueden no incapacitar a una persona, pero si impedirle desarrollar una vida normal
0 sentirse bien.

Pueden padecer uno o mas episodios de depresion grave a lo largo de sus vidas.

La sintomatologia y caracteristicas suelen ser variadas en presentacion y severidad.

Depresion psicotica:

v

v

Se caracteriza cuando se conjugan:
Enfermedad depresiva grave + alguna forma de psicosis (ruptura con la realidad,

alucinaciones, y delirios)

Depresion posparto:

v

v

Su diagnostico se da cuando una mujer que ha dado a luz, y dentro del primer mes
después del parto, sufre un episodio de depresion grave

Del 10 al 15 % de las mujeres la padecen.

14



El trastorno afectivo estacional:
Se caracteriza por:
v Laaparicion en los meses del invierno, al disminuir la luz solar.
v Y generalmente desaparece durante la primavera y el verano.
v Puede tratarse con terapia de luz,
v Aunque el 50% de los individuos no responden solo a esta terapia
v' La farmacoterapia la psicoterapia pueden reducir los sintomas de forma

independiente o combinados con la terapia de luz.

El trastorno bipolar (enfermedad maniaco-depresiva):
v" No es tan comun
v’ Y se caracteriza por
v Cambios ciclicos en el estado de &nimo
v" Que van desde estados de animo muy elevado (mania) a estados de animo muy

bajo (depresion).

2.1.6. DIAGNOSTICO
Como criterios diagnosticos mas utilizados, tanto en la clinica como en la investigacion se

encuentran los del CIE-10 (OMS, 1992) y los del DMS-V (APA, 1995).

Los criterios diagnosticos segun el CIE-10 son:

Tabla 2. Criterios diagnosticos de un episodio depresivo segun CIE- 10.

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas

B. El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno
mental organico.

C. Sindrome somatico:

15



Alguno de los sintomas depresivos puede ser muy destacados y adquirir un significado
clinico especial. Habitualmente, sindrome somatico se considera presente cuando
coexisten al menos cuatro 0 mas de las siguientes caracteristicas:

v Pérdida importante del interés.

v Perdida de la capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran
placenteras.
Despertarse por la mafiana dos 0 mas horas antes de la hora habitual.
Empeoramiento matutino del humor depresivo.
Presencia de enlentecimiento motor o agitacion.
Pérdida marcada de apetito.
Pérdida de peso de al menos 5% en el Gltimo mes.
Notable disminucion del interés sexual.

ASENENENENEN

Fuente: CIE-10 (OMS, 1992).

Mientras que los criterios diagnosticos del DSM-V son:

Tabla 3. Criterios diagnosticos de trastorno de depresion segun el DSM-V.

A. 5 0 mas de los siguientes sintomas por dos semanas y han representado el

funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es: 1.- estado de animo
depresivo o 2.- perdida de interés o de placer.

1. Estado de &nimo deprimido por la mayor parte del dia y casi todos los dias.
Disminucion del interés o el placer a todas o casi todas las actividades.
Disminucidn de peso sin hacer dieta, apetito. O aumento de peso.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso casi todos los dias

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los

dias.

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, tomar decisiones casi
todos los dias.

9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinado, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

No ook own

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

El episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de
otra afeccién médica

El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastorno especificado
0 no en el espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos.

E.

Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: DMS-V (APA, 1995).
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A continuacion se detallan los criterios de la gravedad del episodio depresivo segun CIE-10:

Tabla 4. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE -10.

A. Criterios generales para episodio depresivo
v El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
v" El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental
organico.
B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:

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

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

v’ Falta de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno o mas sintomas de la lista, para que la suma total sea
al menos de cuatro:
Pérdida de confianza y estimacion de si mismo.
Sentimientos de inferioridad.
Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.
Quejas o disminucion de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafadas
de falta de decision y vacilaciones.
Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.
Alteraciones del suefio de cualquier tipo.
v' Cambios de apetito (disminuciébn o aumento) con la correspondiente
modificacion del peso.

D. Puede haber o no sindrome somatico

v Episodio depresivo leve: estdn presentes dos o tres sintomas del criterio B. La
persona con un episodio leve probablemente esta apta para continuar la mayoria de
sus actividades.

v Episodio depresivo moderado: estan presentes al menos dos sintomas del criterio
B y sintomas del criterio C hasta sumar un minimo de 6 sintomas. Las personas con
un episodio moderado probablemente tendrad dificultades para continuar con sus
actividades ordinarias.

v Episodio depresivo grave: debe existir los 3 sintomas del criterio B y sintomas del
criterio ¢ con un minimo de 8 sintomas. Las personas con este tipo de depresion
presenta sintomas marcados y angustiantes, principalmente la pérdida de autoestima
y los sentimientos de culpa e inutilidad. Pueden aparecer sintomas psicéticos tales
como alucinaciones o el delirio pueden ser congruentes 0 no congruentes con el
estado de animo.

Fuente: CIE-10 (OMS, 1992).

A NEA NI NI
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2.1.6.1. DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Para el diagnostico diferencial se debe aclarar si la etiologia es idiopatica o esta relacionada
con otra patologia médica trastorno mental, alguna medicacion o droga utilizada por el

individuo que padece el cuadro.

Tabla 5. Diagndsticos diferenciales de la depresion.

PATOLOGIAS MEDICAS TRASTORNOS MENTALES

Endocrino/metabdlicas:
Patologia tiroidea (hipo o
hipertiroidismo)

Diabetes

Anemia severa

Enfermedad de Cushing
Enfermedad de Addison
Porfiria.

Hipopotasemia
Hiponatremia

Uremia

Hipopituitarismo
Enfermedad de Wilson
Sindrome de Wernicke- korsakoff
Infecciosas:

Tuberculosis

Infeccion por virus del Epstein-Barr
VIH

Sifilis terciaria.
Neurologicas:

Enf. Alzheimer

Esclerosis multiple

Enf. Parkinson

Ictus

Epilepsia.

Enfermedad de Huntington
Hematoma subdural
Hidrocefalia de presién normal
ACV

Sindrome de lesion cerebral
postraumatica

Tumores cerebrales

Trastorno angustia/ansiedad
Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno bipolar

Distimia

Trastornos adaptativos
Sintomas negativos de la
esquizofrenia

Consumo de toxicos.
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* Neoplasias:
Carcinomatosas
Céncer pancreas, pulmon, mama
+ Otros:
Lles
Dolor crénico.
Enfermedades autoinmunes
« Drogas y venenos
Alcohol
Betabloqueantes, esteroides,
barbitdricos
Abstinencia de cocaina y
anfetaminas
Intoxicacion por metales pesados
Inhibidores de la colinesterasa
Cimetidina
Agentes quimioterapéuticos
Fuente: Guias de Préactica Clinica en el SNS (Heinze Martin & Camacho Segura, 2010)

2.1.6.2. HERRAMIENTAS DE TAMIZAJE Y DIAGNOSTICAS
A continuacion, se presenta un cuadro donde se indica ciertas caracteristicas de las
herramientas mas utilizadas en el diagnostico, tamizaje, definicion de intensidad y gravedad

de esta patologia.

Tabla 6. Comparacion entre las diferentes herramientas utilizadas en el tamizaje y

diagnostico de depresion

SENSIBILIDAD
ESPECIFICIDAD

HERRAMIENTA CARACTERISTICAS

— 21 items
— Evalula gravedad
— Auto aplicable S: 80 -90%

— Describe sintomas E: 75 - 85%

BDI - 11

— Analiza factores sométicos y cognitivos

— Sintomas y gravedad
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Analiza mayor sintomatologia cognitiva.

Escala Kreesler 10

Breve

Auto aplicable

Sirve para prediccion en depresion y
ansiedad

Uso en primer nivel de atencién

Requiere uso de historia clinica

Ansiedad
S: 84%, E: 80
Depresion
S:87%, E: 75

Hamilton

Escala heteroaplicada

Disefiada para pacientes diagnosticados
de depresion.

Evalua intensidad y gravedad

Depende de la historia clinica, solo debe
ser administrada por personal médico.
17 items.

Escala de seguimiento, tratamiento y
valora evolucion.

Es una escala que debe ser aplicada en
consulta medica.

