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DEFINICION DE TERMINOS
OR: Odds ratio

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

DSM V: Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria. Quinta
edicion.

INEC: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos.
CONADIS: Consejo Nacional para la Igualdad de Discapacidades
AE: Autoeficacia

MAQO: Monoaminoxidasa

5HT: Receptor de serotonina

IRSS: Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
COMT: Catecol-O-metiltransferasa

5-HTT: Transportador de serotonina

5-HTP: Hidroxitriptofano

L-DOPA: L-Hidroxifenilalanina

TMAV: Transportador monoaminérgico vesicular

GABA: Acido gamma aminobutirico

BDNF: Factor neurotréfico derivado del cerebro

NGF: Factor de crecimiento nervioso

TDAMH: Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
ACV: Accidente cerebrovascular

PHQ-9: Patient Health Questionnaire-9

PHQ-2: Patient Health Questionnaire-2

BDI-PC: Beck Depression Inventory for Primary Care
WHO-5: 5-l1tem World Health Organization Well

AAIDD: Asociacion Americana de discapacidades intelectuales y del desarrollo
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion que existe entre el nivel de sobrecarga y sintomas depresivos con
la percepcion de autoeficacia en los cuidadores informales de nifios con discapacidades de la
Escuela Especial Fiscal 3 de Diciembre y la Escuela de Educacion Basica Especial Jefferson Pérez,
Lago Agrio-Sucumbios.

Materiales y Métodos: Estudio cuantitativo (descriptivo/analitico) de corte transversal, realizado
en 170 Cuidadores informales de nifios con discapacidades institucionalizados de las dos Unicas
escuelas de Educacién Especial de Lago Agrio en el afio 2018 entre los meses de Junio-Septiembre,
utilizando los siguientes instrumentos: Escala de Autoeficacia General de Baessler y Schwarzer,
Escala de Sobrecarga del Cuidador de Zarit e Inventario de Depresion de Beck, asi como también
un cuestionario que permite identificar las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores.
Para el analisis de datos y determinacion de la relacion entre las variables se utilizo el programa
estadistico SPSS.

Resultados: En este estudio se encontrd que el perfil de cuidador informal en su mayoria
corresponde a una mujer, madre, de instruccion primaria, entre 31 y 40 afios, en situacion de
desempleo y que tiene una pareja. En la Escuela Jefferson Pérez las variables no tienen relacion
significativa entre si, ya que el valor de p en todos los casos es mayor a 0,05. Por otro lado, en la
Escuela 3 de Diciembre se obtuvo una relacion significativa entre las tres variables: entre la
autoeficacia y la sobrecarga se encontrd una relacion negativa con una p = 0,005; entre autoeficacia
y depresidén también se obtuvo una relacion negativa con una p = 0,000 y por ultimo entre
sobrecarga y depresion se obtuvo una relacion positiva con una de p =0,000 ademas se calculé OR
con las variables dicotomizadas ; los cuidadores con bajo nivel de escolaridad presentan 2,5 veces

mas probabilidades de presentar sobrecarga. Asimismo, se encontrd que en las mujeres es 3,3 veces
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mas probable desarrollar depresion; tambien se encontré que los cuidadores con bajo nivel de
escolaridad presentan 3,1 veces mas riesgo de presentar esta patologia.

Conclusiones: En la Escuela Jefferson Pérez las variables no tienen relacion significativa entre si.
Por su parte, la Escuela 3 de Diciembre presento una relacion significativa entre las tres variables:
entre la autoeficacia y la sobrecarga se encontrd6 que mientras mayor sea la autoeficacia de los
cuidadores menor sera el nivel de sobrecarga y viceversa; entre autoeficacia y la depresion se
demostro que a mayor autoeficacia menor sera la depresion de los cuidadores y viceversa; también
entre la sobrecarga y la depresion se observa que mientras mayor sea la sobrecarga se incrementara
la depresion en el cuidador.

Los cuidadores que presentan mas riesgo de desarrollar sobrecarga son aquellos que cuentan con
bajo nivel de escolaridad, los que presentan mas riesgo de desarrollar depresion son las mujeres,
con bajo nivel de escolaridad; el hecho de tener un empleo es un factor de proteccion contra esta
patologia.

Palabras clave: autoeficacia, sobrecarga, depresion, cuidador informal, discapacidad.
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ABSTRACT

Objective: To determine the relationship between the level of overload and depressive symptoms
with the perception of self-efficiency of informal caregivers of children with disabilities of the
Special Fiscal School “3 de Diciembre” and the Basic Special Educational School “Jefferson
Pérez”, Lago Agrio-Sucumbios.

Materials and Methods: Quantitative study (descriptive/analytic), cross sectional, carried out
with 170 informal Caregivers of children with disabilities, institutionalized in the two only schools
of Special Education of Lago Agrio, during the year 2018, during the period between the months
of June-September, using the following tools: Scale of General Self-efficiency of Baessler and
Schwarzer, Zarit Caregiver Burden scale and Beck’s Depression Inventory, as well as a
questionnaire, which allows to identify the caregivers’ socio-demographic characteristics. For the
data analysis and determination of the relation between the variables, the SPSS statistical program
was used.

Results: In this study it was found that the informal caregiver’s profile mostly corresponds to a
woman, mother, of primary instruction, between 31 and 40 years old, in situation of unemployment
and with a partner. In the School “Jefferson Pérez” the variables do not have a significant relation
to each other, as the p value in all the cases is higher than 0,05. On the other side, in the School “3
de Diciembre” a significant relation among the three variables was obtained: between self-
efficiency and overload, a negative relation was found with a p = 0,005; between self-efficiency
and depression a negative relation was also obtained with a p = 0,000, and finally, between
overload and depression a positive relation was obtained with a p =0,000

OR was also calculated with the dichotomized variables; caregivers with low levels of education

are 2.5 times more likely to be overburdened. We also found that women are 3.3 times able to
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develop depression; It was also found that caregivers with low level of education are 3.1 times
able to present his pathology.

Conclusions: In the School “Jefferson Pérez” the variables do not have a significant relation with
each other. In its part, the School “3 de Diciembre” presented a significant relation among the
three variables: between self-efficiency and overload, it was found that the greater the self-efficacy
of the caregivers is, the lower is the overload level and vice versa; between self-efficiency and
depression it was shown that the greater the self-efficacy is, the lower is the depression of the
caregivers and vice versa; also , between overload and depression, it is observed that the greater
the overload is, the depression in the caregiver will be increased.

The caregivers that present the highest risk of overloading are those who have low levels of
education; those who have more risk of developing depression are women, with a low level of

schooling. Having a job is a factor of protection against this pathology.

Key Words: self-efficiency, overload, depression, informal caregiver, disability.
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

La motivacion impulsa al ser humano a emprender acciones en funcion de los objetivos
que desea alcanzar; el éxito que pueda lograr a lo largo de su vida dependera de la forma en la
ejecute conductas para conseguirlo. Sin embargo, no es suficiente saber que es aquello que se
anhela ni los métodos para alcanzarlo; es necesario hacer una introspeccion y evaluar estas
habilidades. Es asi como la percepcion de autoeficacia pretende desarrollar conductas que
permitan alcanzar los objetivos propuestos. La autoeficacia es definida por Bandura como “la
conviccién de que uno puede ejecutar con éxito una conducta para producir cierto resultado”
(Caro, 1987). “Las creencias de autoeficacia representan un mecanismo cognitivo que media
entre el conocimiento, la accidon y que determina, junto con otras variables, el éxito de las

propias acciones” (Gutierrez, 2011).

Por otro lado, en el Ecuador segun cifras estadisticas del CONADIS existen 435865
personas que presentan algun tipo de discapacidad (CONADIS, 2018); varios estudios tanto
nacionales como internacionales muestran que la familia es generalmente quien se encarga del
cuidado de estas personas. Es en este contexto que aparece el cuidador informal definido como
“aquella persona responsable del cuidado no profesional del paciente. Reside en su gran
mayoria en el mismo domicilio del enfermo, debe estar siempre disponible para satisfacer sus
demandas y no recibe retribucionn econdmica alguna por la funcién que desempefia”

(Feldberg, 2011).
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Dentro de este proceso de cuidado y dada la gran responsabilidad que afrontan como
cuidadores informales en muchas ocasiones su calidad de vida puede verse afectada a tal punto
que el cuidador puede sentirse sobrecargado. Se entiende como sobrecarga del cuidador al
“estado psicologico que resulta de la combinacion de trabajo fisico, presién emocional,
restricciones sociales asi como las demandas econdmicas que surgen al cuidar dicho enfermo”

(Roig, 1998).

Los cuidadores informales son un grupo vulnerable para desarrollar varias patologias;
una de las mas frecuentes es la depresion entendida como un “trastorno mental que se
caracteriza por la pérdida de interés o placer, tristeza, falta de autoestima, trastornos del suefio

0 apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracién” (Caraveo, 2014).

En varios estudios se ha encontrado que entre el 46 -59% de los cuidadores primarios
estan clinicamente deprimidos y utilizan medicamentos para tratar condiciones como depresion,

ansiedad e insomnio 2 0 3 veces mas en comparacion al resto de la poblacién (Alfaro, 2008).

Es por este motivo que la presente investigacion pretende abordar la problematica de
quien cumple el rol de cuidador de los alumnos con diferentes tipos de discapacidad de las dos
Unicas instituciones de educacion especial en Lago Agrio; conocer si existe relacién entre la
funcidn tan importante que cumplen como cuidadores, y la forma en que la presencia o ausencia
de sintomas depresivos y el nivel de sobrecarga podria afectar en su percepcion de autoeficacia

para el cuidado.
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Con este fin se aplicaron diferentes escalas y cuestionarios que permitan obtener la
informacidn acerca de las caracteristicas antes expuestas en los cuidadores informales de la
Escuela Especial Fiscal 3 de Diciembre y la Escuela de Educacion Basica Especial Jefferson
Pérez, de esta manera poder tener informacion de las experiencias que afrontan los cuidadores
y de este modo recomendar estrategias que permitan al cuidador tener una calidad de vida mas

adecuada.
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CAPITULO Il
2. MARCO TEORICO
2.1 El Cuidador
2.1.1 Cuidado
“El cuidar es una actividad constitutiva del ser humano, necesaria para su subsistencia

y desarrollo” (Torralba, 2005). La labor que desempefia una persona que tiene a su cargo el

cuidado de otra es un hecho que cambia la vida de la que realiza esta actividad.

El concepto de cuidado ha ido evolucionando a lo largo de los afios. La palabra cuidador
fue introducida en los afios 1970 y hacia referencia a enfermeras u otro personal; en los afios
1980 se empieza a emplear el término cuidador informal mismo que hacia referencia a los
familiares que cuidaban sin recibir pago por ello. Finalmente, en el afio 1995 Carers
Recognition and Services Act de Gran Bretafia fue el organismo que otorgo una categoria legal
al cuidador que se define como la persona que brinda cuidado a otra por mas de 20 horas a la

semana (Cavaye, 2006).

De acuerdo a la teoria de cuidado de Kristen Swanson, “se considera a los cuidados
como una forma educativa de relacionarse con un ser apreciado hacia el que se siente un
compromiso Yy una responsabilidad personal” (Rodriguez Campo, 2012). Pero ademas puede
haber otros motivos que influyan en el cuidador a tomar esta responsabilidad; como el
altruismo, reciprocidad, empatia, satisfaccion personal, obligacion, sentimientos de culpa del

pasado, etc.

20



2.1.2 Cuidador
“Persona (ue asiste 0 cuida a otra afectada de cualquier tipo de discapacidad,
enfermedad o minusvalia que le dificulta e impide el desarrollo normal de sus capacidades
vitales o de sus relaciones sociales” (Castel, 2003). La mayoria de veces el cuidador es un medio
a través del cual se atienden las necesidades basicas de la persona que recibe su cuidado; en €l
se deposita el compromiso de preservar la vida de otro, es un eje primordial en lo que a salud y

calidad de vida se refiere ya que es un nexo entre el personal de salud y el enfermo.

Se ha demostrado que el “principal agente social encargado del cuidado y atencién de
estas personas dependientes es la propia familia, lo que focaliza la tarea principalmente en el
cényuge, el hijo/a, el hermano/a u otros parientes proximos” (Mendoza, 2014). El cuidado
brindado por familiares tiene algunos beneficios como un ambiente més calido y acogedor, pero
ademas presenta desventajas como el desgaste progresivo del cuidador o situaciones de
conflicto familiar que pueden terminar excluyendo, restringiendo o anulando la autonomia del

paciente.

2.1.3 Tipos de Cuidador
e Cuidador principal: Es la persona familiar o cercana encargada de brindar de forma
prioritaria soporte tanto fisico como emocional, es el apoyo que lo asiste de manera constante
y comprometida ademas es quien asume la principales decisiones sobre el cuidado (Ramirez,
2005).
« Cuidador formal: Este tipo de cuidadores tienen una adecuada instruccién sobre los

cuidados que necesita la persona dependiente y ofrecen su atencién con limites horarios y menor
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compromiso afectivo en relacion al cuidador informal. Reciben ademas un salario por el trabajo

prestado.

Profesional capacitado que realiza tareas que van mas alla de las propias
capacidades de las personas para cuidar de si mismas o de los demas.
Existen dos tipos de cuidados formales: el que tiene lugar en las

instituciones y el que se contrata a través de las familias. (Rodriguez, 2005)

e Cuidador informal: “Cuidado y atencion fundamentalmente por familiares y allegados,
pero también por otros agentes de atencion que se dispensa de manera altruista a las personas
que presentan algun grado de discapacidad o dependencia” (Garcia, 2009). Dedican gran parte
de su tiempo a brindar apoyo y realizar tareas en beneficio del enfermo y presentan las
siguientes caracteristicas: no recibe una remuneracion econdmica por su labor, no ha recibido

una capacitacion para esta tarea, no es parte de instituciones sociales o sanitarias.

2.1.4 Fases de Adaptacion al Cuidado

« Negacién o falta de conciencia del problema: En los inicios del proceso de cuidado la
negacion suele aparecer como un mecanismo para sobrellevar miedos y ansiedades propias de
la situacion. Es comun que se evite hablar de la gravedad o deterioro de la persona que recibe
el cuidado.

« Busqueda de la informacion: El cuidador empieza a investigar toda la informacion

posible acerca de la condicion de su familiar. Es una etapa en la que es comun que existan
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sentimientos de frustracion, culpa o ira en los cuidadores por haberles “tocado” vivir esta
realidad.

« Reorganizacion: Luego de tener mas claro el panorama acerca de la condicion de la
persona que necesita ayuda el cuidador dispondra de herramientas que le faciliten desempefiar
esta funcion lo que le permitira sentirse con mas control ante esta situacion y aceptar de mejor
manera los cambios que se van presentando dia a dia.