Detecta recaidas o recurrencias.
Disminuye su eficacia en pacientes

mayores de 70 afos.

S:85%
E: 80%

Montgomery
Asberg Depression
Rating Scale
(MADRS)

Escala heteroaplicada

Evalua sintomatolgia (gravedad)
Utilizada por el personal medico
Utilizada para evaluar evolucion
Evalia mayor sintomatologia somatica

que cognitiva.

Inventario de salud
mental
MHI 5

Evalda la presencia de sintomas durante
el ultimo mes
Permite detectar a la mayoria de personas

que padecen el cuadro

S: 80 -90%
E: 45 -60%
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— Bajatasa de falsos positivos y falsos
negativos casi nulo.

— Tiene mayor confiabilidad y validez para
medicion de la depresidn en mujeres.

— Escala que sirve para tamizaje

— Baja especificidad para depresion.

— Puede ser probado individualmente o en

intervenciones grupales.

— Es una escala autoaplicable.

— Evalla nivel de depresion.

— Sirve para tamizaje.

— Se evalGa mediante escala de Likert
— Derivada en cierto modo de escala de

Hamilton
S: 85-95%

Escalade Zung - EvalGa componentes somaticos-
E: 90%

conductuales

— Cuantifica la frecuencia e intensidad.

— No tiene marco temporal claramente
establecido, se puede pedir que tome en
cuenta su situacion actual o en la semana

previa.

De cierta manera las distintas herramientas que se han descrito valoran la evolucion de este
padecimiento que ha llegado a ser un problema de salud a escala mundial, también algunos
test suelen estar més dirigidos hacia cierto grupo poblacional, por ejemplo: el MHI-5, se
centra mas en el sexo femenino que en el masculino o a su vez esta dirigida a la evaluacion

de este grupo poblacional (Lara, Navarro, Mondragdn, Rubi, & Lara, 2002).
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2.2. TEST DE ZUNG

La escala autoaplicada de depresion de Zung la cual fue desarrollada por Zung en 1965, la
misma que es una escala que ayuda a cuantificar los sintomas de base empirica, da mayor
peso al componente somatico-conductual es derivada de cierta manera de la escala de

depresion de Hamilton (depresion.psicomag.com, 2015).

Es una escala que esta formada por 20 frases relacionadas con la depresion de las cuales la

mitad tienen una connotacion positiva y la otra mitad negativa.

En esta escala tiene un gran peso los sintomas somaéticos y los cognitivos (8 items

respectivamente a cada una) y otros dos referentes al estado de animo y psicomotores.

Esta escala observa la frecuencia con la que cada uno de los sintomas se presenta en la vida
cotidiana de cada individuo, para su cuantificacion se usa una escala de Likert de 4 puntos.

Desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o siempre) (Zung , 1965).

Se debe tener en cuenta que para evaluar estos sintomas no se tiene un marco temporal
plenamente establecido, por lo que se le suele pedir al paciente que valore la frecuencia de
la sintomatologia de modo indeterminado en unas coacciones y en otras tomando en cuenta

su situacién actual o a la semana previa. (V, Conde, J.A,Escriba, & T, Izquierdo, 2002)

Para la interpretacion se puntda en base a la escala de Likert de 1 a 4 para los de valor

negativo y de 4 a 1 para los positivos, el total va desde 20 hasta 100 puntos.
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Con la siguiente categorizacion de acuerdo a sus puntajes:

Tabla 7. Cortes segun la validacion de Conde

TIPO DE DEPRESION PUNTOS
No depresion 20 - 33
Depresion leve y variantes subclinicas 34 -40
Depresion moderada 41 -54
Depresion grave 55-80

Fuente: Conde en 1967, citado por (Gonzalez, 2007)

v No depresion: < 40% (<34 puntos)

Son los individuos que en la realizacion del test puntuaron menos a 32, los mismos que son
personas que no padecen de manera evidente de cuadros prolongados de depresion, o de
cierto modo son individuos que manejan de manera adecuada las emociones que puedan

padecer dia a dia. (Zung , 1965)

v Depresion leve y variantes subclinicas: 41% -59% (34 — 41 puntos)

La depresion leve, es la forma suave del desorden, es el tipo comdn, crénica y de baja
intensidad, cuadro que incluye sintomas que no incapacitan a la persona en su totalidad. Este
grado causa un aumento en la dificultad de la realizacion de sus actividades diarias, se da en
personas que tienen baja autoestima, pensamientos negativos ante la vida y ante si mismos

(Daniela, 2010).

v' Depresién moderada severa: 60 (>42 puntos)

Depresion moderada

Esta etapa tiene como caracteristicas presentar uno o muy pocos sintomas de la depresion,
pero los cuales ya afectan la rutina diaria de cada individuo. Entre estos sintomas podemos

encontrar los siguientes: humor bajo, anhedonia, pensamientos negativos, energia
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disminuida, lo mismo que contribuye a que cada individuo que se encuentre en este punto
lleve un ritmo de vida, un funcionamiento social y ocupacional disminuido. Lo cual puede
causar en estas personas el sentirse mas sensibles, susceptibles a la sensacion de lastima o

con frecuencia preocuparse de cosas innecesarias (Daniela, 2010).

Depresion severa

En esta etapa los individuos presentan la gran mayoria de los sintomas que engloba la
depresion, la enfermedad le impide al individuo realizar sus actividades cotidianas ademas
de que los momentos de felicidad, alegria o tranquilidad son muy limitados. Se debe tener
en cuenta que existe cierta predisposicion en cada individuo de padecer esta patologia,
ademas que se puede tener un solo episodio de esta magnitud en la vida, por otro lado existe
la probabilidad de que el cuadro se repita. Los episodios con esta severidad provocan en los
pacientes que exista perdida de interés en el cuidado personal y en el aspecto nutricional vy,
ademas se puede intensificar el cuadro al punto que los individuos pueden desarrollar

cuadros alucinatorios (Daniela, 2010).

2.2.1. PROPIEDADES PSICOMETRICAS

El test de Zung tienen buenos indices de fiabilidad, en correlacion con otras escalas, informa
sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, ademas se ha observado que
es sensible a los cambios en el estado clinico, la puntuacion no correlaciona
significativamente con el sexo la edad, estado civil, nivel de educacion, nivel econémico, ni

el nivel de inteligencia de cada individuo (WW., 1986).

Como dato extra la escala de Zung en un principio no fue disefiada como una herramienta

de tamizaje pero se ha encontrado que presenta una sensibilidad del 85% y una especificidad
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del 75% cuando se aplica para deteccidn de posibles casos de episodio depresivo mayor en
la poblacion general (Zung , 1965). Como evidencia en estudios realizados en Colombia a
universitarios, se obtuvo como resultados que la Escala de Zung tiene una sensibilidad para
episodio depresivo mayor del 94.7% y una especificidad del 67.0%, valor predictivo positivo
de 37.5%, valor predictivo negativo de 98.4% (Campo-arias et al., 2005). En varios paises
como Japén, Grecia, Perd y Colombia han demostrado ser Gtiles como instrumento de
tamizaje y diagnéstico en atencién primaria (Zung , 1965). Por lo que ha sido validada para
ser utilizada en la poblacion adulta, pero se han encontrado limitaciones en poblacion

adolescente (Zung , 1965).
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CAPITULO III

3. METODOLOGIA

3.1. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente, la depresidn esta cada vez mas presente en el personal de salud, debido al
incremento en el nimero de pacientes, carga laboral, resopnsabilidad laboral, presiones
extremas, horarios intensos y presiones de diversas areas. Muchos factores intrinsecos de los
profesionales, hara que sea mas predisponente 0 no el individuo a presentar esta patologia
(Mufioz Pascual, Delgado de Mendoza Ruiz, Romero Ruiz, Bermldez Luque, & Cabrera

Cobos, 2008; Neira, 2010; OMS, 2017).

El presente estudio se llevd a cabo en el personal de salud del Hospital del dia del Batan
(IESS)-Quito, en el periodo abril-junio 2018. Esta casa de salud es un centro clinico
quirdrgico, hospital del dia localizado en la zona geografica norte en la ciudad de Quito,
presenta un gran flujo de pacientes, los mismos que son atendidos por el personal de salud
de esta unidad médica. Se busca obtener estadisticas de la presencia de depresion en el
personal del establecimiento, las mismas que podran ser utilizadas para actuar de manera
temprana ante una de las enfermedades mas silenciosas en esta poblacién. Ademas ayudara
a indentificar cual es el grupo de la salud mas suceptible a padecer depresion y proponer

medidas preventivas.

26



3.1.1.

PREGUNTAS DE INVESTIGACION
¢Existe depresion en el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-

Quito?

¢Cuél es el nivel de depresion que se presenta con mayor prevalencia?

¢Cuél de los gremios que conforman el personal de salud (médicos tratantes, médicos
residentes, internos, enfermeras y auxiliares de enfermeria) presenta mayor

predisposicion a la depresién?

¢Existe asociacion entre las variables sociodemograficas y el tener/presentar

depresién en el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito?

3.2. HIPOTESIS

El personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito tiene mayor riesgo

de padecer depresion en distintos grados.

El personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito padece depresion

en un grado moderado a grave.

Los médicos residentes por su carga horaria y demas variables sociodemogréaficas

padecen mayor frecuencia de depresion.

Las variables sociodemogréficas son factores determinantes para padecer depresion

en el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito.
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3.3. OBJETIVOS
3.3.1. OBJETIVO GENERAL
Analizar el nivel de depresion y su asociacion con variables sociodemograficas en el

personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito.

3.3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
— Determinar y valorar la depresion en el personal de salud del Hospital del dia del

Bat&n (IESS)-Quito.

— Determinar cuél es el nivel de depresion que presenta con mayor prevalencia.

— Determinar cual de los gremios que conforman el personal de salud (médicos
tratantes, médicos residentes, enfermeras, auxiliares, imagen y/o laboratorio)

presenta mayor predisposicion de depresion.

— Evaluar si existe asociacion entre las variables sociodemogréaficas y el tener/presentar

depresion en el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito.

3.4. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

El estudio es observacional de tipo transversal analitico, donde se busca la prevalencia de
depresién y sus grados. Posteriormente evaluar la asociacion entre este y variables
sociodemogréficas. El tipo de muestreo fue no probabilistico por conveniencia, donde la

poblacidn objetivo es el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS)-Quito.
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3.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

mes

Continua

. TIPO DE .
VARIABLE DEFINICION VARIABLE DIMENSION UNIDAD DE MEDIDA INDICADOR
. . . Media, Mediana, Moda
Tiempo que ha transcurrido desde Cuantitativa, . . .. L ! ’
EDAD ' p qu N '. " I. WV Afios Cumplidos | Numérica Desviacioén Estandar,
el nacimiento de un ser vivo Continua . L
Minimo-Méaximo
Condicion organica que distingue a Cualitativa, Femenino, 1= Femenino Frecuencias y
SEXO . . . . .
los hombres de las mujeres Nominal Masculino 2= Masculino Porcentajes
. 1= Sol
Soltero, Pareja 2= g:rz;;oEstable (Union
ESTADO CIVIL C_:ond|0|on de ung persona de si Cualltz.itlva, E§table (Uniodn Libre, Casado) Frecuencu-is y
tienen o no pareja Nominal Libre, Casado), o Porcentajes
Divorciado, Viudo 3=Divorciado
' 4= Viudo
Primaria, 1= Primaria
EDUCACION Nivel de estudios alcanzados Cuallt_atlva, Secundaria, 2= Secundaria Frecuenmz_:ls y
Ordinal Pregrado, 3= Pregrado Porcentajes
Postgrado 4= Postgrado
1= Norte
. Cualitativa, Norte, Sur, Centro, | 2= Sur Frecuencias
RESIDENCIA Lugar donde una persona reside . _ . y
Nominal Valles 3= Centro Porcentajes
4= Valle
PRESENCIA DE Si tiene o non hiios baio s cardo Cualitativa, Si No 1=Si Frecuencias y
HI1JOS J J g Nominal ' 2=No Porcentajes
Cuantitativa Media, Mediana, Moda,
HIJOS Descendencia de un individuo . ' Numero de hijos | Numérica Desviacion Estandar,
Discreta . (s
Minimo-Méaximo
Cantidad percibida por un servicio Cuantitativa Media, Mediana, Moda,
REMUNERACION P P ’ ’ Salario Mensual | Numérica Desviacion Estandar,

Minimo-Méaximo
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Tratante, Médico

1=Tratante
2= Médico Residente

JERARQUIA Funciones que:‘ desempefia en el Cualltzjltlva, Residente, 3= Enfermera Frecuencujls y
lugar de trabajo Nominal Enfermera, - Porcentajes
- 4= Auxiliar
Auxiliar, Interno
5= Interno
PRESENCIA DE Cualitativa 1=Si Frecuencias
ENFERMEDADES | Presencia de enfermedades cronicas Nominal ' Si, No 2_ NO Porcenta'esy
CRONICAS - J
ANTECEDENTES E;a?:s?jgis;z\;‘n:jaer;a;;zgos Cualitativa, i No 1=Si Frecuencias y
FAMILIARES P . Nominal ’ 2= No Porcentajes
segundo grado de consanguinidad
Cuantitativa 1=40 Media, Mediana, Moda,
CARGA HORARIA | Cantidad de horas por semana . ’ Horas Por Semana | 2= 45 Desviacion Estandar,
Continua . o .
3= Més De 50 Minimo-Maximo
Conjunto de creencias religiosas, de
normas de comportamiento y de
ceremonias de oracion o sacrificio Catolica, 1=Catolica
. que son propias de un determinado Cualitativa, Evangeélica, 2=Evangélica Frecuencias y
RELIGION . . . ) .
grupo humano y con las que el Nominal Testigos De 3=Testigos De Jehova Porcentajes
hombre reconoce una relacién con Jehovd, Otras 4=0tras
la divinidad (un dios o varios
dioses).
Es una enfermedad caracterizada
por tristeza persistente y pérdida de
interés en las actividades que _ 1=Leve .
. . , Cualitativa, Leve, Moderada, Frecuencias
DEPRESION normalmente disfrutaba, ademas vl . v v 2= Moderada ! I. y
. . Ordinal Severo Porcentajes
incapacidad para llevar a cabo las 3= Severa

actividades cotidianas, durante al
menos dos semanas.
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PROFESION

Actividad habitual de una persona,
generalmente para la que se ha
preparado, que, al ejercerla, tiene
derecho a recibir una remuneracion
o salario

Cualitativa,
Nominal

Médico,
Enfermeria,
Auxiliares,
Laboratorio

Clinico, Iméagenes.

1=Médico

2= Enfermeria

3= Auxiliares
4=Laboratorio Clinico
5=Imagen

Frecuencias Y
Porcentajes

ANOS DE EJERCIO

Tiempo que lleva desempefiando
una actividad por la que recibe

Cuantitativa,

Afos/ Meses.

Numérica

Media, Mediana, Moda,
Desviacién Estandar,

PROFESIONAL ., Discreta L (o
remuneracion Minimo-Maximo
Lugar donde una persona Consulta Externa, | 1=Consulta Externa
AREA EN QUE g - p. . Cualitativa, Emergencia, 2=Emergencia Frecuencias Y
desempefia una actividad . .
LABORA . Nominal Imagen, 3=Imagen Porcentajes
determinada . .
Laboratorio 4=Laboratorio.
TED TRABAJA . . . I . .
us J Si desempefia actividad por las que Cualitativa, . 1=Si Frecuencias Y
FUERADE LA recibe remuneracion en otra entidad Nominal Si, No 2=No Porcentajes
INSTITUCION - J
TIPO DE TRABAJO | Actividad extra que realiza fuera de Cualitativa Consulta Privada, |1= Consulta Privada Frecuencias Y
FUERA DE LA la institucidn por la que recibe Nominal ’ Docencia, Otra | 2= Docencia Porcentaies
INSTITUCION remuneracion Institucion 3= Otra Institucion J
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3.6. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion en estudio fue el personal de salud que se encontraba trabajando en el Hospital

del dia del Batan, (Quito- IESS) en el periodo de mayo - junio, mayores de edad.

Tabla 8. Personal que trabaja en la institucién de salud.