« Resolucidn: Si la persona que cuida logra adaptarse correctamente podra buscar estrategias
que le permitan sentirse mejor consigo misma, tratard de buscar personas que compartan
experiencias similares y dedicard mas tiempo a si misma para realizar actividades sociales y

recreativas (Ruiz, 2012).

2.1.5 Habilidades y Actividades del Cuidador

No se cuida una enfermedad si no a la persona que la padece. La concepcion de la
enfermedad trae consigo creencias culturales, religiosas, valores e ideologias con la cual se
generan nuevas experiencias que modifican las funciones acostumbradas, se asumen
responsabilidades y se toman decisiones que buscan el beneficio del enfermo, por este motivo
el cuidador debe tener bien desarrolladas sus habilidades para tomar decisiones y resolver

problemas.

En el caso de una persona con discapacidad, el cuidador debe ser una persona muy
paciente, que pueda sobrellevar el hecho de que algunas veces el discapacitado no tiene
conciencia de la enfermedad que padece y tolerar actitudes discriminantes o poco altruistas de

la sociedad. “Las familias son solidarias con los dependientes y los mantienen en el hogar,
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seflalando que las principales razones para cuidar de sus familiares son el carifio y el deber”

(Aravena & Alvarado, 2010).

”Aumentar las habilidades del cuidador podria reducir sus sentimientos de impotencia,
evitar las reacciones adversas, permitir hacer previsiones y fomentar su bienestar general”
(Ortiz, 2006). Se plantea que el cuidar a familiares dependientes o con enfermedades cronicas
supone estados de nerviosismo, falta de descanso, problemas para dormir, dificultad para
relacionarse socialmente, dolores fisicos y necesidad de vacaciones. Es por esta razén que los
cuidadores informales son considerados un grupo vulnerable en cuanto a trastornos del estado

del animo se refiere.

En cuanto a las actividades de cuidado se encuentran divididas en 3 dimensiones:

« Actividades de la vida diaria: movilidad en el hogar, aseo personal, comida y bebida.

« Actividades instrumentales: labores domesticas, desplazamiento fuera del hogar.
«Actividades de cuidado psicosocial: toma de decisiones, resolucion de problemas,

barreras de lenguaje, apoyo emocional, compafiia, etc.

2.1.6 Caracteristicas Sociodemograficas del Cuidador

Segun estudios se ha identificado que los cuidadores informales son principalmente
mujeres (madres, esposas), casadas, amas de casa, con un rango de edad entre 40 y 50 afios, de
bajo nivel socioecondmico, nivel de educacion basica, que dedican entre 21-24 horas del dia

al cuidado (Flores e. a., 2012).
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En el cuidador, las actividades mas rezagadas son: el trabajo remunerado, estudio,
actividades de ocio y relaciones con otras personas. La mayoria no percibe remuneracion por

su labor (92 %), a pesar de ser la Unica ocupacion que realizan (Gémez, 2016).
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2.2. Percepcion De Autoeficacia

Percepcion es la “Sensacion interior que resulta de una impresion material hecha en
nuestros sentidos” (RAE, 2018). Esta va a depender por una parte de los estimulos fisicos y
sensaciones involucradas, asi como también de la seleccion y organizacién de dichos estimulos
y sensaciones. Las experiencias sensoriales se explican y toman significado segun las

experiencias previas y pautas culturales.

La autoeficacia es un concepto que en los Gltimos afios ha retomado interés, desde la
psicologia social, para lograr explicar ciertas creencias, pautas y comportamientos que engloban

areas afectivas, cognitivas y conductuales (Velasquez, 2012).

2.2.1. Definicion:

La autoeficacia se identifica como un “estado psicologico en el cual la persona evalta
su capacidad y habilidad de ejecutar determinada tarea, actividad, conducta, entre otros, en una

situacion especifica con un nivel de dificultad previsto” (Bardales, 2006) .

Para Bandura la Autoeficacia se define como: “la conviccion de que uno puede ejecutar

con éxito una conducta para producir determinado resultado” (Caro, 1987).

Segun la teoria de Bandura uno de los aspectos que mas influyen en la vida diaria del
hombre, es su autoconocimiento, la opinidn que se tenga de su eficacia personal. En este sentido
se entiende como autoeficacia a la creencia estable que tiene una persona sobre la capacidad

para afrontar adecuadamente escenarios de la vida diaria. EI conocimiento, las operaciones
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transformadoras y las habilidades requeridas son elementos imprescindibles , pero no

suficientes, para conseguir un adecuado rendimiento (Diaz, 2008).

En su teoria, Bandura distingue entre expectativas de eficacia y expectativas de resultado:

« Expectativa de eficacia: certeza de que la propia persona puede ejecutar con éxito la
conducta necesaria para conducir a un resultado.

- Expectativa de resultado: consideraciones realizadas por uno mismo respecto a que

ciertas conductas van a conducir a determinados resultados (Caro, 1987).

2.2.2. Fuentes de Autoeficacia
Segun Bandura, el conocimiento de la propia eficacia se basa en cuatro fuentes principales:
1) Experiencia de dominio o logros de ejecucion: La vivencia de éxitos pasados crean una
fuerte sensacién de eficacia personal mientras que los fracasos debilitan esta autopercepcién
que depende directamente de la manera en que las personas interpretan sus logros y fracasos

personales.

Los logros obtenidos les proporcionan a las personas evidencias auténticas acerca de su
capacidad para realizar con éxito tareas similares en el futuro (Prieto, 2007). “La influencia del
fracaso en la AE va a depender, en parte, del momento y del patron de experiencias en las que

se da el fracaso” (Caro, 1987).

2) Experiencias vicarias: Las personas no solo aprenden a partir de su propia experiencia
sino también mediante observacion de conductas que otros llevan a cabo y los resultados de
estos comportamientos. EIl hecho de observar e imaginar a personas cercanas de nuestro

entorno, alcanzar el éxito tras esfuerzos perseverantes aumenta las creencias que tiene el
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observador de que posee las suficientes herramientas para realizar exitosamente actividades
similares. Mientras mayor sea la similitud asumida, mas persuasivos seran los logros y los
fracasos de los modelos. Si las personas consideran a los modelos muy diferentes a si mismos
sus creencias de eficacia personal no se veran muy influidas (Diaz, 2008).Este tipo de

aprendizaje sirve de modelo para futuras acciones.

Tiene 4 elementos basicos:

. Procesos de atencion: capacidad de seleccionar la informacidn que se obtendréa a partir
de la conducta del modelo. Algunos factores que determinan la seleccién son las destrezas
conductuales y preferencia del observador.

. Procesos de retencion: necesarios para memorizar conductas observadas para
reproducirlas posteriormente. Es un proceso activo de cambio y organizacion de la informacion
de lo observado.

. Procesos de produccion: es la ejecucién misma de la conducta observada que si da
como resultado consecuencias positivas favorece la realizacion de esta conducta en situaciones
futuras.

o Procesos motivacionales: Para Bandura poner en practica todo lo aprendido a través de

la observacion depende de las motivaciones personales (Prieto, 2007).

Aunque las experiencias vicarias no tienen la fuerza de las experiencias directas son
capaces de producir cambios significativos y duraderos en la autoeficacia mediante su efecto

sobre el rendimiento.
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3)

4)

Persuasion verbal: Hace referencia a lo que los otros nos dicen acerca de nuestro desempefio.
A quien se persuade verbalmente de que posee las suficientes capacidades para poder ejecutar
exitosamente determinadas actividades, tiende a ejecutarlas con mayor empefio y mantenerlas
por un tiempo mucho mas prolongado en comparacién con aquellos que dudan de si mismos y

piensan constantemente en sus deficiencias personales ante las dificultades.

“La persuasion verbal se utiliza ampliamente para inducir en el sujeto la creencia de que posee
la capacidad suficiente para conseguir aquello que desea. Es mas dificil infundir creencias altas
de eficacia personal que debilitarlas mediante la persuasion social exclusivamente” (Diaz,

2008).

Estados fisioldgicos y emocionales: Para Bandura las personas pueden aprender mas rapido si
lo que aprenden guarda cierta coherencia con su estado de &nimo, asi mismo recordaran mejor
cuando se encuentren con un &nimo similar al que tenian cuando aprendieron determinada cosa.
La intensidad de las reacciones tanto fisicas como emocionales no son tan importantes en

comparacion a la manera en que se las percibe e interpreta.

La autoeficacia interviene ya sea positiva o negativamente en el comportamiento
humano. Este procesamiento cognitivo implica una doble funcion: Se debe seleccionar
cuidadosamente el tipo de informacion al que se presta atencion y reflexionar acerca de las
propias capacidades para realizar una tarea. Ademas, se debe integrar toda la informacion
procedente de varias fuentes para desarrollar y crear el sentimiento de eficacia personal (Prieto,

2007).
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2.2.3. Procesos Activados por la Autoeficacia

Cognitivos: Gran parte de la conducta humana, que persigue una finalidad, se regula mediante
el pensamiento anticipador que incluye los objetivos deseados.

Las creencias de autoeficacia afectan los patrones de pensamiento favoreciendo o
inhibiendo la ejecucion de determinadas conductas ya que influyen en el modo en el que las

personas construyen situaciones y los tipos de anticipaciones que realizan.

Motivacionales: La autoeficacia interfiere en 3 tipos de motivaciones:

1) Atributos causales: Las personas con una percepcion alta de autoeficacia atribuyen
el fracaso a un esfuerzo insuficiente y los que tienen baja autoeficacia atribuyen este resultado
a su baja capacidad.

Este tipo de atribuciones afectan en cuanto a motivacion y desempefio.

« Expectativas de resultado: Las personas acttan en funcién de lo que creen que pueden
hacer y del resultado que tal accién generard. EI grado de motivacion dependerd de la
expectativa acerca de que una accion generara un resultado, asi como del valor que se le otorga
al resultado.

« Representacion de metas: Implica un proceso de comparacion cognitiva entre una meta
y la satisfaccion personal, de esta manera personas guian su conducta y se crean incentivos para

persistir hasta conseguir lo que se pretende.

2)Afectivos: Desempefia un papel fundamental en la autorregulacion de estados afectivos,

naturaleza e intensidad de experiencias emocionales.
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3) De seleccion: En los procesos de seleccion las personas cultivan potencialidades y estilos de
vida evitando actividades que sobrepasan sus capacidades y escogiendo aquellas en las que les

es facil actuar (Prieto, 2007).

En diversos estudios se ha demostrado que, si el sujeto presenta una baja percepcion de
autoeficacia, se relaciona con la obtencion de pobres resultados causando sentimientos
negativos como una respuesta emocional debida a la incapacidad de enfrentar dichos eventos

(Galicia, 2013) .

Una percepcion de autoeficacia alta esta relacionada con pensamientos positivos,
compromiso en la realizacion de actividades, recuperacion ante el fracaso y afrontamiento de
problemas como desafios estimulantes. A través de esta teoria se puede prever las acciones

futuras ante determinada situacion.

2.2.4. Influencia de las creencias de autoeficacia en la actuacion personal

«Elecciones: Influye en la decision que toman las personas al emprender una conducta. En
este sentido se prefiere realizar actividades en las que se es bueno y evitar aquellas que suponen

un potencial fracaso.

«Esfuerzo: tiempo que las personas resisten a pesar de las dificultades que se les presentan.

A mayor sentimiento de autoeficacia, mayor sera el esfuerzo y grado de persistencia.
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« Patrones de pensamiento y reacciones emocionales: Tener expectativas altas sobre la
propia eficacia favorece el sentimiento de seguridad personal cuando de enfrentar un obstaculo

se trata.

Sin embargo, no solo basta con tener experiencias positivas, sino que también se debe

poseer conocimientos y destrezas para poner en practica una conducta (Prieto, 2007).

2.2.5. Autoeficacia para el cuidado

Haley y Pardo definieron la autoeficacia del cuidador como “la confianza de esta
persona en relacion con el manejo de problemas conductuales y de incapacidades del receptor

del cuidador ““ (Haley & Pardo, 1989).

En los cuidadores se evalUan 3 esferas que pueden afectarse al momento de realizar esta

tarea:

« Autoeficacia para el autocuidado y obtencion de respiro: actitudes adoptadas por los
cuidadores para reducir su propia angustia y mejorar su bienestar.

« Autoeficacia en la respuesta a conductas disruptivas: habilidades adoptadas por los
cuidadores para la resolucion de problemas.

«Autoeficacia en el control de pensamientos molestos: habilidad del cuidador para
manejar adecuadamente pensamientos angustiantes e indtiles acerca de su situacion de cuidado

(Steffen, 2002).
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Las personas con puntajes bajos de autoeficacia presentan menor disponibilidad de
ayuda de sus familias por ello la importancia de determinar e identificar a las personas con bajo

nivel de autoeficacia (Steffen, 2002).

En un estudio realizado con 63 cuidadores de pacientes con cancer en etapa paliativa, se
observo que los cuidadores que percibian mayor autoeficacia reportaron niveles mas bajos
de estrés, asi como disminucion del estado de &nimo negativo y aumento del estado de

animo positivo (Zenteno, 2017).

En un estudio realizado el México se demostrd que las mujeres tienden a a percibir
menor autoeficacia, hecho que puede ser explicado por los estereotipos de género, las
expectativas creadas por los padres, la aprobacidén por parte de sus pares y las creencias
culturales que han instaurado en la sociedad la creencia de que las mujeres son menos

competentes que los hombres en muchas tareas (Rocha & Ramirez, 2011).

Debido a los estereotipos implantados en la sociedad desde la nifiez se alienta a los
hombres a plantearse metas mucho mas altas, exigir resultados, y constantes palabras de
motivacion y elogios para que alcancen sus objetivos, por otro lado, a la mujer desde su infancia
se le impone un papel menos activo y con menos exigencias razon por la cual no logra
desarrollar sus capacidades por completo. Todos estos factores repercuten y ocasionan que la

mujer tenga una percepcion de autoeficacia menor a la del hombre.
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En un estudio realizado en Espafia se evidencié que las cuidadoras con menor edad
percibian mayores repercusiones al asumir este rol, relacionadas por ejemplo con los conflictos
para equilibrar empleo y cuidados, lo cual aumentaba su nivel de sobrecarga respecto a las
cuidadoras con mayor edad (Garcia, Rodriguez, & Navarro, 2004). Ademas, se encontrd que
las personas de mayor edad que progresivamente pierden sus capacidades fisicas y cognitivas,

presentan una menor autoeficacia en la mayoria de las tareas propuestas.