PERSONAL DE SALUD CANTIDAD
Médicos Residentes 31
Médicos Tratantes 45
Auxiliares de enfermeria 25
Enfermeros/as 28

Imagendlogos 8

Laboratorio 14
TOTAL 151

3.6.1. SELECCION DE MUESTRA

A los cuales se les aplico criterios de inclusion y exclusion para obtener la muestra de

estudio.

Tabla 9. Criterios de inclusién y exclusion.

INCLUSION

EXCLUSION

— Hombres y mujeres mayores de 18
afios, que trabajen en el Hospital del
Dia del IESS del Batan, en el periodo

de tiempo Abril - Junio

Hombres y mujeres que previamente
hayan sido diagnosticados con una

patologia mental

— Aceptar de manera voluntaria el
participar mediante la firma de un
consentimiento informado previamente

explicado

Personal que no acepte
voluntariamente formar parte del
estudio mediante la firma del

consentimiento informado
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3.7. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se entregd un consentimiento informado (Anexo 1) a todos los profesionales, el cual se
encuentra dirigido al personal de salud del Hospital del dia del Batan IESS. Se explicd
cualquier duda existente por parte de los participantes. Si los encuestados estaban de acuerdo
en participar en el estudio firmaron los consentimientos informados y se entregd a cada
participante los cuestionarios auto aplicables de aspectos sociodemogréaficos (Anexo 2) y el
Test de Zung (Anexo 3). La informacion levantada en las encuestas fue ingresada en el

programa Excel, donde fue codificada en una base de datos.

3.8. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron los analisis estadisticos con ayuda del paquete estadistico SPSS 25. El analisis
univariado se realizd mediante tablas de frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas, mientras que para las variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia
central (media, mediana y moda) y de dispersién (desviacion estandar, maximos y minimos).
Para el analisis bivariado se utilizaron tablas de contingencia, en las cuales se busco la

asociacion entre la presencia de depresion y las diferentes variables estudiadas.

3.9. ASPECTOS BIOETICOS

Previo a la ejecucion de esta investigacion se cont6 con la autorizacion del Hospital (Anexo
4), asi como la aprobacion del protocolo de investigacion por parte del Subcomité de
Bioética de la Facultad de Medicina- PUCE (Anexo 5). Para la realizacion del estudio se
tomaron en cuenta las reglas y normas de conducta en apego a los principios de bioética,

reconociendo la autonomia de aceptar o declinar la participacion del personal mediante la
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utilizacion del consentimiento informado (Anexo 1). Para mantener la confidencialidad y el

anonimato de los participantes se utilizé un codigo alfa-numérico.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1. ESTADISTICOS UNIVARIADOS

Al aplicar la escala de Zung se evidencié que el 61,43% de los participantes presento
depresion en nivel subclinico. Los puntajes minimo y maximo fueron 20 y 51, con una media

de 29,14 (+7,57), siendo el mas frecuente 20 puntos (Tabla 10 - 12, Figura 1).

En los 140 participantes del estudio el promedio de edad fue 38,45 (+9,617) afios. Se observo
que el 71,43% fue de sexo femenino y que el 55,71% tiene una pareja estable (union libre y
casado). El 59,29% de los participantes indicé tener hijos, de los cuales la mayoria tiene 1
hijo. En la poblacion de estudio el tiempo de ejercicio profesional se encontrd entre 12 y 456
meses, siendo el promedio 142,71 (£114,42) meses, mientras que el tiempo minimo de
trabajo en la institucion fue de 2 meses y el maximo de 38 afios, siendo lo més frecuente 12

meses. El 67,86% indico que su lugar de residencia es el norte de la ciudad (Tablas 12 - 13).

En la poblacién de estudio se evidencio que el 45,71% tiene una carrera universitaria y un
36,43% estudios de cuarto nivel. La mayoria de los participantes tienen como profesion
medicina y auxiliar de enfermeria, con 51,43% y 17,86% respectivamente. Dentro de los
gremios del personal de salud analizado se observé que el 29,29% son médicos tratantes, el
22,14% son médicos residentes y el 17,86% auxiliares de enfermeria. Al analizar el area de
trabajo de los participantes, se encontrd que las areas mas representadas en el estudio son
consulta externa y emergencias, con 47,86% y 35,71% respectivamente (Tablas 13 - 16,

Figuras 2 - 4).
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Del total de participantes solo el 20,00% report6 tener una enfermedad cronica, siendo las
mas frecuentes las enfermedades metabdlicas y la hipertension, con 50,00% y 21,43%
respectivamente (Tablas 17 - 18, Figura 5). El 24,29% indicO presentar antecedentes
familiares de depresion (Tabla 19). Se evidencié que el 76,43% practica alguna religion,
siendo la religidn catdlica la predominante con el 82,24% (Tablas 20 - 21). EI 89,29% indicd
que trabaja hasta 40 horas semanales en la institucion, el 10,71% restante mas de 40 horas
(Tabla 22). Adicionalmente, se evidencio que el 35,00% de los participantes trabaja fuera de

la institucion, siendo la consulta privada la que predomina con el 57,14% (Tablas 23 - 24).

4.2. ESTADISTICOS BIVARIADOS

Para el analisis bivariado se realizaron tablas de contingencia entre la presencia de depresion
con las diferentes variables analizadas en el estudio. Este analisis nos permitié evidenciar la
distribucion de la presencia de depresion en los diferentes grupos analizados, ademés de

comprobar y valorar si existio asociacion entre las variables.

4.2.1. PRESENCIA DE DEPRESION VS. PROFESION, GREMIO Y AREA DEL
PERSONAL DE SALUD

Al evaluar la profesién con mayor inclinacion a presentar depresion, se evidencio que el
71,43% (10/14) de los participantes que estudiaron bioquimica clinica presentaron
depresion, en segundo lugar se encontrdé a los auxiliares de enfermeria con el 68,00%
(17/25), seguidos por medicina con un 59,72% (43/72), mientras que en ultimo lugar se
encontraba imagenologia con un 37,50% (3/8). No se observo asociacion entre las variables

(X%1:4 = 3,146, p = 0,534) (Tabla 25, Figura 6).
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Para analizar que gremio del personal de salud, mostraba mayor inclinacion a presentar
depresion, se dividid a los participantes en cinco agrupaciones: Tratantes, Residentes,
Enfermeras, Auxiliares de enfermeria e Imagen/Laboratorio. Se observd que el 68,00%
(17/25) de los auxiliares de enfermeria presentaban depresion, seguidos por los residentes
con un 64,52% (20/31), mientras que en Gltimo lugar se encontrd a los tratantes con un
56,10% (23/41). No se evidencid asociacion entre variables (X?g1:4 = 1,280, p = 0,865) (Tabla

26, Figura 7).

Para evaluar el area de trabajo que presentaba mayor tendencia a tener depresion, se agrupo
en tres categorias: Consulta externa, Emergencia e Imagenes/Laboratorio. Se evidencié que
el 65,22% (15/23) del personal de Iméagenes/Laboratorio presentaba depresion, mientras que
para el rea de Emergencia se observé un 58,00% (29/50). No se observd asociacion entre

variables (X%gi:2 = 0,432, p = 0,806) (Tabla 27, Figura 8).

4.2.2. PRESENCIA DE DEPRESION VS. CARGA HORARIA, TRABAJAR FUERA
DE LA INSTITUCION Y EL TIPO DE TRABAJO.

Para analizar la carga horaria del personal de salud y la inclinacion a presentar depresion, se
dividié a los participantes en dos agrupaciones: Mas de 40 horas y Hasta 40 horas. Se
observo que de los profesionales que trabajan méas de 40 horas, el 66,67% (10/15). No se

evidenci6 asociacion entre variables (X%:1 = 0,195, p = 0,659) (Tabla 28, Figura 9).

Para evaluar si el personal de salud que ademaés trabaja fuera de la institucion tenia una
mayor tendencia a presentar depresion, se agrupo en dos categorias: Trabaja fuera de la

institucion y No trabaja fuera de la institucion. Se evidencié que el 63,27% (31/49), del
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personal que tiene realiza otro trabajo, present6 depresioén. No se observo asociacion entre

variables (X?gi:1 = 0,107, p = 0,743; Prueba exacta de Fisher = 0,856) (Tabla 29, Figura 10).

Al evaluar el tipo de trabajo extra que realizan los participantes con una mayor inclinacion
a presentar depresion, se evidencio gque el 80,00% (4/5) de los profesionales que trabajan
como docentes presentaron depresion, seguidos por aquellos que trabajan en otra institucion
con un 75,00% (12/16), en ultimo lugar se encontraron los profesionales que tienen consulta
privada con un 53,57% (15/28). No se observé asociacion entre las variables (X%g1:2 = 2,683,

p =0,261) (Tabla 30, Figura 11).

4.2.3. PRESENCIA DE DEPRESION VS. ANTECEDENTES FAMILIARES DE
DEPRESION, ENFERMEDAD CRONICA, Y TIENE HIJOS

Al evaluar si tener antecedentes familiares de depresion predispone a presentar depresion,
se evidencid que en aquellos que no tenian antecedentes el 57,55% (61/106) presentaban
depresion, mientras que en los participantes que tenian antecedentes de depresion en la
familia el 73,53% (25/34) presenta esta patologia. No se observd asociacion entre las

variables (X?g1:1 = 2,775, p = 0,096; Prueba exacta de Fisher = 0,109) (Tabla 31, Figura 12).

Al analizar si la presencia de enfermedad crénica con la inclinacion a presentar depresion,
se evidencio que de los participantes que no tienen enfermedad cronica, el 58,93% (66/112)
presentan depresion, mientras que en aquellos que si tienen al menos una enfermedad
cronica, se encontré depresion en el 71,43% (20/28) de ellos. No se encontr0 asociacion
entre las variables (X%g:1 = 1,477, p = 0,224; Prueba exacta de Fisher = 0,280) (Tabla 32,

Figura 13).
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Al comparar si tener hijos aumenta la predisposicion a presentar depresién, se observo que
el 61,45% (51/83) de los participantes que reportaron tener al menos un hijo, presenta
depresion, mientras que de aquellos que indicaron no tener hijos el 61,40% (35/57) presenta
depresion. No se evidencié asociacion entre las variables (X?gi:1 = 0,000, p = 0,996; Prueba

exacta de Fisher = 1,000) (Tabla 33, Figura 14).

4.2.4. PRESENCIA DE DEPRESION VS. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Al evaluar el sexo con mayor inclinacién a presentar depresion, se evidencio que un 61,00%
(61/100) del personal de salud femenino y un 62,50% (25/40) del personal de salud
masculino present6 depresion subclinica. No se encontré asociacion entre las variables (X?gi:1

= 0,027, p = 0,869; Prueba exacta de Fisher = 1,000) (Tabla 34, Figura 15).

Al analizar el nivel de educacion con mayor tendencia a presentar depresion, se encontrd
presencia de depresion en el 68,00% (17/25) de los participantes que tenian titulo de segundo
nivel, el 60,78% (31/51) para los que realizaron un posgrado, y el 59,78% (38/64) de los que
tenian titulo universitario. No se evidencid asociacién entre las variables (X?g:2 = 0,578, p =

0,749) (Tabla 35, Figura 16).

Al comparar en los participantes la predisposicion a presentar depresion dependiendo del
estado civil, se observo que todos los individuos viudos presentaban depresion, seguidos del
70% (7/10) de los divorciados. No se observo asociacion entre las variables (X%gi:3 = 1,654,

p =0,647) (Tabla 36, Figura 17).
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CAPITULO V

5. DISCUSION

La depresion es un problema de salud publica a nivel mundial, aproximadamente hay 350
millones de personas afectadas. Gran parte de las personas que padecen este trastorno retrasa
la busqueda de ayuda, no recibe la asistencia adecuada, o no acude a tratamiento. Es la cuarta
causa de discapacidad, con relacion a la pérdida de afios de vida saludables. Esto debido a
que por lo general comienza en edades tempranas, ademas de ser una patologia recurrente
que afecta el funcionamiento de las personas, reduciéndolo de manera sustancial.
Ocasionando importantes costos econdmicos y sociales (Berenzon, Lara, Robles, & Medina-

Mora, 2013; Gonzalez et al., 2010; Haro et al., 2006; Kessler et al., 2007).

El estudio se llevd a cabo en el personal de salud del Hospital del dia del Batan (IESS) -
Quito, el cual cuenta con 151 profesionales, entre los cuales se encuentran auxiliares de
enfermeria, enfermeras/os, técnicas/os de imagen y laboratorio clinico, médicos tanto
tratantes como residentes. Un total de 140 profesionales participaron de manera voluntaria

en el estudio, lo que representa un 92,72% del total del personal de la institucion.

En el estudio realizado por Atocha y Chiriboga (2017), en profesionales de la salud de dos
hospitales de segundo nivel de la ciudad de Quito-Ecuador, reportan una prevalencia general
de depresién del 30,67%, siendo los grados leve y moderado los méas frecuentes, con el
46,24% vy el 37,57% respectivamente. Aguilar y cols. (2015), en su estudio realizado en el
personal del Hospital Militar en Cuenca-Ecuador, reportan una prevalencia del 25,40% para
los niveles moderado y grave, y del 21,10% para el nivel leve. En el estudio de Montenegro

y Yumiseva (2016), realizado en profesionales de la salud del Hospital de Especialidades
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Eugenio Espejo, reportan una prevalencia general del 55,25%, siendo el grado moderado el

mas frecuente con un 37%, seguido del 33% correspondiente al grado leve.

En el presente estudio se observo una prevalencia de depresion del 61,43%, aunque este
valor es superior a los reportados en otros estudios, cabe recalcar que el unico nivel
encontrado corresponde a depresion subclinica y sus variantes normales. Una de las razones
para este hallazgo es que el personal médico en la gran mayoria de los casos subestima la
sintomatologia que puede llegar a padecer, ademas de la gran facilidad que tienen para
acceder a farmacos, para manejar las molestias, ademas como las manifestaciones son muy
variadas se las suele adjudicar a otros trastornos y con esto subdiagnosticar la depresion

(Heinze Martin & Camacho Segura, 2010).

En el presente estudio se observo que el 68% de los auxiliares de enfermeria presentaba esta
patologia, seguidos de los medicos residentes con un 64,52%. Mientras que los tratantes se
encontraron en Gltimo lugar con un 56,10%. En el estudio realizado en residentes mexicanos
con la misma escala se reportd que el 38% presentaba depresion leve y variantes subclinicas,
depresion moderada 10%, y 0% para depresion severa (Palmer-Morales, Prince-Vélez,
Medina-Ramirez, & Lopez-Palmer, 2017). El estudio realizado por Kolves y De Leo (2013),
demostrd que existe una gran relacion entre afecciones psiquiatricas y suicidio, se observo
que existe prevalencia de desdrdenes psiquiatricos tanto en personal de enfermeria como en
personal médico, con un 59,3% y un 55,9% respectivamente, mostrando que la depresion es
la enfermedad con mayor frecuencia dentro del area de salud, con un 48,1% para médicos y
un 35,6% para enfermeras, sefialando mayor frecuencia en los médicos. Se puede notar que
en el personal médico siempre va a ser frecuente esta enfermedad y mas los grados
subclinicos, leves y moderados (Lerma-Martinez, Rosales-Arellano, & Gallegos-Alvarado,

2009). Dentro de las tres areas de trabajo, no se observé que alguna presente un riesgo para
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depresion, pero es importante mencionar que el area de Imagenes/Laboratorio present6 la

mayor prevalencia con 65,22%.

En cuanto a la prevalencia de depresion en hombres (62,5%) y mujeres (61%), se observo
una pequefia diferencia del 1,5%, siendo el sexo masculino quienes presentaron mayor
frecuencia. En un estudio realizado en Colombia se pudo observar que en la actualidad existe
mayor numero de hombres con depresion que mujeres, los valores reflejan un 14% en
hombres y un 7% en mujeres que han tenido sintomas depresivos. La gran mayoria de los
pacientes varones en estos estudios referian que se sentian la mayor parte del tiempo
cohibidos de compartir con alguien estas molestias, ya que pensaban que iban a ser
rechazados o estigmatizados por padecer esta enfermedad (Londofio, Pefiate, & Gonzalez,

2016; Londofio Pérez & Gonzélez Rodriguez, 2015).