2.2.6. Herramientas de Estudio

e Test de autoeficacia general de baessler y Schwarzer
La escala consta de 10 items con formatos de respuesta de escalas de tipo Likert de 4 rangos;
1 = Incorrecto, 2 = Apenas Cierto, 3 = Mas bien cierto, 4 = Cierto.
El objetivo de esta escala es evaluar el sentimiento estable de competencia personal para

manejar una situacion potencialmente estresante. (Grimaldo, 2005)

10-19 Puntos: Baja Autoeficacia

20-25Puntos: Moderada Autoeficacia

26-40 Puntos: Alta Autoeficacia.
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2.3 Depresion

2.3.1 Definicion
El término depresion se utiliza en 3 sentidos: sintoma (puede acompafar
otros trastornos como angustia), como sindrome (se caracteriza por
tristeza, culpa, anhedonia) y como enfermedad se observa como un
trastorno de tipo bilégico en el que puede delimitarse una etiologia, clinica,

curso, pronostico, tratamiento especifico. (Vallejo, 2015)

Segun la Asociacién Americana de Psiquiatria la depresion se define como un estado
que afecta negativamente la manera como se siente, piensa y actla una persona. La depresion
causa sentimientos tanto de tristeza como de pérdida de interés en actividades que antes
causaban placer. Esto puede llevar a una variedad de problemas fisicos y psiquicos y puede
influir en las actividades que realiza la persona tanto en su trabajo como en su hogar (Psiquiatria,

2017).

Para el DSM-V “los trastornos depresivos tienen como rasgo mas coman la presencia
de un animo triste, vacio o irritable, acompafiado de cambios somaticos y cognitivos que afectan

significativamente la capacidad funcional del individuo” (APA, 2014).

2.3.2 Epidemiologia

Esta patologia es una de las principales causas de problemas de salud y discapacidad,

segun la OMS mas de 300 millones de personas en el mundo viven con depresion, en 10 afios
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(2005 —2015) ha presentando un incremento de mas del 18% (PAHO, 2017). La proporcion

global de poblacion con depresion en 2015 fue estimada en 4.4% (WHO, 2017).

Anualmente se suicidan cerca de 800 000 personas; actualmente el suicidio, es la segunda causa
de muerte en personas que tienen entre 15 a 29 afios y se estima que esta cifra incremente
vertiginosamente en los proximos afios tanto que para el 2030 va a ocupar el puesto n°1 en el

ranking de enfermedades mentales (OMS, 2018).

En el Ecuador, la prevalencia de personas que sufren depresion es de 4.6% en 2017.
(Ecuador, 2017), cifras que son concordantes con las estadisticas mundiales.

Segun estadisticas del INEC afio 2015; 2.088 personas fueron atendidas por episodios
de depresion; de este total 64% fueron mujeres. El rango de edad comprendida entre 19 a 59
afios correspondia a la mayor cantidad de personas que fueron atendidas por episodios
depresivos con el 73,5% de los casos. En el 2015 1.073 personas se suicidaron; 75.2% hombres

y 24.8% mujeres (INEC, 2017).

2.3.3 Factores de riesgo
« Sexo femenino: las mujeres la padecen de 2 a 3 veces mas que los hombres ya que se
encuentran vulnerables, sobretodo en la adolescencia y puerperio. Esto se debe a la transmisidn
genética, fisiologia enddcrina y desventajas psicoldgicas del papel femenino en nuestra
sociedad (Agudelo, 2010).
e Edad: Puede presentarse independientemente de la edad. Existe un importante nimero de

casos entre los 20-50 afos, considerandose los 24 afios como mediana de inicio. Se ha
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observado que adultos mayores (65 afios 0 mas) constituyen otro grupo de riesgo debido a los

factores psicosociales de esta etapa (Benjet, 2004).

En mujeres las edades de mayor presentacion se encuentran entre 30-60 afos,

mientras que en los hombres entre 40-70 afios (Agudelo, 2010).

« Enfermedades crénicas tanto fisicas como mentales: Ser diagnosticado de una
enfermedad cronica es un golpe duro que sufren las personas, ya que eso quiere decir
acostumbrarse a una situacion diferente, cambiar rutinas, gestionar distintas situaciones y
obtener el méximo beneficio de nuestros recursos. Hay algunas enfermedades cronicas que
causan mucho dolor lo cual afecta la homeostasis emocional del individuo que la padece

favoreciendo la aparicion de depresion.

« Rasgos de personalidad: Ciertos tipos de personalidad como los rasgos obsesivos presentan
mas riesgo de desarrollar depresion. Las personas con rasgos obsesivos de personalidad son
aquellas que se caracterizan por tener una rigidez extrema, tendencia al perfeccionismo y una
preocupacion excesiva por el orden y el control sobre su entorno. Cuando las cosas no marchan

segun lo planeado sufren frustracion.

Los pacientes que presentan trastorno limite de personalidad tienden a desarrollar

depresion, hecho explicado por su gran inestabilidad tanto afectiva como del estado de &nimo

y también de su autoimagen.
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Por otro lado, personas con trastorno depresivo de la personalidad son personas
pesimistas, anheddnicas, indecisas, desconfiadas, les es dificil encontrar algo que le dé sentido

a su vida (Kaplan, 2015).

« Estado civil: En hombres es mas comun en divorciados o viudos que en casados, en el caso
de las mujeres se ha visto que las casadas presentan mas casos de depresion debido al rol social

que cumple en el matrimonio (Ayuso, 1981).

« Nivel socioeconomico: No se ha podido establecer una relacion clara entre nivel
socioecondémico y depresion ya que los hallazgos de varios estudios no son concluyentes

(Alarcon, 2012).

» Grandes Pérdidas: El duelo es un proceso de adaptacion emocional ante cualquier tipo de
pérdida. “El duelo es la matriz que relne la respuesta a las separaciones de ambientes, bienes
materiales, roles sociales, valores afectivos, lazos afectivos, la salud y la separacion de las

personas queridas” (Diaz, 2012).

Experimentar un duelo emocional es sentir de un modo profundo la tristeza, es un
proceso normal que nos permite recuperar el equilibrio personal; sin embargo, si este no se
resuelve correctamente puede desencadenar en procesos patoldgicos y favorecer la aparicién de

trastornos como la depresion.
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e Raza: una encuesta de los Estados Unidos hall6 que la prevalencia de depresion mayor
para los blancos era del 18%, los negros del Caribe 13% y los afroamericanos del 10%. Sin
embargo, la depresion mayor fue més cronica y se asocié con un mayor deterioro funcional
tanto en afroamericanos como en negros caribefios, en comparacion con los blancos (Williams

D, 2007).

2.3.4 Etiologia

El modelo mas aceptado para explicar la enfermedad depresiva recurre a una concepcion
psiconeurobiologia que incluye la predisposicion genetica, la influencia temprana de la
crianza y los efectos de las situaciones estresantes actuals (psico-genesis), que producen
modificaciones en el sistema neuroendocrino, inmunologico, de neurotransmisores, en las

conexiones sinapticas, etc (Retamal , 2005).

2.3.4.1  Teorias Psicologicas

« Teorias psicoanaliticas:

En 1911, Abraham afirmaba que el paciente depresivo se halla invadido por
sentimientos de pérdida, culpa o baja autoestima y que los sentimientos inconscientes de
hostilidad hacia una persona; pérdida (real o simbolica) se dirigen hacia la misma persona y que
percibe la perdida como rechazo a si mismo por lo cual confunde inconscientemente con

experiencias previas sensibilizadoras (Mendels, 1972).
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Freud en 1917, afirmo que la diferencia esencial entre pesadumbre y depresion consiste
en que en esta Gltima hay una acentuada pérdida de la auto estimacion sefialaba que, en el curso
normal del duelo, la persona a quien este concierne separa las emociones previamente asociadas

con la persona perdida y llega a identificarse él mismo con los sentimientos descritos.

Sus sentimientos ambivalentes previos de odio hacia el objeto perdido, se canalizan
ahora dirigiéndose al propio sujeto y estaba caracterizado por: irritacion dirigida al objeto
perdido, sentimientos de culpa respecto del objeto perdido, y un sentimiento de sufrimiento y
pérdida. Freud afirmaba que para resolver estos sentimientos era necesario el trabajo de duelo
el cual implica el recuerdo consciente y la expresion de objetos de memoria y cuando esto
ocurre, se van perdiendo los vinculos que ataban a la persona afectada por el duelo con la
persona perdida, la reduccién de estas ataduras permite el enderezamiento gradual de las

emociones hacia nuevas actividades y relaciones.

Para Freud esta perdida posteriormente recapitulada en forma simbdlica es lo que
origina la depresién por lo cual puede considerarse como un fallo del proceso normal de duelo

(Mendels, 1972).

En 1948, Klein propuso que la depresion se formaba en el primer afio de vida ya que
afirmaba que todos los nifios atraviesan un estadio evolutivo, al que dio el nombre de actitud
depresiva el cual estaba caracterizado por una fase de tristeza, temor y culpa, el nifio en ciertas
circunstancias se halla frustrado por la carencia de amor, se irrita contra la madre y desarrolla

fantasias de tipo sadico y destructivo hacia ella, pero en algin momento llega a temer por que
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estas fantasias se hagan realidad y desarrolla ansiedad y culpa, el nifio no es capaz de distinguir
entre el mundo exterior (su madre ) y por lo general llega a conjugar en su mente dos realidades
acerca de la madre: una que lo ama y otra que lo odia, si logra comprender que son la misma
persona esto conduce a una solucion satisfactoria de la actitud depresiva pero cuando no se
produce la reunién de estos dos en una misma persona (una institucion del objeto bueno interno

) se ha colocado la base patologica para el desarrollo de las depresiones (Mendels, 1972)

e Teoria conductual:

Skinner (1953) postul6d que la depresion era el resultado de un debilitamiento de la
conducta debido a la interrupcidon de secuencias establecidas de la misma que habian sido
reforzadas positivamente por el ambiente social. “Este modelo sugiere que la depresion
unipolar es fundamentalmente un fenémeno aprendido relacionado con interacciones negativas
entre la persona y su entorno” (Vazquez, 2018). Las interacciones con el medio pueden
influenciar y ser influidas por las cogniciones, las conductas, las emociones y las relaciones
entre estos factores se entienden como reciprocas. Las estrategias conductuales se utilizan para
cambiar los patrones poco adaptativos de conducta, cognicion y emocion (Antonicio D.O,

1995).

Para Beck las personas que desarrollan depresion tienen esquemas relacionados con la
depreciacién de si mismo, indica que seria mas apropiado considerar la depresiéon como un
trastorno antecedente del pensar con una resultante alteracién de la afectividad y de la conducta

en consonancia con la distorsion cognoscitiva (Mendels, 1972).
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Una concepcion peyorativa de si mismo, interpretaciones negativas de las experiencias
propias y una vision pesimista del futuro consistirian en la triada cognitiva basica del paciente

depresivo (Vallejo, 2015).

2.3.4.2  Factores Genéticos

Existe un binomio entre causas genéticas y ambientales implicadas en el desarrollo de
depresion. Se han encontrado alrededor de 200 genes implicados.

El porcentaje de heredabilidad varia entre 10-25% si lo padece un solo progenitor y se
incrementa al doble cuando ambos lo padecen. En gemelos el porcentaje de heredabilidad varia

entre 50-70% (Kaplan, 2015).

Los factores genéticos desempefian un papel mas importante para la depresion en las
mujeres que en los hombres. Un estudio de gemelos encontré que la heredabilidad de la
depresion mayor era mas alta en las mujeres en comparacion con los hombres (42 % frente al

29 %) (Kendler KS, 2006).

Entre los genes involucrados se encuentran el gen COMT asociado a disminucion de
volumen del hipocampo, mutaciones en las regiones genéticas que se relacionan con un mal
funcionamiento del eje Hipdfisis-hipotadlamo-adrenal (alelo FKBP5). Se han encontrado
modelos de metilacion de ADN que codifica el Factor neurotrofico derivado del cerebro con la

aparicion de ideas suicidas (Perez Padilla, 2017).
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Ademas, se han aislado variantes funcionales de la regién promotora 5-HTT. El
denominado alelo corto de una de las variantes principales puede predisponer a la depresion

ante estresores ambientales (Caspi, 2003).

2.3.4.3  Neurobiologia
« Anatomia de los circuitos nerviosos que participan en las emociones.

El sistema limbico tiene como funcidn controlar las emociones. Cuatro son las regiones
que tienen un papel fundamental en cuanto a regular las mismas: corteza prefrontal, zona

cingulada anterior, hipocampo y amigdala.

e Corteza prefrontal

La corteza prefrontal ha sido relacionada tanto con la experiencia como con la expresion
emocional. Esta zona es la region més anterior de la corteza cerebral, ocupa la porcion méas
grande de los lébulos frontales.

De acuerdo a su topografia se subdivide en: prefrontal dorsolateral, orbitofrontal y
medial. De estas tres, las regiones orbitofrontal y medial son las mas implicadas en el control
de las emociones.

La region orbitofrontal recibe aferencias de todas las regiones sensoriales y envia
proyecciones al area entorrinal, circunvolucion del cingulo, amigdala. Se encarga de dar una
respuesta emocional ante conductas aprendidas, de refuerzo formando parte del centro de
recompensa-castigo. La principal funcion de la region orbitofrontal es el “control emocional
inhibitorio permitiendo el cambio de conducta en funcion del significado emocional de los

estimulos” (Navarro, 2004).
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La region medial por su parte recibe una mayor cantidad de aferencias hipocampicas y
una mayor cantidad de proyecciones sensoriales auditivas. Esta region esta “relacionada tanto
con la experiencia como con la expresion emocional, y es critica para el procesamiento de

emociones asociadas con situaciones sociales y personales complejas” (Navarro, 2004).

e Zona cingulada anterior

Actla como punto integrador de las aferencias de la atencion y las emociones. Las
regiones rostal y ventral se relacionan con la parte afectiva mientas que las regiones dorsales

se relacionan con la parte cognitiva.

“La activacion de la zona cingulada anterior facilita el control de la excitacion

emocional, particularmente cuando se ha frustrado un logro o cuando se encuentran problemas

nuevos” (Kaplan, 2015).

e Hipocampo

Tiene un papel importante en la adquisicion del aprendizaje espacial y la consolidacion

de la memoria a largo y corto plazo.

e Amigdala
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La amigdala es una estructura que recibe proyecciones de todas las areas de asociacion
sensorial, asi como también aferencias talamicas lo que permite que se les dé un significado

afectivo a los estimulos.

2.3.4.4  Factores biologicos

e Neurotransmisores

La teoria de las monoaminas sefiala a la serotonina y noradrenalina como los principales
compuestos relacionados con el desarrollo de depresion.“Esta hipdtesis se apoy6 por el hallazgo
de que el tratamiento con reserpina (un farmaco antihipertensivo, que agota las reservas de las

monoaminas), causé episodios depresivos en algunos pacientes” (Perez Padilla, 2017).

e Neurotransmision serotoninérgica

La serotonina es un neurotransmisor obtenido a partir del aminoacido L-tript6fano, que
se obtiene de la dieta; gracias a la enzima triptéfano hidroxilasa se transforma en 5-
hidroxitriptéfano que por accién de la 5-HTP descarboxilasa se transforma en 5SHT que luego
se almacena en vesiculas presinapticas que se liberan en la brecha sindptica. Una vez en la
brecha la serotonina actla sobre receptores pre y post sinapticos que gracias a transportadores
localizados en la membrana pre sinéptica la recapturan para evitar que la neurotransmisién sea

indefinida.