Ademas la depresion masculina tiene sintomatologia y desencadenantes propios para este
grupo poblacional, los resultados epidemioldgicos son variables y dependen del instrumento
que se utilice (Londorio, et al., 2016), en varios estudios se ha revelado que hay herramientas
gue son menos sensibles para detectar depresion en hombres, como es el caso del test de
Zung y el BDI (Robles , Sanchez, & Galicia, 2011), por lo que al momento de hablar de
suicidios causados por esta dolencia la OMS indica que la efectividad en la ejecucion del
suicidio en los hombres es mas alta que las mujeres y que en ellas suelen solo llegar en la

mayoria de los casos al intento autolitico (OMS, 2017).

También se debe tener en cuenta que el presente estudio arrojo como resultados de
importancia el tener una pareja estable de cierta manera podria ayudar como factor protector
al momento de padecer esta dolencia, en comparacion con otro estudio realizado en la

universidad de Duke se encontré que uno de los factores protectores mas importantes solia

42



ser el tener estabilidad en cualquier ambito de la vida del individuo como podria ser el tener

pareja o empleo estable (Bogdan, Nikolova, & Pizzagalli, 2013).

Dentro del presente estudio se considerd otras variables sociodemograficas que en la gran
mayoria de estudios realizados presentaban diferencias significativas, unas como protectoras
y otras como desencadenantes para el desarrollo de esta enfermedad, las mismas que en este
estudio no mostro diferencias significativas, esto probablemente pudo haber sucedi6 por el
nimero de muestra o que la misma fuera en su predominancia conformada por el sexo
femenino, otra razén para la obtencion de estos resultados en el estudio seria que el personal
médico al tener conocimiento de estas herramientas de autoevaluacién las puede responder
a su propia conveniencia, con riesgo de sesgo en los resultados de la investigacion. También
Como Yya se expuso previamente al tener una gran carga horaria y una cantidad considerable
de pacientes en cada jornada ellos podrian simplemente no prestar la atencion necesaria a

cada pregunta y tomarian respuestas al azar.
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6.

CAPITULO VI

CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

6.1. CONCLUSIONES

El 61,43% de los participantes presentd depresion subclinica, siendo el nivel mas bajo
que puede registrar la escala utilizada.

El 62,5% de los hombres presentaron depresion. Lo que infiere que en este grupo es
susceptible de padecer esta enfermedad.

El 68% de los Auxiliares de enfermeria presentd depresion, seguido de los médicos con
el 59,72%. Siendo més prevalente esta patologia en los residentes que en los tratantes.
No se evidencio diferencias importantes cuando se valoré las variables
sociodemogréaficas como desencadenantes de esta enfermedad, que mas bien depende de
cada individuo, pero que hay ciertas variables como el tener una relacion estable que
podria ayudar como factor protector para no padecer esta dolencia.

Se obtuvo como resultado que el tener mayor carga horaria podria ayudar como
desencadenante de esta enfermedad, en la gran mayoria de los casos los participantes que
trabajaban mas de 40 horas casi en la totalidad de la muestra padecian depresion.

En el presente estudio se evidencio que al aplicar un test de autoevaluacion se debe tomar
muy en cuenta a qué grupo esta dirigido, qué caracteristicas tiene y qué informacion
puede arrojar de cada individuo que resuelva el test. Esto puede deberse al conocimiento

previo de la herramienta utilizada.
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6.2. RECOMENDACIONES

Se recomienda que futuras intervenciones tomen una muestra mas grande, la cual
podria ser representativa de varias casas de salud, con la validacion respectiva de la
herramienta que fue usada, como el test de autoevaluacion de Zung, el mismo podria
servir para realizarse como tamizaje a nivel nacional.

Es importante la realizacion de estudios con varias herramientas para abarcar a mas
poblacion, cada una de ellas presenta caracteristicas especificas y dirigidas a grupos
poblacionales diferentes que caracterizaran respectivamente las mismas.

De manera casi obligatoria se deberia tomar en cuenta al momento de utilizar el test
de Zung la historia clinica de cada paciente cuando se realice el tamizaje.

Es importante el tamizaje para la deteccién temprana de esta patologia, por la
prevalencia en nuestro medio. Ademas de realizar el tamizaje en el personal de salud
se podria evaluar y emprender campafias para mejorar el bienestar de cada individuo
que labora en la rama médica y potencializar campafias como pausas activas jornadas
laborales menores a ocho horas, condiciones estables, entre otros.

Tomar en consideracion el tiempo que cada individuo pasa realizando una actividad
determinada en su trabajo ya que estas rutinas podrian desencadenar cuadros
depresivos, los cuales con programas simples como pausas activas podrian cambiar
la frecuencia de esta enfermedad.

Realizar monitoreos frecuentes al personal de salud de cada instituciéon médica,
ademas de seguimiento y en los casos que ameriten tratamiento oportuno, esto
ayudaria a disminuir el costo humano que con lleva el tener personal que padezca
este tipo de trastornos

No subestimar el potencial negativo que puede tener esta patologia en la salud de los

profesionales, la deteccion temprana ante signos y sintomas que puedan indicar el
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desarrollo de esta enfermedad, ofertara un tratamiento oportuno.

Se recomienda la creacion de programas individuales y colectivos para la prevencion
socializacion y deteccion de la enfermedad.

Crear bases de datos que nos ayuden a determinar grupos que tengan mayor riesgo
de padecer esta enfermedad, ademas de implementar programas de monitoreo para
estos individuos.

El presente estudio permite dar paso a futuras investigaciones con el objetivo de
determinar los perfiles de riesgo para la presencia de depresion en los profesionales

de la salud.
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TABLAS

Tabla 10. Frecuencias y porcentajes de depresion en los participantes del estudio.

Depresion Frecuencia Porcentaje
Si 86 61,43
No 54 38,57
Total 140 100,00

Tabla 11. Frecuencias y porcentajes del grado de depresion en los participantes del estudio.

Grado/nivel de depresion Frecuencia Porcentaje
Depresion ausente 54 38,57
Depresion subclinica y variantes normales 86 61,43
Total 140 100

Tabla 12. Estadisticos descriptivos de las variables numéricas analizadas en el estudio.

Puntaje NGMEro Tiempo™ de Tiempo”
Indicadores  escala de Edad . gjercicio que trabaja Sueldo
de hijos .
Zung profesional en IESS
Media 29,14 38,45 1,81 142,71 58,73 1613,11
Mediana 27,00 35,00 2,00 99,50 36,00 1550,00
Moda 20 30 1 48 12 1200
Desviacion 7,570 9617 0871 114,420 76,159 747,967
estandar
Minimo 20 21 1 12 2 408
Maximo 51 60 5 456 456 4000
Tamafio de 140 140 84 140 140 140
muestra

* Tiempo en meses
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Tabla 13. Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemograficas de los

participantes del estudio.

Variables sociodemograficas Frecuencia Porcentaje
Femenino 100 71,43
Sexo Masculino 40 28,57
Total 140 100,00
Secundaria 25 17,86
Nivel de educacion E(r)zg:zgz Si ;1231:13
Total 140 100,00
Soltero 50 35,71
F_’gre_ja estable 78 55 71
o (unién libre y casado) ’
Estado civil Divorciado 10 7,14
Viudo 2 1,43
Total 140 100,00
Si 83 59,29
Tienen hijos No 57 40,71
Total 140 100,00
Norte de la ciudad 95 67,86
Sur de la ciudad 10 7,14
Lugar de residencia Centro de la ciudad 10 7,14
Valles 25 17,86
Total 140 100,00

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun profesion.

Profesion Frecuencia Porcentaje
Medicina 72 51,43
Enfermeria 21 15,00
Auxiliar de enfermeria 25 17,86
Bioguimica clinica 14 10,00
Imagendlogo 8 571
Total 140 100

51



Tabla 15. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segin el gremio al que
pertenece.

Gremio al que pertenece Frecuencia Porcentaje
Tratantes 41 29,29
Residentes 31 22,14
Enfermeras 21 15,00
Auxiliares de enfermeria 25 17,86
Imagen y/o laboratorio 22 15,71
Total 140 100,00

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun area de trabajo.