La accion de la 5-HT termina cuando es convertida en el &cido 5-hidroxindolacético por
accion de la monoaminoxidasa (MAO).La serotonina influye en el suefio, la actividad motora,

percepcion sensorial, el apetito, el comportamiento sexual, regulacion de la temperatura, la
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nocicepcion y la secrecion de las hormonas (Perez Padilla, 2017). Esta teoria se ve reforzada

por la accion benéfica que ejercen los IRSS en esta patologia.

e Neurotransmisién noradrenérgica

La noradrenalina se sintetiza a partir del neurotransmisor L- tirosona que gracias a la
enzima tirosina-hidroxilasa se convierte en L-hidroxifenilalanina (L-DOPA) que es catalizada
por la descarboxilasa de la L-DOPA dando lugar a la dopamina que por accion de la enzima
dopamina-B-hidroxilasa se transforma en noradrenalina. Esta Gltima es almacenada en

vesiculas sinapticas mediante el trasportador monoaminérgico vesicular (TMAV).

La noradrenalina es liberada en la brecha sindptica por exocitosis y es recapturada por
el trasportador especifico de la membrana presinaptica. Finalmente, la noradrenalina es
catabolizada por la MAO o la COMT (catecol-O-metil transferasa). Las neuronas
noradrenérgicas inervan el locus carelus que recibe aferencias del hipocampo, amigdala y

corteza prefrontal.

Las funciones de la noradrenalina se han relacionado con la motivacion, el estado de
alerta-vigilia, el nivel de conciencia, la percepcion de los impulsos sensitivos, la regulacién del
suefio, el apetito, la conducta sexual, la neuromodulacion de los mecanismos de recompensa,

el aprendizaje y la memoria (Perez Padilla, 2017).
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Esta teoria se ve reforzada por la accion benéfica que ejercen farmacos como
desipramina (antidepresivo triciclico) y reboxetina (inhibidor selectivo de la recaptacion de

noradrenalina).

e Otros sistemas de neurotransmisores

Otra de la hipotesis manifiesta que la actividad colinérgica central puede desequilibrar
los ejes colinérgico y adrenérgico. Numerosos estudios implican cambios en GABA y
glutamato en la fisiopatologia de la depresion. Un protocolo de espectroscopia de resonancia
magnética observo niveles elevados de glutamato y niveles mas bajos de GABA en la corteza

occipital de sujetos diagnosticados con depresion mayor (Sanacora G, 1999)

e Eje hipotadlamo-hipofisario-suprarrenal

La estimulacion de este eje modula el metabolismo, reproduccion, inflamacion,
inmunidad y neurogénesis. Se ha observado que en personas con hipercortisolemia se induce

un estado de depresion (Hales, 2014).

La hiperactividad de este eje promueve la atrofia de las proyecciones
dendriticas neuronales, disminuye la neurogenesis y la neuroplasticidad, asi
como incrementa la muerte neuronal.

El estres a su vez afecta la expresion y la liberacion de neurotrofinas como el
BDNF y NGF, que juegan un papel clave en la plasticidad neuronal, la
neurogenesis, la formacion de espinas dendriticas y en el nacimiento de

nuevas sinapsis (Perez Padilla, 2017).
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2.3.5 Clasificacion de los sindromes depresivos

Segun el DSM-V se subdivide en:

Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de animo
Trastorno depresivo mayor

Trastorno depresivo persistente (distimia)

Trastorno disforico menstrual

Trastorno depresivo inducido por sustancias o medicamentos
Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

Otro trastorno depresivo especificado

Otro trastorno depresivo no especificado
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Trastorno De Desregulacion Disruptiva Del Estado de Animo

Tabla 1. Criterios diagnésticos para Trastorno de Desregulacion Disruptiva del Estado de Animo

A. Accesos de cdlera graves y reccummentes que se¢ manifiestan verbalmente (p. e)., rabictas
verbales) y'o con el comportamiento {(p. gj., agxd:smn fisica a personas o propicdades) cuya
intensidad o duracitn son desproporcionadas a la situacidn o provocacion.

B. Los accesos de cdlera no concuerdan con ¢l grado de desarrollo.

C. Los accesos de colera se producen, on término medio, tros o mds veccs por SCIMana.

D. El estado de dnimo cntre los accesos de colera es persistentemente irritable o irascible la
mayor parte del dia, casl todos los dias, y s obscrvable por parte de otras personas (p. c.,
padrcs, macstros, compaficros).
E. Los Cnterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo este ticmpo, el
individuo no ha tenido un periodo que durara tres © mas meses consccutivos sin todos los
sintomas de los Cnterios A-T.

F. Los Crtcrios A v D estin presentes al menos cn dos de tres contextos (es decir, cn casa, cn la
escucla, con los compaficros) ¥ son praves al menos en uno de ellos.

G. El primer diagnéstico no se debe hacer antes de los 6 afios o después de los 18 afios.

H. Por la historia o la obscrvacion, los Criterios A—-E comicnzan antes de los 10 afios.

[. Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante ¢l cual se hayan cumplido
todos los criterios sintométicos, excepto la duracion, para un episodio maniaco o hipomaniaco.

Nota: La clevacion del estado de animo apropiada al desarrollo, como sucede en el contexto de
un acontecimicnto muy positivo o a la cspera del mismo, no sc ha de considerar un sintoma de
mania o hipomania.

J. Los comportamientos no s¢ producen exclusivamente durante un episodio de trastomo de
depresion mayor y no se explican mejor por otro trastomo mental (p. ¢j., trastorno del espectro
del autismo, trastorno por cstrés postraumitico, trastomo por ansiedad de scparacion, trastomo
depresivo persistente [distimia]).

Nota: Este diagndstico no pucde cocxistir con ¢l trastorno negativista desafiante, ¢l trastomno
cxplosivo intermitente o el trastorno bipolar, aunque pucde cocxistir con otros, como ¢l trastomo
de depresion mayor, el trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, el trastomo de
conducta ¥ los trastornos por consume de sustancias. En individuos cuyos sintomas cumplen los
criterios para el trastorno de desregulacion destructiva del estado de dnimo y el trastomo
negativista desafiante, solamente sc debe hacer ¢l diagndstico de trastorno de desregulacion
destructiva del estado de dnimo. Si un individuo no ha tenido nunca un episodio maniaco o
hipomaniaco, no sc debe hacer ¢l diagnostico de trastorno de desregulacion destructiva del
cstado de dnimo.

K. Los sintomas no sc pucde atribuir a los cfectos fisioldgicos de una sustancia o dc otra
afeccion médica o neureldgsica.

Fuente: (APA, 2014)
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Caracteristicas diagndsticas

El principal rasgo es la presencia de irritabilidad cronica, grave y persistente. Tiene dos
manifestaciones clinicas, la primera son los accesos de colera que pueden ser verbales o de
comportamiento en respuesta a alguna frustracion. La segunda es un estado de animo molesto

la gran mayoria del tiempo (APA, 2014)

Prevalencia
Afecta mas al género masculino que al femenino. Es una patologia mas comdn en nifios y

adolescentes, con una prevalencia del 1.5-2.8% (Copeland, 2013).

Desarrollo y curso
El inicio de la patologia debe presentarse a partir de los 10 afios de edad; no debe usarse el

término en menores de 6 afos.

Factores de riesgo y pronosticos:

e Temperamentales: Los nifios con este trastorno tienen historias psiquiatricas complejas.
Pueden tener diagnostico de otras patologias como TDAH, trastorno de ansiedad o
trastorno oposicional desafiante antes de que se presenten todos los criterios de trastorno

de desregulacion disruptiva del estado de animo.

e Fisioldgicos: Los nifios que padecen de este trastorno presentan dificultad en el
procesamiento de la informacion y tienen dificultades al momento de identificar emociones

en el rostro, ademas alteracion para la toma de decisiones (APA, 2014).
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Consecuencias
La irritabilidad cronica esta asociada con muchas adversidades en las relaciones
interpersonales y el rendimiento escolar. Presentan un nivel de tolerancia a la frustracion bajo
lo que hace que no participen en actividades de nifios de su edad, la relacién con sus familiares

es dificil por su temperamento y tienen dificultad para establecer una relacion de amistad.
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Trastorno Depresivo Mayor

Tabla 2. Criterios Diagndsticos de Trastorno Depresivo Mayor

A_Cinco (o mis) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas
v representan un cambio del funcionamiento previo: al menos wno de los sintomas es (1) estado de dnimo
deprimido o (2} pérdida de interés o de placer. Nota: No incluir sintomas que se pueden atribuir claramente
a otra afeccion médica,

1. Estado de dnimo deprimido la maver parte del dia, casi todos los dias, segin se desprende de la
informacidn subjetiva (p. ef., se siente triste, vacio, sin esperanza) o de la observacidn por parte de otras
personas (p. )., se le ve loroso).

{Mota: En nifios v adolescentes, el estada de dnime puede ser irritable.)

2. Disminucidn importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte del
dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacitn subjetiva o de la observacitn).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p. e)., modificacién de mis del 5% del
peso corporal en un mes) o disminweidn o aumento del apetito casi todes los dias. (Mota: En los nifios,
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias {observable por parte de otros; no simplemente la
sensacion subjetiva de inguieted o de enlentecimiento).

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

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) casi todos los
dias (no simplemente el autor reproche o culpa por estar enferme).

8. Disminucidn de la capacidad para pensar o concentrarse, o pard toimar decisiones, casi todos los dias {a
partit de la informacidn subjetiva o de la observacidn por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes sin un plan
determinade, intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabe.

B. Los sintormas causan malestar clinicamente significative o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede ateibuir a los efectos fisioldgicos de una sustancia o de otra afeceidn médica.

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresidn mayor.

Mota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. g, duelo, mina econdmica, péedidas debidas a una
catdstrofe natural, una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa,
rumiacidn acerca de la pérdida, insomnio, pérdida del apetito v pérdida de peso que figuran en el Criterio A,
v pleden simular 106 Trastomos depresivos un episodio depresivo. Aunque estos sintomas pueden ser
comprensibles o considerarse apropiados a la péedida, también se deberia pensar atentamente en la
presencia de un episcdio de depresidn mayor ademds de la respuesta normal a una péedida significativa.

Esta decisidn requiere inevitablemente el criterio elinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la péedida. 1

D. El episodio de depresidn mayor no se explica mejor por un trastomo esquizoafectivo, esquizofrenia, un
trastormo esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificade o no especificado del espectro
de la esquizofrenia y otros trastornos psiciticos.

E. NMunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Mota: Esta exclusidn no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniace son inducidos por
sustancias o ge pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otea afeccion médica

Fuente: (APA, 2014)



Caracteristicas diagndsticas
La mayoria de sintomas exceptuando los cambios de peso e ideacion suicida deberian
estar presentes casi todos los dias la mayor parte del dia. Se deberia indagar ante la presencia
de una queja somatica y determinar si se asocia a sintomatologia depresiva. Entre los sintomas
maés frecuentes se encuentran la fatiga y alteraciones del suefio. La fatiga se presenta incluso
sin haber realizado ningln esfuerzo fisico. El insomnio medio es frecuente en una persona con
depresién mayor. Las alteraciones psicomotoras son menos frecuentes, pero denotan mayor

gravedad.

Se considera episodio depresivo mayor a un tiempo de al menos 2 semanas consecutivas
casi todos los dias la mayor parte del dia con presencia de &nimo depresivo o pérdida de interés
en las actividades que se disfrutaban antes. Para considerar un sintoma como parte del trastorno
depresivo mayor debe ser nuevo o denotar desmejora del estado de la persona previo al
desarrollo del episodio. En nifios y adolescentes es mas frecuente un estado de &nimo irritable

(APA, 2014).

El estado de &nimo que suele ser triste, desesperanzado, desanimado en algunos casos
se puede tratar de ocultar, pero se lo puede reconocer en la entrevista. Otro sintoma comun es
la pérdida de interés en actividades que antes se disfrutaban. En cuanto al apetito puede tener
un aumento o disminucion que terminan en una ganancia o pérdida de peso considerables (5%

peso corporal).
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Se producen sentimientos de inutilidad o culpa; se malinterpretan los acontecimientos
diarios neutros como si s probasen defectos personales. Existe dificultad para concentrarse o
tomar decisiones. Por ultimo, el sintoma que pone en peligro la vida del paciente es el suicidio
que pueden ir desde ideas de no despertarse la mafiana siguiente hasta tener un plan o intentos

previos de suicidio (APA, 2014).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndéstico
Se ha relacionado la hiperactividad del eje hipofisario-hipotalamico-adrenal que se

relaciona con la melancolia, riesgo de posible suicidio y rasgos psicoticos.

Prevalencia
En periodos de 1 afio la prevalencia de este trastorno es de 7%, en personas entre 18-
29 anos la prevalencia es 3 veces mayor en comparacion con pacientes de 60 afios. En
mujeres el trastorno tiende a iniciar en la adolescencia temprana y la prevalencia oscila 1.5-3

veces mayor en el género masculino (APA, 2014).

Desarrollo y curso
El trastorno puede aparecer a cualquier edad, sin embargo, es comun que aparezca por
primera vez en la adolescencia, pico generalmente a los 20 afios. Mientras méas temprano sea
el inicio del cuadro hay mas probabilidad de que la depresién sea de tipo familiar y se

relacione con alteraciones de personalidad (APA, 2014).
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La cronicidad de sintomas depresivos sugiere fuertemente la presencia de otros

trastornos mentales como de personalidad, ansiedad y consumo de sustancias.

Factores de riesgo y pronosticos

Temperamentales: El neuroticismo refleja inestabilidad emocional, preocupacion y
tension constantes 1o que hace que una persona con estas caracteristicas sea mas propensa

a desarrollar un trastorno depresivo.

Ambientales: Las adversidades en especial en edades tempranas de la infancia son un

factor importante para desarrollar un trastorno depresivo mayor.

Genéticos y fisiologicos: Los familiares con primera linea de consanguinidad de
pacientes con trastornos depresivos tienen 4 veces mas posibilidades de desarrollarlos en

comparacion con la poblacion general.

Modificadores del curso: Los trastornos afectivos no mayores aumentan el riesgo de que
el sujeto desarrolle depresion, en estos casos es de tipo refractario. En trastornos como
ansiedad, personalidad limite y trastornos por consumo de sustancias es muy frecuente el
desarrollo de trastorno depresivo. Enfermedades cronicas como diabetes, patologia

cardiovascular u obesidad morbida se complican con episodios depresivos (APA, 2014).
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Consecuencias funcionales del trastorno depresivo mayor

Las consecuencias dependen de la intensidad de los sintomas. Para algunas personas
la sintomatologia puede ser muy leve de modo que quienes los padecen no sean conscientes

de su patologia; en otros casos pueden ser tan intensos que pueden ser incapacitantes.