Area en que trabaja Frecuencia Porcentaje
Consulta externa 67 47,86
Emergencia 50 35,71
Imagen 9 6,43
Laboratorio 14 10,00
Total 140 100,00

Tabla 17. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segln la presencia de
enfermedades cronicas.

Enfermedad crénica Frecuencia Porcentaje
Si 28 20,00
No 112 80,00
Total 140 100,00
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Tabla 18. Frecuencias y porcentajes de los participantes que tienen una enfermedad crénica
segun el tipo de la misma.

Tipo de enfermedad cronica Frecuencia Porcentaje

Metabdlicas 14 50,00

HTA 6 21,43
Degenerativas 3 10,71
Inmunologicas 2 7,14
Gastrointestinales 2 7,14
Neuroldgicas 1 3,57

Total 28 100,00

Tabla 19. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segin antecedentes de
depresion.

Antecedentes familiares de depresién Frecuencia Porcentaje
Si 34 24,29
No 106 75,71
Total 140 100,00

Tabla 20. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun practica alguna
religion.

Practica alguna religion Frecuencia Porcentaje
Si 107 76,43
No 33 23,57
Total 140 100,00
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Tabla 21. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun el tipo de religion
que practican.

Tipo de religion Frecuencia Porcentaje
Catolica 88 82,24
Otras 19 17,76
Total 107 100,00

Tabla 22. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segln carga horaria en
la institucion.

Carga horaria a la semana Frecuencia Porcentaje
Hasta 40 horas 125 89,29
Mas de 40 horas 15 10,71
Total 140 100,00

Tabla 23. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun si trabaja fuera
de la institucion.

Trabaja fuera de la institucién Frecuencia Porcentaje
Si 49 35,00
No 91 65,00
Total 140 100,00

Tabla 24. Frecuencias y porcentajes de los participantes del estudio segun el tipo de trabajo
que desempefia fuera de la institucion.

Tipo de trabajo fuera de la Institucion Frecuencia Porcentaje
Consulta privada 28 57,14
Docencia 5 10,20
Otra institucion 16 32,65
Total 49 100,00
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Tabla 25. Resumen del andlisis de contingencia entre la presencia de depresion y profesion
de los participantes del estudio.

Depresion ~ (N)

Si NG Total
Medicina 44 28 72
Enfermeria 12 9 21
Profesion Au>$iliar,de_ enfe,rmeria 17 8 25
Bioquimica clinica 10 4 14
Imagendlogo 3 5 8
Total 86 54 140

X2g|:4 = 3,146, p = 0,534

Tabla 26. Resumen del andlisis de contingencia entre la presencia de depresion y el gremio
de los participantes del estudio.

= Depresion (klll Total

Tratantes 23 18 41

Residentes 20 11 31

. Enfermeras 12 9 21

Gremio al que Auxiliares de

pertenece . 17 8 25
enfermeria

Imagen/Laboratorio 14 8 22

Total 86 54 140

X2q4 = 1,280, p = 0,865

Tabla 27. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y el area
trabajo.

Depresion (N)

S NG Total
Consulta externa 42 25 67
< Emergencia 29 21 50
Area en que I /o
trabaja magen yi 15 8 23
laboratorio
Total 86 54 140

X242 = 0,432, p = 0,806
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Tabla 28. Resumen del anélisis de contingencia entre la presencia de depresion y carga
horaria en la institucion.

Depresion (N)

Si NG Total
c h . Maés de 40 horas 10 5 15
arganorariaa —oqa 40 horas 76 49 125
la semana
Total 86 54 140

X%q:1 = 0,195, p = 0,659; Prueba exacta de Fisher = 0,783

Tabla 29. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y si trabaja
fuera de la institucion.

Depresion (N)

S NG Total
_ Si 31 18 49
T esttugion o = 7 a
Total 86 54 140

XZg:1 = 0,107, p = 0,743; Prueba exacta de Fisher = 0,856

Tabla 30. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresién y el tipo de
trabajo que realiza fuera la institucion.

Depresion (N)

S NGO Total
) ) Consulta privada 15 13 28
Tipo de trabajo Docencia 4 1 5
fuera de la Otra institucia 12 4 16
institucion ra instituciéon
Total 31 18 49

X?%g12 = 2,683, p = 0,261
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Tabla 31. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y
antecedentes familiares de depresidn de los participantes del estudio.

Depresion (N)

Si NG Total
Antecedentes Si 25 9 34
familiares de No 61 45 106
depresion Total 86 54 140

XZg1:1 = 2,775, p = 0,096; Prueba exacta de Fisher = 0,109

Tabla 32. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y padecer
enfermedad crénica de los participantes del estudio.

Depresion  (N)

Si NG Total
Si 20 8 28
Enfermedad crénica No 66 46 112
Total 86 54 140

XZ%g1:1 = 1,447, p = 0,224; Prueba exacta de Fisher = 0,280

Tabla 33. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y tener hijos
de los participantes del estudio.

Depresion (N)

S; NG Total
Si 51 32 83
Presencia de hijos No 35 22 57
Total 86 54 140

XZg1:1 = 0,000, p = 0,996; Prueba exacta de Fisher = 1,00
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Tabla 34. Resumen del anlisis de contingencia entre la presencia de depresion y sexo de

los participantes del estudio.

Depresion (N)

S; No Total
Femenino 61 39 100
Sexo Masculino 25 15 40
Total 86 54 140

XZg:1 = 0,027, p = 0,869; Prueba exacta de Fisher = 1,00

Tabla 35. Resumen del andlisis de contingencia entre la presencia de depresion y el nivel de

educacion de los participantes del estudio.

Depresion (N)

) Total
Si No
Secundaria 17 8 25
Nivel de Pregrado 38 26 64
educacion Posgrado 31 20 51
Total 86 54 140

Tabla 36. Resumen del analisis de contingencia entre la presencia de depresion y estado

civil de los participantes del estudio.

Depresion (N)

S No Total
Soltero 30 20 50
iy Y 31 78
Estado civil Divorciado 7 3 10
Viudo 2 0 2
Total 86 54 140

X?g1:3 = 1,654, p = 0,647
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Distribucion de los participantes segun el grado/nivel de depresion (n = 140).
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Figura 2. Distribucion de los participantes segun profesion (n = 140).
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Figura 3. Distribucion de los participantes segun el gremio al que pertenece (n = 140)..
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Figura 4. Distribucion de los participantes segun el &rea de trabajo (n = 140).
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Figura 5. Distribucion del tipo de enfermedad cronica en los participantes (n = 28).

O Depresion subclinica

O Sin depresion

B Metabdlicas
BEHTA

@ Degenerativas

® Inmunoldgicas

@ Gastrointestinales
@ Neurolbgicas
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40.28% 42.86%
62.50%
68.00% DAL
59.72% 57.14%
37.50%
Medicina Enfermeria Auxiliarde  Bioquimicaclinica Imagenologia

enfermeria

Figura 6. Distribucion de la presencia de depresién en los participantes agrupados segin

su profesion (n = 140).
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Figura 7. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segun el
gremio al que pertenece (n = 140).
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Figura 8. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segin
area en la que trabaja (n = 140).
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66.67%

O Sin depresion

39.20%

60.80%

Mas de 40 horas

Hasta 40 horas

Figura 9. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segin
su carga horaria (n = 140).
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Figura 10. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segun
si trabaja fuera de la institucion (n = 140).
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Figura 11. Distribucidon de la presencia de depresion en los participantes agrupados segln
el tipo de trabajo que realiza fuera de la institucion (n = 49).
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Figura 12. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segln
la presencia de antecedentes familiares de depresion (n = 140).
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28.57%

O Sin depresion

71.43%

41.07%

58.93%

Presencia de alguna enfermedad crénica

Sin enfermedad crénica

Figura 13. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segln
la presencia de enfermedad cronica (n = 140).
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Figura 14. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segun

la presencia de hijos (n = 140).
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O Depresion subclinica

O Sin depresion

39.00% 37.50%
61.00% 62.50%
Femenino Masculino

Figura 15. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segun
sexos (n = 140).
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Figura 16. Distribucién de la presencia de depresion en los participantes agrupados segun
el grado de escolaridad (n = 140).
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Figura 17. Distribucion de la presencia de depresion en los participantes agrupados segln
estado civil (n = 140).
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ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento Informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige al personal de salud del Hospital del dia Del
Batan (IESS)-QUITO, a quienes se les invita a participar en la investigacion: “DEPRESION Y SU
GRADO DE ASOCIACION CON VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN EL PERSONAL
DE SALUD DEL HOSPITAL DEL DIA DEL BATAN (IESS)-QUITO, EN EL PERIODO
MARZO-ABRIL 2018”

Investigador:

Jairo Efrain Lozada Valencia

Egresado de la facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
Tutora:

Ana Maria Troya Zuleta, M. Sc.

Estoy investigando acerca de la DEPRESION Y SU GRADO DE ASOCIACION CON
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN EL PERSONAL DE SALUD DEL HOSPITAL DEL
DIA DEL BATAN (IESS)-QUITO, EN EL PERIODO MARZO-ABRIL 2018.

Le invito cordialmente a participar en esta investigacion y le daré informacion acerca de la misma.
Es posible que haya palabras que no entienda, de ser asi me detiene y me daré un tiempo para
explicarle. Si tiene alguna duda puede preguntar al investigador.

La depresion es definida como un trastorno del estado de &nimo, transitorio o permanente,
caracterizado por sentimientos de abatimiento, infelicidad y culpabilidad (Instituto Nacional de Salud
Mental, 2009). puede interferir con la vida diaria y el desempefio normal de una persona, llegando a
la anhedonia (Asociacion americana de psiquiatria , 2013).

En América Latina, cerca de 50 millones de personas viven con depresion (OPS/OMS, 2017).

Es un trastorno que muchas de las veces no se logra identificar con facilidad, (Cruz, 2006).
Ademas se ha obsevado que influye en gran medida la jerarquia eso determinara la carga horaria y
el trato del superior a su subordinado (Tyrone & Rosario, 2016)

Sin embargo "incluso la depresién mas grave se puede superar con un tratamiento adecuado". (OPS,
2017)

Para su diagnostico se realiza anamnesis completa, examen fisico adecuado y examenes de
laboratorio e imagen, (NIMH, 2009).
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El tratamiento de esta enfermedad requiere de un enfoque integral, ya que es una enfermedad
multifactorial.

Estoy realizando esta encuesta al personal de salud (Médicos tratantes, médicos residentes, internos
de medicina, enfermeras, auxiliares de enfermeria) que laboren en el hospital del dia del Batan IESS
(QUITO). Su participacion en esta investigacion es absolutamente voluntaria. Usted podra elegir
participar o no hacerlo. Usted puede cambiar de opinion y dejar de participar aun cuando ya haya
aceptado antes. Es su eleccidn y todos sus derechos serén respetados. Esta investigacion incluye el
llenado de una encuesta con preguntas dirigidas al personal de salud mencionados, las preguntas se
encuentran detalladas y fueron tomadas del test de Zung el cual es un test que sirve para ayuda
diagnostica de depresidn y sus grados. El llenado de esta encuesta puede durar entre 5 a 10 minutos
aproximadamente. Si es necesario cada pregunta sera explicada cuando usted lo requiera.

No se compartira la identidad de aquellas que participen en la investigacion. La informacion se
conservara de manera confidencial y Unicamente el investigador tendra acceso a la misma.

Cualquier informacion acerca de usted tendra un cédigo alfa numérico en lugar de su nombre.
He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de preguntar
sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas. Consiento voluntariamente

participar en esta investigacion y entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en
cualquier momento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante: Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento
informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la oportunidad de realizar preguntas
confirmo que el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Investigador: Jairo Efrain Lozada Valencia

Firma del investigador: Fecha:
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Anexo 2. Encuesta sociodemogréfica aplicada en el estudio.

DEPRESION ¥ 5U GRADO DE ASOCIACION CON VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN EL PERSONAL DE
saLUD DEL HosPimaL DEL i DEL BATAN (IESS), EN EL PERIODO ABRIL-Jurio, 2018

cooeo [ ]

LA PRESENTE ENCUESTA ESTA DIRIGIDA A PROFESIONALFS DF L4 SALUD DFL HOSPITAL DEL
Dia DEL BATAN (IES5), TIENE COAO OBJETO CONOCER LA PEESENCIA DE DEFRESION EN FL
PERSONAL DE LA INSTITUCION. EL LLENADD DE LA MISAMA PUEDE DURAR ENTEE £ A 15
MINUTOS APRONDMADAMENTE. 51 E5 NECESARIO CADA PREGUNTA SERA EXPLICADA
CUANDO USTED LO REQUIERA.

A contimmacion enconfrara una serie de preguntss, en caso de ser mecsssric seleccione o
margue con uns X la opcion con la onal respondernia la pregunta.

Sexo: Femenino |:| Masculing |:| Edad - (ANOS CUMPLIDOS)

Nivel de educacion:

|:| Ninguno |:| Primarnia |:| Secundariz |:| Universidad I:l Posgrado
Estadoe Civil:

[ ]selero [ | Casade [ | Diverciade [ | Vinde [ ] Unicn libre

Tiene hijos: il [:| fule) [:| Cuantoes hijos tieme:

Lugar de residencia:
|:| Morte |:| Centro |:| Sur D Valles

Numero de personas com las que vive:

Padece de alzuna enfermedad cromica: 51 l:l NO l:l
Cualies):
Alzuien en su familia, ha presentado depresion: 51 El NO |:|

Practica alzuna religion: 3| I:l WO I:l Cual:

Cual es su profesion:
D Medicova D Enfermers’a D Anxiliar I:l Laboratorio climico |:| Imaganologo

Dexde hace cuante Hempo ejerce su profesion: ANDS |:| MESES |:|

Tiempo que trabaja en Ia Institucion: ANOS |:| MESES |:|
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DEPRESION ¥ 3U GRADO DE ASOCIACION COM VARIABLES SOCIDDEMOGRAFICAS EN EL PERSONAL DE
saLUD DEL HosPmAL DEL Dis DEL Batan (IESS), ex EL PERIODO ABRIL-Jumio, 2018

comeo [ ]

En que area trabaja:

D Consulta externa Emergencia Laboratorio clinico Imagenes
Cuantas horas a la semana trabaja:

[ ] 40norss 45 horas [] 50 hores [ »aas de 50 horss
Aproximadamente cuante s su salarie:
Siusted s medico, por faver indigue 3 & Tratante Residente

Cual & su especialidad:

Trabaja fuera de la Institucion: 51 HO |:|

El trabajo que desempena fuera de la Institucion es:

Consulta privada Diocencia Otra institucion de salud
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Anexo 3. Test de Zung

Escala de Autoevaluacion para la Depresion de Zung (SD5S)

Paor favor bea cada envnclado ¥ decida con gue frecsencla o enunciads
describe la farma &n que usted se ha sentlde en los ditmas dias.

Por favor margue (¥') la columna Poco | Akgoder |UNabuena | Lamayor
Hiompo tlempo

1. We siento decaida v Fishe.

2. For la mafiana es cuando me siento mejor.

3. Sienio ganas de Borar o irumpo en llanio.

4. Tengo problemas para domir por la noche.

5. Como la misma canfidad de siempre.

6. Todavla disiruln el sexo.

7. Henolado que estoy perdiendo peso.

& Tengo problemas de estrefimienbo.

2 M corazon lale mes rpido de o nommal.

10. M canso sin razon alguna.

11. M menie estd an clara como skemore.

12. Mg s ihol haoer ko gue skempre facia.

13. ke siento agitada y mo puedo estar quiefo.

14, Sienio esperanza en el futurc

15. Esloy mas imtable de lo normal.

16. Kie &5 i&0il lomar densiomes.

17. Sienio que soy 0t ¥ me necesitan.

18. &V wida es basianie plena.

19. Siento que los demds estarian mejor s yo
munera.

A Todavla disinio de s cosas Qe
disinfaba anles.
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Anexo 4. Carta de aceptacion de para la realizacion del trabajo de titulacion.
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Anexo 5. Carta de aprobacion del protocolo de investigacion por parte del Subcomité de
Bioética de la facultad de Medicina — PUCE.
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