Diagnostico diferencial:

e Episodios maniacos con animo irritable o episodios mixtos: Los episodios de depresion
mayor con marcado animo irritable son dificiles de diferenciar de los episodios maniacos

con animo irritable o episodios mixtos.

e Trastorno del humor debido a otra afeccion médica: El diagnostico se debe basar en la
historia clinica, examen fisico y exadmenes de laboratorio, si no se considera que es

consecuencia de una afeccion médica especifica.

e Trastorno depresivo o bipolar inducido por sustancias/ medicamentos: una droga de
abuso 0 medicamento esta etiolégicamente relacionada con la alteracion del estado de

animo.

e Trastorno por déficit de atencion/hiperactividad: la baja tolerancia a la frustracion esta
presente en el TDAH y en el episodio depresivo mayor. Se debe tener cuidado en especial
en nifos de sobre diagnosticarlos de episodio depresivo mayor en especial si su alteracion

de animo se caracteriza por irritabilidad mas que por tristeza o pérdida de interés.

e Trastorno de adaptacion con animo deprimido: El episodio depresivo que ocurre en

respuesta a un evento estresante se diferencia del trastorno de adaptacién con &nimo
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deprimido debido a que los criterios diagndsticos completos del episodio depresivo mayor

no se cumplen en el trastorno de adaptacion con animo deprimido (APA, 2014).

e Tristeza: La tristeza es una emocion primaria que causa una sensacion de pérdida y dolor.
Es un estado afectivo negativo que se acompafia de un deseo de alejamiento, aislamiento y
pasividad (AMBIT, 2014). La tristeza no es una patologia es una respuesta ante un
estimulo como separacion, accidentes, diagnostico de una enfermedad, noticias

inesperadas.

La tristeza ayuda al individuo a expresar la emocion que le provoca una situacion de
pérdida o decepcion y favorece la reflexion y autoconocimiento. Por lo tanto, a pesar de ser una
emocion negativa de tristeza presenta un lado adaptativo provocando la expresion de las

personas (Greenberg, 1999).
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Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

Tabla 3. Criterios Diagnosticos De Trastorno Depresivo Persistente (Distimia)

En este trastome se agrupan ¢] trastormo de depresidn mayor cronico v €l trastomo distimico del DERM-IV.

A Estado de danimo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas dias que loz que estd auzente,
s2pin se desprende de la informacion subjetiva o de la observacion por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios. Nota: En nifios v adolescentes, el estado de animo puede ser mmitable y la duracion ha
de zer como minimo de un afio.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o mas) de los sintomas sigmentes: 1. Poco apetito o
sobrealimentacion. 2. Insomnio o hipersommnia. 3. Poca energia o fatipa. 4. Baja antoestima. 5. Falta de
concentracion o dificultad para tomar decisiones. 6. Sentimientos de desesperanza.

C. Durante el periodo de dos afios {(un afio en nmios v adolescentes) de la alteracion, el individuo mmca ha
estado sin los sintomas de los Crterios A v B durante mas de dos meses sepmdos. D. Los critenios para mn
trastomo de depresidn mayor pusden estar continuamente presentes duramte dos afios. E. Munca ha habido un
episodio maniaco o un episodic hipomaniaco, ¥ munca se han cumplido los cntenios para el trastorno
ciclotimico.

F. La alteracion no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo persistents, esquizofrenia trastomo
delirante, u otro trastome especificado o no especificado del espectro de la esquizofremia ¥ otro trastomo
psicotico.

G. Los sintomas no se pusden atribuir a los efectos fisiclogicos de una sustancia (p. &), una droga, un
medicamento) o a otra afeccion médica (p. ej., hipotiroidizme).

H. Loz sintomas causan malestar clinicamente sipnificative o deterioro en lo social, laboral u otras dreas
mmportantes del fimcionamiento.

Mota: Como los eriterios para un episodio de depresion mayor incluyen cuatro sintomas que no estén en la
lista de sintomas del trastome depresive persistente (distmia), un nimere muy limitado de imdmiduos
tendran sintomas depresivos que han persistido durante mas de dos afios pero no cumpliran los critenios para
el trastormo depresivo persistente. 51 en algim momento durante el episodio actual de la enfermedad se han
cumplido todes los criterios para un episodio de depresion mayor, se hard un diagndstico de trastomo de
depresion mayor. De no ser asi, estd justificado un diagnostico de ofro trastorne depresive especificado o de
un trastomo depresivo no especificado.

Fuente: (APA, 2014)

Caracteristicas diagnosticas

La principal caracteristica de este trastorno es un estado de &nimo deprimido presente la

mayor parte del dia casi todos los dias por un periodo de 2 afios en adultos y 1 afio en nifios y

adolescentes. En los periodos de animo deprimido deben presentarse al menos 2 de 6 de los

sintomas del criterio B. Durante este afio o dos afios cualquier intervalo sin sintomas dura

maximo 2 meses (APA, 2014).
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Prevalencia
El trastorno depresivo persistente es una fusion del trastorno distimico y el trastorno de
depresion mayor crénico; la prevalencia en 12 meses es de 0.5% para el trastorno depresivo

persistente y 1.5% para el trastorno depresivo mayor cronico.

Desarrollo y curso
El trastorno depresivo persistente suele tener un inicio temprano e insidioso. El inicio
antes de los 21 afios se relaciona con mayor probabilidad de presentar trastornos comorbidos

de personalidad y abuso de sustancias.

Factores de riesgo y pronosticos:

e Temperamentales: el neuroticismo, la mayor gravedad de los sintomas, mal
funcionamiento global y presencia de trastornos de ansiedad o conducta predicen un peor

prondstico.

e Ambientales: Experiencias de grandes pérdidas en la infancia de los padres o su

separacion.

e Genéticos Y fisioldgicos: Es probable que pacientes con trastorno depresivo persistente

tengan familiares en primer grado que también lo hayan padecido.
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Diagnostico diferencial:

e Trastorno depresivo mayor: Un estado de animo depresivo ademas de 2 0 mas sintomas
de los criterios de episodio depresivo mayor se realiza el diagnéstico de distimia. Si se
cumplen criterios diagnosticos del episodio depresivo mayor se debe diagnosticar este

trastorno.

e Trastornos psicéticos: Sintomas depresivos se asocian al trastorno esquizoafectivo,

esquizofrenia y trastorno delirante.

e Trastorno depresivo o bipolar debido a otra afeccién médica: Si se considera que los
sintomas depresivos no son atribuibles a las consecuencias fisiopatoldgicas o una condicion
médica basando esta informacion en la historia clinica se debe considerar que son
consecuencia del trastorno mental primario y se considera la otra patologia como un

acompariante.

e Trastorno depresivo o bipolar inducido por uso de sustancias: Cuando se considera que
las alteraciones del estado de animo estan asociadas al consumo de determinada droga o

medicamento.

e Trastornos de personalidad: Si un individuo cumple con los criterios de trastorno
depresivo persistente y de trastorno de personalidad se deben diagnosticar ambas

patologias (APA, 2014).
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Trastorno Disforico Premenstrual

Tabla 4. Criterios Para Trastornos Disforicos Menstruales

A En la mayoria de los cicles menstruzles, al menes cinco sintomas han de estar presentes en la dltima
semana antes del micio de la menstruacion, empezar 2 mejorar unos dias después de micio de la
menstruacion ¥ hacerse minimos o deszparecer en la semana despuss de la menstruacion. B. Uno (o mas) de
los sintomas siguientes han de estar presentes: 1. Labilidad afectiva intensa (p. ej., cambios de humeor; de
repente estd triste o llorosa, o aumento de la sensibilidad zl rechazo). 2. Imitabilidad intensa, o enfado o
aumento de los conflictos mterpersonales. 3. Estade del anmimo intensamente deprinudo, sentimiento de
dezesperanza o ideas de auto desprecio. 4. Ansiedad, tension, y'o sensacion intensa de estar excitada o con
los nervios de punta.

C. Uno (o mas) de los sintomas sipuientes también han de estar presentes, hasta llepar 2 un total de cinco
sintomas cuando se combinan con los sintomas del Crtenio B. 1. Dismimucion del interés por las actividades
habituales (p. €j., trabajo, escuela, amigos, aficiones). 2. Dificultad subjetiva de concentracion. 3. Letargo,
fatigabilidad ficil o intensa falta de energia. 4. Cambio importante del apetito, sobrealimentacion o anhelo
de alimentos especificos. 5. Hipersomnia o msommio. 6. Sensacion de estar agobiada o sin comtrol. 7.
Sintomas fisicos como dolor o tumefaccion mamana, dolor articular o muscular, sensacion de “hinchazon™ o
aumento de peso. Nota: Los sintomas de los Criterios A-C se han de haber cumplide durante la mayoria de
los ciclos menstruales del afio anterior.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el trabajo, la escuela, las
actividades sociales habituales o la relacion con ofras persomas (p. ej., evitacion de actividades sociales;
disminucidén de la productividad y la eficiencia en el trabajo, 12 escuela o en casa).

E. La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro trastomo, como el trastormo de
depresion mayor, el trastomo de panico, el trastomo depresive persistente (distimia o un trastomo de la
perscnalidad (aunque puede coexistir con cualquiera de estos).

E. El Criterio A ze ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante a2l menos dos ciclos
sintomaticos. (Nota: El diagnostico se puede hacer de forma provisional antes de esta confirmacion.)

(G. Los sintomas no se puede atribuir 2 los efectos fisiclogicos de una sustancia (p. )., una droga, un
medicamento, otro tratamiento) o a otra afeccion médica (p. e)., hipertiroidismo)

Fuente: (APA, 2014)

Caracteristicas diagndsticas
Presencia de labilidad emocional, disforia y sintomas de ansiedad que se repiten en la
fase premenstrual y remiten cuando inicia la menstruacion o tiempo después, estos sintomas
deben estar presentes en la mayoria de ciclos menstruales del ultimo afio y deben afectar las
esferas laboral o social. Los sintomas principales son afectivos y de ansiedad, pero también
pueden presentarse sintomas conductuales y somaticos (APA, 2014).
Prevalencia
La prevalencia oscila entre 1.8-5.8% de las mujeres en periodo de menstruacion, 1.8%
de las mujeres cumplen los criterios y no presentan deterioro funcional mientras que 1.3%

presentan los criterios y también presentan deterioro funcional.
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Desarrollo y curso
En muchas pacientes comienza posterior a la menarquia; en ciertas mujeres los sintomas

se agravan cerca de la menopausia.

Factores de riesgo y pronostico:
e Ambientales: factores como estrés, antecedentes de traumas interpersonales, cambios
estacionales y aspectos de conducta sexual, ademas el papel del género femenino y como

se relacionan con el trastorno.

e Genéticos y fisioldgicos: el rango de heredabilidad de sintomas premenstruales esta entre

30-80%.

Diagnéstico diferencial:

e Dismenorrea: Hace referencia a las menstruaciones dolorosas, los sintomas se presentan
al inicio de la menstruacion, los sintomas del trastorno disférico premenstrual inician unos

dias antes de esta y se pueden presentar en los primeros dias de la menstruacion.

e Trastorno bipolar, trastorno depresivo mayor y trastorno depresivo persistente:
Mujeres con este tipo de trastornos pueden presentar sintomatologia que se relaciona con
la fase del ciclo menstrual.

e Uso de tratamientos hormonales: en mujeres con sintomas moderados y graves pueden

estar usando tratamientos hormonales incluidos los anticonceptivos. Si los sintomas se
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presentan tras el uso de estas hormonas los sintomas pueden explicarse por el uso de las

mismas.

Trastorno Depresivo Inducido Por Una Sustancia/Medicamento

Tabla 5. Criterios Diagnosticos para el trastorno depresivo inducido por una
sustancia/medicamento

A Alteracion importante v persistente del estado de ammo que predomina en el cuadro climeo v gue se
caracteriza por estado de anime deprimido, disminucidn notzble del interés o placer por todas o casi todas
las actividades.
E. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fizica o los analizis de laboratorio de (1) v
(2): 1. Sintomas del Criterio A desarrollados durante o poco después de la intoxicacion o abstinencia de una
sustancia o después de la exposicion a un medicamento. 2. La sustancia'medicamento implicado pusde
producir los sintomas del Criterio A
C. El trastomo no se explica mejor per un trastomo depresivo no inducido por una sustancia‘medicamento.
La evidencia de un trastormo depresivo independiente pueden imcluir lo siguwiente: Loz sintomas fueron
anteriores al micio del uso de la sustanciamedicamento; los sintomas persisten durante un periodo
Importante {p. €], aproximadaments un mes) después del ceze de la abstinencia agnda o la mtoxicacion
grave; o existen otras pruebas que sugieren la existencia de un trastomo depresivo ndependiente no nduecido
por sustancias’'medicamentos (p. ej, antecedentes de episodios recurrente: no relacionados com
sustancias/medicamentos).
D. El trastomo no se produce exclusivamente durante el curso de un sindrome confusional.
E. El trastomo causa malestar clinicamente sigmificativo o deterioro en lo social laboral u otras dreas
importantes del fimcionamiento.
Nota: Sdlo se hard este diagndstico en lugar de un diagndstico de mtoxicacion por uma sustancia o
gbstinencia de una sustancia cuande los sintomas del Criterio A predominen en el cuadro clinico y cuando
sean suficientemente graves para justificar la atencion climea.
Nota de codificacion: Los codigos CIE-9-MC y CIE-10-MC para los trastomos depresivos por
[sustancia‘medicamento especifice] se indican en la tabla siguiente. Obsérvese que el codigo CIE-10-MC
depende de si existe o no zlgin frastormo concomitante por uso de sustamcias de la misma clase. 51 mn
trastomo leve por consumo de sustancias coincide con el trastomo depresive inducido por sustancias, el
cardcter en 4a posicion es “1,” v el clinico registrard “rastomo leve por consumo de [sustancia]” antes de
trastome depresive inducido por sustancias (p. ej., “wastomo leve por consumo de cocaina con trastomo
depresivo inducide por cocaina™). 81 un trastomo moderado o grave por consumo de sustancias comeide con
el trastormmo depresive inducido por una sustaneia, el cardcter en da posicion es “2,” v el clinico hard constar
“trastorno moderado por consumo de [sustancial” o “trastomo grave por consumo de [sustancia)” segin la
gravedad del trastomo concurrente por consumo de esa sustancia. Si no existe un frastomo concurrente por
consumo de una sustancia (p. e)., daspués de un consumo fuerte puntual de la sustaneia), el cardcter en da
oeicion es 9. v el clinico s6lo hara constar el trastomo depresivo mnducido por sustancias

Fuente: (APA, 2014)

Caracteristicas diagndsticas

La sintomatologia depresiva se asocia al consumo, inyeccion o inhalacion de sustancias

(drogas de abuso, toxinas, medicacion psicotrépica. Medicamentos como estimulantes,
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esteroides, L-dopa, antibidticos, farmacos dermatoldgicos, farmacos quimioterapicos, y agentes

inmunoldgicos pueden causar alteraciones animicas depresivas.

e Prevalencia

La prevalencia es de 0.26%.

e Desarrolloy curso

El trastorno depresivo por uso de sustancias se puede dar mientras el sujeto esta
consumiendo la sustancia o en su abstinencia. En general el trastorno se inicia en las primeras
semanas o en el mes del consumo de la sustancia. Si los sintomas persisten por 4 semanas
después de abandonar la sustancia/medicamento se deben considerar otras causas que expliquen

la sintomatologia depresiva.

Medicamentos relacionados con presencia de sintomatologia depresiva son: efavirenz,

clonidina, metildopa, reserpina, isotretinoina, corticoesteroides, interferon.

Factores de riesgo y prondstico

e Temperamentales: Antecedentes de consumo de alcohol o drogas favorecen el desarrollo

de trastorno depresivo inducido por sustancias.

e Ambientales: Factores de riesgo concernientes a la enfermedad como uso de altas dosis de
corticoesteroides o altas concentraciones plasmaticas de efavirenz o altos contenidos de

estrégenos/progesterona en los anticonceptivos orales.
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Modificadores del curso

Se ha visto que el sexo masculino es el que mayores casos de trastorno depresivo
asociado al uso de sustancias presenta, otros factores como raza blanca, educacion secundaria
completa, y menores ingresos econdmicos. Se han identificado antecedentes familiares de

consumo de sustancias, presencia situaciones estresantes en el Ultimo afio.

Diagnostico diferencial

e Intoxicacion y abstinencia de sustancias: Se debe hacer un diagnostico de trastorno
depresivo por uso de sustancias antes que diagnosticar de intoxicacion o abstinencia de
sustancias si los sintomas afectivos son los suficientemente graves como para garantizar

una atencion clinica independiente.

e Trastorno depresivo primario: Se distingue cuando se considera que una sustancia es la

responsable de los sintomas depresivos.

e Trastorno depresivo debido a otra afeccion médica: Se debe considerar la posibilidad
de que los sintomas afectivos estén causados por las consecuencias fisioldgicas de la
afeccion medica mas que por la medicacion, en cuyo caso se diagnosticaria un trastorno

depresivo debido a otra afeccién médica (APA, 2014).
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Trastorno Depresivo Debido a Otra Afeccion Médica

Tabla 6. Criterios Diagnosticos para trastorno depresivo debido a otra afeccion médica

Nota de codificacion: El codigo CIE-9-MC para el trastomo depresive debido a ofra afeccion médica es
203 23, que se azigna independientemente del especificador. El codigo CIE-10-MC depende del especificador
(véase mas adelante). Especificar =iz (F06.31) Con caracteristicas depresivas: No se cumplen todos los criterios
para un episedio de depresion mayor. (F06.32) Con episedio del tipo de depresion mayor: Se cumplen todos
los eriterios (excepto el Crterio C) para mn epizodio de depresion mayor. (F06.34) Con caracteristicas mixtas:
También exizten sintomas de maniz o hipomania paro no predominan en el cuadro clinico.

Nota de codificacion: Incluir el nombre de la otra afeccion médica en el nombre del trastormo mental (p. g,
29383 [F06.31] trastomno depresive debido al hipotiroidismo, con caracteristicas depresivas). La ofra afeccion
médica también se codificard v enumerara por separade mmediatamente antes del trastomo depresive debido a
la afeccion médica (p. gj., 244.9 [E03.9] hipotiroidismo; 293.83 [F06.31] trastomo depresive debido al
hipotiroidizsme, con caracteristicas depresivas).

A Un pericdo importante v persistente de estado de ammo deprnimido o una dismmuecion notabla del interés o
placer por todas o casi todas las actividades predomina en el cuadro clinico.

E. Existen pruebas a partir de la historia clinica, la exploracion fizsica o los andlisiz de laboratorio de que el
trastorno es la consecuencia fisiopatolégica directa de otra afeccion médica.

C. La alteracion no se explica mejor por otro trastormo mental (p. e)., trastorno de adaptacion, con estado de
anime deprimido, en el que el factor de estrés es una afeccion médica grave).

Otro trastomeo depresivo especificado
D. El trastomo no se produce exclusivamente durante el curse de un sindrome confusional.

E. El trastomo causa malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u ofras areas
importantes del funcicnamiento.

Fuente: (APA, 2014)
Caracteristicas diagnosticas:

Para establecer si las alteraciones del estado de &nimo se deben a una patologia
subyacente se debe primero instaurar la patologia de base. Una consideracion es la presencia de
una asociacién temporal entre el comienzo, exacerbacion o remision de la afeccién médica
general y alteracién del estado de animo. Otro punto a tomar en cuenta son las caracteristicas

(edad atipica, curso atipico, ausencia de heredabilidad).

Caracteristicas asociadas que apoyan el diagndéstico
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Existen algunas condiciones como accidentes cerebrovasculares, Huntington,

Parkinson, Cushing e hipotiroidismo que se relacionan con el aparecimiento de depresion.

Desarrollo y curso
Cuando ha existido un accidente cerebrovascular la aparicion de depresion se da casi
inmediatamente. Aunque se ha visto que la duracion de los episodios depresivos tras un infarto
cerebral fue de 9-11 meses en promedio.
En Huntington y Parkinson la aparicién de sintomatologia depresiva aparece antes que

los sintomas motores y el deterioro cognitivo.

Factores de riesgo y pronostico
El riesgo de que tras un ACV se desarrolle un episodio depresivo depende de la

localizacioén de la lesion siendo més frecuentes en infartos frontales inferiores.

Diagnostico diferencial :

e Trastornos depresivos no debidos a otra afeccion médica

e Trastorno depresivo inducido por medicamentos/sustancias

e Trastornos de adaptacion

Otro Trastorno Depresivo Especificado
Se utiliza esta categoria para sintomas propios de un trastorno depresivo pero que no

cumplen todos los criterios de ninguno de los trastornos de la categoria de los trastornos
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depresivos, algunos ejemplos son: depresion breve recurrente, estado depresivo de corta

duracion, episodio depresivo con sintomas insuficientes.

Otro Trastorno Depresivo No Especificado
Esta categoria es utilizada para manifestaciones en las cuales se caracterizan los
sintomas de un trastorno depresivo pero no cumplen todos los criterios de ninguno de los

trastornos de la categoria diagnostica para trastornos depresivos.

2.3.6 Depresion Enmascarada
La manifestacion de la depresién enmascarada mucha de las ocasiones es canalizada por
medio de trastornos psicosomaticos a modo de tarjetas de presentacion que son mas notorias

que la depresion en si misma.

El diagndstico de las depresiones enmascaradas o larvadas es exclusivamente
psicopatoldgico y lo primero sera pensar en la posibilidad de que la sintomatologia corresponda
a una depresion. Solo asi se podréa llegar a desenmascarar la enfermedad. (Retamal, 2017). Se

debe tener en cuenta que las depresiones profundas nunca son enmascaradas.

Las mascaras que ocultan la enfermedad se clasifican en mascaras psiquicas y
somaticas. Las mascaras psiquicas expresan vivencias depresivas de formas de conducta, son
una reaccién psicologica al malestar producido por la sintomatologia depresiva y aparecen

conductas autodestructivas  (predisposicién a los accidentes por tomar riesgo extremos),
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adicciones, alcohol, juego compulsivo y delincuencia; ademas sintomas angustiosos expresados

conductualmente como obsesion y fobias (Retamal , 2005).

Mascaras Somaticas

e Algias y parestesias: las cefaleas son el sintoma mas frecuente en especial las de tipo
frontal, difuso, de dificil localizacion, transicion gradual hacia vértigo e inhibicion de
pensamiento otros de los sintomas que se sueles presentar son lumbago, dolor de
extremidades superiores, y dolores dorsales. Entre las parestesias la mas comun es la de
localizacion bucofaringea el dolor se extiende al térax causando un caracter angustioso
como de constriccion, se debe tomar en cuenta que los sintomas dolorosos como

manifestacion de depresion se presenta mayormente del lado izquierdo (Retamal , 2005).

e Alteraciones psicosensoriales: ElI mas frecuente es el vértigo en el que el suelo tiene un
movimiento de vaivén, sensacion del dolor al mirar, inquietud en las piernas y sabor

metalico.

e Trastornos digestivos: Alteraciones del apetito como bulimia y anorexia, meteorismo,

aerofagia, constipacion, vomito y diarrea.

e Trastornos cardiorrespiratorios: parestesias precordiales, palpitaciones, hipertension

arterial, disnea, rinitis y asma.

e Trastornos genitourinarios: en mujeres se suelen incrementar estas molestias dias
previos a la menstruacién, usualmente se quejan de miccion frecuente, impotencia y

dispareunia.
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2.3.7 Herramientas del estudio:

Instrumentos de evaluacion:

Para la eleccion adecuada de la herramienta diagnostica se debe tener en cuenta
particularidades al elegir un cuestionario para detectar la depresion, entre ellas la precision
diagndstica en la poblacion estudiada y la viabilidad de su administracion. EI nimero de
preguntas, la puntuacion, la facilidad de interpretacion, y el nivel de lectura adecuado son

factores que pueden afectar la viabilidad del instrumento.

La precision diagnostica de las preguntas de cribado para la depresién se valida con las
entrevistas de diagnostico estructurado que utilizan criterios de consenso, como el DSM-5

(Williams & Nieuwsma, 2018).

Los instrumentos de deteccidn cortos son: Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9), el
Patient Health Questionnaire-2 (PHQ-2), el Beck Depression Inventory for Primary Care (BDI-

PC) y el 5-1tem World Health Organization Well - (WHO-5), estos pueden ser autoaplicados.

e Inventario de depresion de Beck: desarrollado originalmente por Beck y sus
colaboradores en 1961, cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus

propiedades psicométricas en poblaciédn clinica y no clinica.

BDI-para atencion primaria es una escala de siete items adaptada del extensamente

validado inventario de depresion Beck de 21 items tipo Likert. Este inventario fue creado por
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Beck y es uno de los mas empleados para detectar y evaluar la gravedad de la depresion

(Psicologos, 2013).

Este cuestionario es uno de los mas usados a nivel europeo y mundial, tiene una
sensibilidad de 97%, una especificidad del 99%, esta conformado por 21 items y su calificacion
puede variar desde 0-63, se considera que por ser un cuestionario relativamente corto y

comprensible es autoaplicable, requiere entre 5y 10 minutos para ser completado.

Se le solicita a la persona evaluada que escoja aquellas afirmaciones que caracterizan
como se ha sentido en las Gltimas 2 semanas, incluido el dia de hoy, para ser consistente con
los criterios del DSM para la depresion mayor. En el cual se puede obtener 4 categorias: cuatro
grupos: 0-13 minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion moderada; y 29-63,

depresion grave.

Cada pregunta tiene un valor de 4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el
patrén de suefio) y 18 (cambios en el apetito) que contienen 7 categorias. Si una persona ha
elegido varias categorias de respuesta en un item, se toma la categoria a la que corresponde la

puntuacion mas alta.

e PHQ-9 “Cuestionario sobre la salud del paciente “:es uno de los instrumentos mas

utilizados para el cribado de la depresion, esta herramienta de evaluacion cuenta con uno

de los mas altos porcentaje de sensibilidad 88% y especificad 88% para depresion que al
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igual que la anterior es autoaplicada debido a su numero de preguntas y simplicidad de las

mismas.

Aunque se puede usar solo como una prueba de deteccion o para monitorear el
tratamiento, se administra cada vez mas para la confirmacion de un resultado positivo de PHQ-
2 (Douglas M. Maurer, 2013). La prueba consta de 9 criterios del DSM-IV en una escala que
va desde 0 (para nada) hasta 3 (casi todos los dias), los valores que se pueden obtener son de
0-27, se tiene establecido que de 1-4 Depresion minima, 5-9 depresion ligera, de 10-14

depresion moderada, 15-19 depresion moderada-severa y de 20-27 depresion severa.

o PHQ-2: Esta es una de los nombrados instrumentos de deteccion ultracortos el cual
puede descartar pero no diagnosticar esta herramienta realiza dos preguntas simples sobre el
estado de animo y la anhedonia, posee un 97% de sensibilidad y un 67 % de especificidad en
adultos, con un 38 por ciento valor predictivo positivo y valor predictivo negativo del 93 por ciento
(John Williams, 2018).

e WHO-5: Es otra de las herramientas de evaluacién, que consta de 5 items, en la cual el
puntaje varia de 0-25 y tiene alto nivel se sensibilidad (93%), pero bajo nivel de especificidad

(64%).

Tratamiento

Se recomienda la asociacion de terapia con antidepresivos junto con psicoterapia ya que

se han visto mejores resultados con esta asociacion. El efecto de los antidepresivos inicia
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después de 2 0 3 semanas de su administracion, se necesita un tiempo de al menos 6 meses para

observar algun tipo de remision.

En cuanto a psicofarmacos tenemos a los ISRS que tienen una tasa de respuesta del 60-
75% y se consideran mas seguros en comparacion con los antidepresivos triciclicos. El uso
asociado de psicofarmacos y psicoterapia se reserva para depresiones graves; en depresiones

leves y moderadas se puede usar psicoterapia sola (Simon, 2017).

Existen varias alternativas terapéuticas entre las mas usadas esta la terapia cognitivo
conductual que puede durar entre12-20 sesiones. Esta terapia se fundamenta en la idea de que
las emociones y los estilos de conducta no dependen solo de los estimulos fisicos percibidos
por el entorno sino que dependen también de los pensamientos que dan forma a nuestra manera

de percibir tanto esos estimulos como nuestros propios procesos mentales.

Otro tipo de terapia que se puede usar es la terapia interpersonal que investiga sobre los

sintomas, las relaciones sociales y el rol de la persona y de esta manera hacer un cambio en su

comportamiento frente al suceso que genera dicho estado de animo (APA, 2014).

73



2.4 Sobrecarga Del Cuidador

El proceso de cuidar a un paciente con discapacidad es una experiencia estresante que
afecta esferas tanto fisicas como mentales de los cuidadores. Muchos cuidadores, sin darse
cuenta se exigen més alla de sus posibilidades y terminan olvidandose de su propio yo; llegando

a perjudicarse no solo a si mismos sino también a las personas que cuidan.

2.4.1 Definicion
En lo referente al término Sobrecarga, se lo define como un “estado psicoldgico que
resulta de la combinacion de trabajo fisico, presion emocional, restricciones sociales, asi como
las demandas econdmicas que surgen al cuidar dicho enfermo” (Roig, 1998).
En este sentido que se entiende por carga del cuidador al “conjunto de problemas fisicos,
mentales y socioecondmicos que experimentan los cuidadores de enfermos crénicos y que
pueden afectar en sus actividades de ocio, relaciones sociales, amistades, intimidad, equilibrio

emocional y libertad” (Cerrato, 1998).

2.4.2 Epidemiologia

En la poblacion norteamericana el 19.2% tiene a su cargo a personas enfermas o
discapacitadas. En Europa el 5.5% de la poblacién cuida de forma no remunerada a personas
adultas; en Espaiia el 20,7% de los habitantes presta ayuda a otra persona en las actividades de la

vida diaria (Carretero, 2010).

74



2.4.3 Tipos de Sobrecarga del cuidador

La sobrecarga del cuidador fue dividida por Hoening Y Hamilton en sobrecarga objetiva y

subjetiva.

244

Sobrecarga objetiva: supervision de comportamientos problematicos, disrupcién de las
tareas del hogar, disminucion de sistemas de apoyo social y financieros de la familia, la
estigmatizacion, la deprivacién de las necesidades de los familiares y la suspensién de sus
proyectos de vida por la enfermedad del paciente (Leiderman, 2013). El hecho de cuidar
demanda olvidarse de si mismo, dejar a un lado metas y suefios para preocuparse

completamente del familiar que necesita su cuidado.

Existen algunas situaciones que causan este tipo de sobrecarga como lo son: limitacion en
realizar actividades personales, realizacion de tareas domesticas, transporte y movilizacién

del discapacitado, supervision de la persona cuidada, situacion econémica.

Sobrecarga subjetiva: valoracion personal de los familiares con respecto a su familiar,
sus resentimientos, depresiones, ansiedades y la manera en que perciben esa carga
(Loukissa, 1994). Algunas situaciones pueden causar sobrecarga subjetiva como niveles
de dependencia, cuestionamientos, miedos sobre el futuro, conductas vergonzantes y

problemas en el suefio.

Factores de Riesgo de Sobrecarga en el Cuidador

1) Relacionadas con el receptor de cuidado

Tipo y porcentaje de discapacidad

Dificultad en la comunicacién
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2)

3)
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Incontinencia, vomitos, escaras
Impide dormir por las noches

Otras patologias médicas que padezca

Relacionadas con el cuidador

Mala salud fisica previa

Historial previo de trastornos mentales

Sin conyuge, pareja 0 amigos intimos

Edad avanzada o anciano

Sin otra actividad aparte del cuidar

Sin otros parientes que convivan en el domicilio

Bajo nivel econdmico

Ausencia de apoyos socio-sanitarios inmediatos (en especial médico de cabecera poco
accesible y centros de dia no disponibles)

Desconocimiento de la enfermedad y de su manejo practico

Estilos de afrontamiento inadecuados

Relacion cuidador-paciente

Vinculo emocional (Rodriguez del Alamo, 2004)

Factores que influyen en la percepcion de Sobrecarga
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e Gravedad de la enfermedad:

Los cuidadores que presentan mayor nivel de estrés y en general situaciones negativas
en el proceso de cuidado son aquellos que tienen a su cargo personas con mayores porcentajes
de discapacidad o a su vez un tipo de discapacidad mas severo. Hay un mayor riesgo de
deterioro de la calidad de vida y salud metal de los cuidadores de nifios discapacitados menos

funcionales (Garcia Isidoro, 2013).

En un estudio realizado en cuidadores de nifios con paralisis cerebral infantil severa se
encontrd un nivel de sobrecarga intensa en 91.7% de ellos debido, principalmente asociado al
grado de dependencia por parte del enfermo y por falta de recursos econémicos para brindar

mejores condiciones de atencion (Arnedo, 2013).

e Tipo de relacion:

La mayoria de estudios confirman que la familia es la principal proveedora de los
cuidados informales para las personas dependientes. En general las personas que brindan este
tipo de cuidado son familiares directos padres, hijos o conyuges. En muchos estudios se ha
identificado que el nivel de sobrecarga es directamente proporcional al grado de proximidad

gue se tiene con la persona que se cuida.

La familia no solo enfrenta las dificultades de la situacion de dependencia de la persona,

sino que a estos se suma el efecto emocional que tiene el ver a un ser querido que requiere de

estos cuidados.
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El tener un hijo con alguna discapacidad puede ser percibido como una fractura en el
desarrollo “normal” de la relacion familiar. Los miembros de una familia que tengan un
integrante con discapacidad , son mas propensos a experimentar situaciones de estres, cambios
continuos en los roles dentro y fuera de la familia y a una mayor inversion de tiempo (Garcia

R., 2015).

Para que una familia afronte la enfermedad de uno de sus miembros, debe poner en
marcha una serie de recursos, de cuyo desarrollo dependera en buena parte el éxito en el
afrontamiento. La actitud de los padres, hermanos, abuelos, tios y en si, de toda la red social
que rodea a la familia, seré la base para que la persona con discapacidad adquiera la maxima

autonomia y desarrollarse de una forma normalizada.

En un estudio realizado en Medellin-Colombia afio 2011 se encontrd que entre las
personas que mas atencién brindan al momento de cuidar a discapacitados son madres y esposas

(Pulgarin A, 2011).

e Personalidad resistente y sentido de coherencia:

La teoria de personalidad resistente describe a una persona que puede recibir estimulos
que son potencialmente estresantes pero los toma como una oportunidad de crecimiento
personal haciéndoles frente de manera activa y optimista. Se caracteriza por tres factores:

control, reto y compromiso. El control hace referencia a que tienen la capacidad de encontrar
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una motivacion intrinseca para realizar una actividad. El reto se refiere a que se percibe la
situacién como una oportunidad para mejorar la situacion actual o las propias competencias y
finalmente el compromiso indica la autoconfianza, la importancia de lo que uno mismo es y de

aquello que se hace.

El sentido de coherencia es un modelo salutogénico que crea una tendencia disposicional
relativamente estable, que nos hace evaluar las circunstancias como significativas, predecibles
y manejables; tiene 3 componentes: Comprensibilidad: habilidad de establecer conexiones
I6gicas y ordenadas en lo que sucede en el ambiente. Manejabilidad: Se relaciona con la
autoeficacia y la competencia. Significatividad: se refiere a la motivacion que se encuentra en

una situacién (Burguillos Pefia, 2014).

e Recursos sociales

Es de suma importancia la creacién de grupos de apoyo o programas destinados a los
cuidadores informales con el fin de dar soporte a los cuidadores y de minimizar las

repercusiones de los cuidados de larga duracion.

2.4.6 Sintomas de Sobrecarga en el Cuidador

Sintomas fisicos:
e Agotamiento
e Aumento o disminucion del apetito

e Trastornos del suefio
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e Dolores musculares, cefaleas, problemas digestivos,
e Consumo de sustancias: café, alcohol, tabaco, drogas
e Automedicacion

e Despreocupacion por el cuidado personal

Sintomas emocionales
e Sentimientos de culpa
e Irritabilidad y cambios frecuentes del estado de animo
e Sentimiento de inutilidad
¢ Dificultad para concentrarse

e Problemas de memoria

Sintomas sociales
o Desinterés por las actividades que disfrutaba antes
e Aislamiento familiar y social

e Problemas economicos (Echerri Garcés, 2016)

En diferentes estudios que comparaba cuidadores vs no cuidadores se demostré que en
variables relacionadas a su salud fisica y psicoldgica los cuidadores presentan mas estrés, estan
mas deprimidos y tienen peores niveles de bienestar subjetivo, salud fisica y autoeficacia que

los no cuidadores (Segui, 2008).
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Diferentes estudios muestran que los cuidadores mas jovenes presentan niveles de
sobrecarga més altos que las de mayor edad, talvez porque perciben un mayor coste de
oportunidad asociada a cuidado. Relacionado con los conflictos para compatibilizar empleo y

cuidados (Garcia-Calvente, 2004).

2.4.7 Herramientas de evaluacion

Se han identificado multiples instrumentos para medir sobrecarga del cuidador, el mas
utilizado a nivel internacional es el cuestionario de sobrecarga del cuidador de Zarit que es un
instrumento que cuantifica el grado de sobrecarga que padecen los cuidadores de las personas
dependientes. El test evalla 3 dimensiones: impacto de cuidado (items
2,3,7,8,10,11,12,14,16,17,18,19 y 22); relaciones interpersonales (items 1,4,5,6,9,13) y
expectativas de autoeficacia (15,20,21), consta de 22 preguntas de 5 opciones; los niveles de

respuesta son: 0= nunca, 1= rara vez, 2= Algunas veces, 3=bastantes veces, 4= casi siempre.

Las puntuaciones obtenidas se suman; la puntuacién global oscila entre 0 y 88 puntos.
0-21 puntos: ninguna sobrecarga

21-40 puntos: sobrecarga leve

41-60 puntos: sobrecarga moderada

61-88 puntos: sobrecarga severa

En un estudio realizado en Mexico, se determin0 que esta herramienta presentaba una
sensibilidad del 90.5%, una especificidad de 95.5%, un valor predictivo positivo 95% y valor

predictivo negativo 100% (Montero, 2014).
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2.5 Discapacidad

Segun estadisticas de la OMS més de 1000 millones de personas viven en todo el mundo
con alguna forma de discapacidad; de ellas, aproximadamente 200 millones experimentan

dificultades considerables en su funcionamiento (OMS, 2018).

2.5.1 Definicién:
La discapacidad envuelve la interaccion de una persona en sus esferas fisica, psiquica y
sociales, incluye problemas en la funcion y estructura corporal, limitaciones en la realizacion
de acciones o tareas e incluso la restriccion de un individuo con alguna limitacion en la

participacion en situaciones de la vida diaria.

Para la OMS, el término discapacidad hace referencia a “deficiencias que afectan a una
estructura o funcion corporal, limitaciones en la actividad es decir al ejecutar una accién o tarea
y restricciones de capacitacion aquellos problemas para participar en situaciones vitales”

(OMS, 2018).

2.5.2 Epidemiologia:

Segun las estadisticas del 2018 del CONADIS el total de personas con discapacidad
registradas en Ecuador es de 435865. Del total de personas con discapacidad, 43,78% son
mujeres y 56,2% hombres; el 46.65% sufre discapacidad fisica, el 22.51% discapacidad
intelectual, el 26,08 % discapacidad sensorial y el 4, 77% discapacidad psicosocial (CONADIS,

2018).
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2.5.3 Clasificacion:
La discapacidad se clasifica:

e Por su gravedad

e Poreltipo

POR EL TIPO

e Fisica: Disminucién o ausencia de funciones motoras o fisicas y que genera un impacto en

las actividades de la vida diaria.

e Psicosocial: Aquella en la que existen disfunciones temporales o permanentes en la mente

para realizar actividades de la vida cotidiana (Kupfer, 2016).

e Cognitiva: Para la AAIDD la discapacidad cognitiva se define como:

“La discapacidad intelectual se caracteriza por limitaciones significativas tanto en
funcionamiento intelectual, como en conducta adaptativa, tal y como se ha manifestado en
habilidades adaptativas, conceptuales y practicas. Esta discapacidad se origina antes de los 18

afios” (Desarrollo, 2018).

e Sensorial: Discapacidad para ver, oir o hablar.
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POR GRAVEDAD
e Leve: Cociente intelectual entre 50-70. Tienen una afectacion en el sensorio motor, tienen
capacidades sociales y pueden desarrollar conductas laborales adecuadas para una

autonomia minima.

e Moderada: Coeficiente intelectual entre 35-50. Realizan labores con supervision, pueden

desarrollar conductas para el autocuidado.

e Grave: Coeficiente intelectual entre 20-35. Pueden aprender a hablar y realizar tareas

simples. A nivel legal son incapaces de tomar decisiones.

e Profundo: Coeficiente intelectual <20. Gran dependencia para la mayor parte de

actividades. Asociado a enfermedades neuronales.

Segun el grado de discapacidad en nuestro pais el 45,5% padece discapacidad leve,

34.98% moderada, 13.66% grave y 5.86% profunda (CONADIS, 2018).
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CAPITULO I1I
3. METODOLOGIA

3.1 Planteamiento Del Problema

¢Cual es la relacion que existe entre el nivel de sobrecarga y sintomas depresivos con la

percepcion de autoeficacia en el cuidador informal de nifios con discapacidades?

3.2 Justificacion

En el canton Lago Agrio se cuenta con un total de 3180 personas con discapacidad
registradas, del cual el 19,6% (623) corresponden a edades comprendidas entre 4 a 17 afios. Se
cuentan con dos centros escolares fiscales para personas con discapacidad que tienen

aproximadamente 200 alumnos.

Es importante sefialar que el tema de las personas con discapacidad en nuestro pais ha
ido tomando protagonismo a raiz de las nuevas leyes y proteccidn hacia este grupo vulnerable;
sin embargo, la labor que desempefia el cuidador no ha recibido el mismo apoyo; los factores
gue se generan en esta relacion dual entre cuidador y persona con discapacidad no han sido lo
suficientemente estudiados, tampoco se ha analizado como estos factores pueden afectar a uno
u otro y como se puede potenciar positivamente esta relacion. Es importante el saber el nivel
de autoeficacia que tiene el cuidador porque a raiz de los resultados de esta investigacion se

podran sugerir correctivos necesarios para mejorar el manejo y del estudiante discapacitado.

Resulta entonces fundamental el realizar una investigacién que pueda establecer la

presencia de sintomas depresivos, nivel de sobrecarga en el cuidador y asi determinar si estas
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dos variables pueden influir positivamente o negativamente en su percepcion de autoeficacia al

momento de brindar cuidado a los nifios con discapacidad.

3.3 Objetivos

Objetivo General

Determinar la relacion que existe entre el nivel de sobrecarga y sintomas depresivos con la
percepcion de autoeficacia en de los cuidadores informales de nifios con discapacidades de
LA ESCUELA ESPECIAL FISCAL 3 DE DICIEMBRE Y LA ESCUELA DE
EDUCACION BASICA ESPECIAL JEFFERSON PEREZ, LAGO AGRIO-

SUCUMBIOS.

Objetivos Especificos

Determinar el nivel de sobrecarga de los cuidadores informales de nifios con
discapacidades en LA ESCUELA ESPECIAL FISCAL 3 DE DICIEMBRE Y LA
ESCUELA DE EDUCACION BASICA ESPECIAL JEFFERSON PEREZ, LAGO

AGRIO-SUCUMBIOS.

Determinar la presencia de sintomas depresivos en los cuidadores informales de nifios con
discapacidades en LA ESCUELA ESPECIAL FISCAL 3 DE DICIEMBRE Y LA
ESCUELA DE EDUCACION BASICA ESPECIAL JEFFERSON PEREZ, LAGO

AGRIO-SUCUMBIOS.

Establecer las caracteristicas de la percepcion de autoeficacia de los cuidadores informales
de nifios con discapacidades de LA ESCUELA ESPECIAL FISCAL 3 DE DICIEMBRE
Y de LA ESCUELA DE EDUCACION BASICA ESPECIAL JEFFERSON PEREZ,

LAGO AGRIO-SUCUMBIOS.
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e Comparar la percepcion de autoeficacia en los cuidadores informales de las escuelas a y b.

3.4 Hipotesis

e Los sintomas depresivos en el cuidador informal de nifios con discapacidades no son

determinantes que influyen en su percepcion de autoeficacia.

e Los sintomas depresivos en el cuidador informal de nifios con discapacidades son

determinantes que influyen en su percepcion de autoeficacia.

e El nivel de sobrecarga en el cuidador informal de nifios con discapacidades no es un

determinante que influye en su percepcion de autoeficacia.

e EIl nivel de sobrecarga en el cuidador informal de nifios con discapacidades es un

determinante que influye en su percepcion de autoeficacia.

3.5 Tipo de Estudio

e Estudio cuantitativo (descriptivo/analitico) de corte transversal.

3.6 Muestra de Estudio

El universo del estudio estuvo conformado por 200 cuidadores informales de nifios con
discapacidades institucionalizados de las dos Unicas escuelas de Educacion Especial de Lago
Agrio; sin embargo, la muestra usada en la presente investigacién fue de 170 cuidadores que

aceptaron participar voluntariamente en este estudio.
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Tabla 7. NUmero de participantes

INSTITUCION NUMERO DE PORCENTAJE
PARTICIPANTES

Jefferson Pérez 10 5,8 %
3 de Diciembre 160 94,2%
Total 170 100%

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

3.7 Unidad De Estudio

Cuidadores Informales de nifios con discapacidad de la Escuela Especial Fiscal 3 de
Diciembre y la Escuela de Educacion Basica Especial Jefferson Pérez, Lago Agrio-Sucumbios.

Afio 2018 (Junio - Septiembre).

3.8 Criterios De Inclusion y Exclusion

3.8.1 Criterios de inclusion:
e Cuidadores permanentes de los nifios con discapacidades que asisten a la Escuela Especial
Fiscal “3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez” en Lago

Agrio-Sucumbios.

e Que tengan disponibilidad de tiempo y acepten colaborar con el estudio

3.8.2 Criterios de exclusion:

e Personas que se nieguen a participar voluntariamente en el estudio.

e Personas con trastornos mentales

e Personas no tienen un contacto permanente con los nifios
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3.9 Procedimientos De Recoleccidon De Informacién

Posterior a la respectiva autorizacion de la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” y
Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”, ubicadas en Lago Agrio-Sucumbios,
para la realizacion de la presente investigacion; se coordinaron reuniones con los cuidadores de
los nifios institucionalizados en las que se les explico el propoésito de esta investigacion y se

realiz6 la entrega del consentimiento informado para posterior firma del mismo.

A continuacidn se entrego el cuestionario de recoleccion de datos personales y 3 escalas:
Escala de Autoeficacia General de Baessler y Schwarzer, Escala de Sobrecarga del Cuidador

de Zarit e Inventario de Depresion de Beck.

3.10 Plan De Analisis De Datos

Los datos que se emplearon en la ejecucion de este estudio fueron obtenidos a partir de
escalas y cuestionarios. Posteriormente se generé una base de datos en Excel en la cual se

realiz6 la tabulacién de los mismos a continuacion, se gener6 una nueva base de datos en el

programa SPSS version 19 y alli se los analizé para su posterior interpretacion.

Para el analisis descriptivo se utilizaron frecuencias, porcentajes y estos resultados se

los presentan en graficos y tablas.

En el cruce de las variables cualitativas se utiliz6 la prueba estadistica del Chi2 mientras

que para las variables cuantitativas se emple6 el coeficiente de correlacion lineal de Pearson.
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Se calculé también el OR entre las variables de estudio y las variables demograficas,

para lo cual fue necesario dicotomizar estas variables.

3.11 Definicion De Variables:

Variables demograficas:

e Edad

e Sexo

Escolaridad

Trabajo

Estado civil

Parentesco

Variables de estudio:

e Variable independiente: Percepcion de autoeficacia

e Variables dependientes: Sintomas Depresivos y Percepcion de sobrecarga en el cuidador.
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3.12

Variables Demograficas

Operacionalizacion De Variables

NOMBRE DE LA
VARIABLE

DEFINICION

ESCALA

INDICADOR

FUENTE

EDAD

Tiempo que ha
vivido una
persona 0
ciertos animales
0 vegetales.

Afos
cumplidos

Medidas
tendencia
central:
promedio,
media,
desviacion
estandar

de

Cuestionario de
recoleccion de datos
personales.

SEXO

Sexo apunta a
las
caracteristicas
fisiolégicas vy
sexuales con las
que nacen
mujeres y
hombres.

Femenino
Masculino

%

ESCOLARIDAD

Conjunto de
Ccursos que un
estudiante sigue
enun
establecimiento
docente.

Ninguna
Primaria
Secundaria
Universidad

%

Cuestionario de
recoleccion de datos
personales.

TRABAJO

Empleo u oficio
que impide
dedicar el
tiempo en otra
cosa.

Sl
NO

%

Cuestionario de
recoleccion de datos
personales.
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Condicion de
una persona en
relacion con su
nacimiento,

nacionalidad,

filiacién 0
matrimonio,

que se hacen
constar en el
registro civil y
que delimitan el
ambito propio
de poder 'y

responsabilidad | Soltero
que el derecho | casado
reconoce a las | Union libre Cuestionario de
personas Divorciado recoleccion de datos
ESTADO CIVIL |naturales. Viudo % personales.
Vinculo  por
consanguinidad
, afinidad,
adopcion,
matrimonio  u | Madre
otra  relacion | Padre
estable de | abuelos Cuestionario de
afectividad Hermanos recoleccion de datos
PARENTESCO analoga a esta. | Tios % personales.
Operacionalizacién de la Variable Independiente (Autoeficacia)
NOMBRE DE LA DEFINICION |ESCALA |FUENTE ITEM
VARIABLE
OBTENER LO QUE | Capacidad de No Escala de 1
QUIERO conseguir algo | A veces Autoeficacia
que se solicita, | Casi General de
anhela o siempre Baessler y
pretende. Siempre Schwarcer

92




RESOLUCION DE  |Capacidad de | No Escala de
PROBLEMAS encontrar una A veces Autoeficacia
solucion ante Casi General de
una dificultad o | siempre Baessler y
adversidad. Siempre Schwarcer
PERSISTENCIA Esfuerzo No Escala de
continuo, que A veces Autoeficacia
permite alcanzar | Casi General de
los objetivos siempre Baessler y
propuestos. Siempre Schwarcer
CONFIANZA Creencias en las | No Escala de
propias A veces Autoeficacia
capacidades Casi General de
para resolver un | siempre Baessler y
problema. Siempre Schwarcer
SUPERAR Capacidad de No Escala de
IMPREVISTOS vencer A veces Autoeficacia
situaciones Casi General de
adversas e siempre Baessler y
inesperadas. Siempre Schwarcer
TRANQUILIDAD Habilidad para | No Escala de
conservar la A veces Autoeficacia
calmay Casi General de
serenidad ante | siempre Baessler y
una adversidad. | Siempre Schwarcer
AUTOSUFICIENCIA | Condicion de No Escala de
quien se bastaa | A veces Autoeficacia
si mismo. Casi General de
siempre Baessler y
Siempre Schwarcer
ESFUERZO Empleo No Escala de
energético del | A veces Autoeficacia
vigor o del Casi General de
animo para siempre Baessler y
conseguir algo. | Siempre Schwarcer
ASTUCIA Habilidad para | No Escala de
salir facilmente | A veces Autoeficacia
de un apuro. Casi General de
siempre Baessler y
Siempre Schwarcer
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ALTERATIVA

Opcién o
eleccion mas
adecuada de
entre otras que
se consideran.

No

A veces
Casi
siempre
Siempre

Escala de
Autoeficacia
General de
Baessler y
Schwarcer

10

Operacionalizacion de las Variables Dependientes (Sintomas Depresivos y Sobrecarga)

SOBRECARGA
NOMBRE DE LA |DEFINICION ESCALA |FUENTE ITEM
VARIABLE
AYUDA Brindar apoyo y|Nunca Escala de sobrecarga 1
cooperacion en | Casi nunca | del cuidador de Zarit
situaciones adversas. | A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
TIEMPO Cantidad de horas Nunca Escala de sobrecarga 2
que dedica el Casi nunca | del cuidador de Zarit
cuidador al A veces
discapacitado Bastantes
veces
Casi
siempre
AGOBIADO Sensacion de | Nunca Escala de sobrecarga 3
preocupacion, Casi nunca | del cuidador de Zarit
cansancio y tension | A veces
por  brindar el |Bastantes
cuidado al familiar | veces
Casi
siempre
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VERGUENZA Alteracién del animo | Nunca Escala de sobrecarga
causada por haber | Casi nunca | del cuidador de Zarit
cometido una accion | A veces
humillante Bastantes

veces
Casi
siempre

ENFADO Turbacion del estado | Nunca Escala de sobrecarga
de animo, sensacion | Casi nunca | del cuidador de Zarit
de ira, frustracion por | A veces
la convivencia con el | Bastantes
discapacitado. veces

Casi
siempre

RELACION Interaccion entre dos | Nunca Escala de sobrecarga

INTRAFAMILIAR |0 mas personas de la | Casi nunca | del cuidador de Zarit
familia A veces

Bastantes
veces
Casi
siempre

MIEDO Sensacién de Nunca Escala de sobrecarga
incertidumbre e Casi nunca | del cuidador de Zarit
inseguridad acerca | A veces
del futuro del Bastantes
discapacitado. veces

Casi
siempre

DEPENDENCIA Estado en el que se | Nunca Escala de sobrecarga
encuentran los | Casi nunca | del cuidador de Zarit
discapacitados y por | A veces
el cual tienen | Bastantes
necesidad de una|veces
asistencia y/o ayudas | Casi
importantes a fin de | siempre
realizar las
actividades

corrientes de la vida
ordinaria.
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TENSION Falta de tranquilidad | Nunca Escala de sobrecarga 9
que se presenta ante | Casi nunca | del cuidador de Zarit
un estimulo. A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
Estado de completo | Nunca Escala de sobrecarga 10
SALUD bienestar fisico Casi nunca | del cuidador de Zarit
mental y social. A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
INTIMIDAD Relacion de amistad | Nunca Escala de sobrecarga 11
muy cercana y de Casi nunca | del cuidador de Zarit
gran confianza A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
VIDA SOCIAL Actividades que Nunca Escala de sobrecarga 12
realiza el cuidador Casi nunca | del cuidador de Zarit
en el ambito A veces
publico, y su Bastantes
interactuacion otras | veces
personas de la Casi
sociedad. siempre
INCOMODIDAD Situacién que Nunca Escala de sobrecarga 13
genera displacer y Casi nunca | del cuidador de Zarit
molestias A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
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INDISPENSABLE | Que no se puede Nunca Escala de sobrecarga 14
prescindir de él o no | Casi nunca | del cuidador de Zarit
se puede dejar de A veces
tener en Bastantes
consideracion. veces
Casi
siempre
GASTOS Cantidad de dinero | Nunca Escala de sobrecarga 15
invertida en las Casi nunca | del cuidador de Zarit
necesidades del A veces
discapacitado Bastantes
veces
Casi
siempre
Cualidades que tiene | Nunca Escala de sobrecarga 16
CAPACIDAD el cuidador para Casi nunca | del cuidador de Zarit
hacerse cargo del A veces
discapacitado Bastantes
veces
Casi
siempre
PERDIDA DE Incapacidad de Nunca Escala de sobrecarga 17
CONTROL tomar decisionesy | Casi nunca | del cuidador de Zarit
acciones en su vida | A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
RELEVAR Poner a una persona | Nunca Escala de sobrecarga 18
en el lugar que Casi nunca | del cuidador de Zarit
ocupa otra, A veces
ejecutando la misma | Bastantes
funcion. veces
Casi
siempre
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INDESICION Dificultad para Nunca Escala de sobrecarga 19
elegir entre dos o Casi nunca | del cuidador de Zarit
mas opciones A veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
ESFUERZO Actitud destinadaa | Nunca Escala de sobrecarga 20
alcanzar un objetivo | Raravez |del cuidador de Zarit
Algunas
veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
MEJORAR Optimizacion de la | Nunca Escala de sobrecarga 21
CUIDADO acciones dirigidas al | Raravez |del cuidador de Zarit
cuidado del Algunas
discapacitado veces
Bastantes
veces
Casi
siempre
CARGA Conjunto de Nada Escala de sobrecarga 22
problemas fisicos, Casi nada | del cuidador de Zarit
mentales y Poco
socioecondmicos Mucho
que experimentan Todo sus
los cuidadores de ingresos

enfermos crénicos y
que pueden afectar
en sus actividades,
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DEPRESION

NOMBRE DE
LA VARIABLE

DEFINICION

ESCALA

FUENTE

ITEM

ESTADO DE
ANIMO

Es una actitud o
disposicion
emocional en un
momento
determinado.

No me siento triste
Me siento gran parte
del tiempo.

Me siento triste todo
el tiempo

Me siento tan triste o
soy tan infeliz que no
puedo soportarlo.

Inventario de
depresién de
Beck

PESIMISMO

Propension a ver y
juzgar las cosas en
Su aspecto mas
desfavorable.

No estoy desalentado
respecto de mi futuro.
Me  siento  mas
desalentado respecto
de mi futuro que lo
que solia estarlo.

No espero que las
cosas funcionen para
mi.

Siento que no hay
esperanza para mi
futuro y que sélo
puede empeorar.

Inventario de
depresién de
Beck

FRACASO

Resultado adverso
de una cosa que se
esperaba sucediera
bien.

No me siento como
un fracasado.

He fracasado mas de
lo que hubiera
debido.

Cuando miro hacia
atrds, veo muchos
fracasos.

Siento que como
persona soy un
fracaso total

Inventario de
depresién de
Beck
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PERDIDA DE
PLACER

Pérdida de interés
0 satisfaccion en
casi todas las
actividades.

Obtengo tanto placer
como siempre por las
cosas de las que
disfruto.
No disfruto tanto de
las cosas como solia
hacerlo.
Obtengo muy poco
placer de las cosas que
solia disfrutar.
No puedo obtener
ningun placer de las
cosas de las que solia
disfrutar.

Inventario de
depresién de
Beck

CULPA

Responsabilidad
de un suceso o
accion negativa
que se atribuye a
una persona

No me siento
particularmente
culpable.

Me siento culpable
respecto de

Me siento bastante
culpable la mayor
parte del tiempo.

Me siento culpable
todo el tiempo.

Inventario de
depresién de
Beck

CASTIGO

Pena impuesta a
una persona por
un delito o falta

No siento que este
siendo castigado
Siento que tal vez
pueda ser castigado.
Espero ser castigado.
Siento que estoy
siendo castigado

Inventario de
depresién de
Beck

DISCONFORM
IDAD CON
UNO MISMO

Desagrado y
rechazo a si
mismo, no
estimacion de la
misma persona.

Siento acerca de mi lo
mismo que siempre.
He perdido la
confianza en mi
mismo.

Estoy decepcionado
conmigo mismo.

No me gusto a mi
mismo.

Inventario de
depresién de
Beck
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AUTOACUSA
CION

Atribucion a si
mismo de un
delito o falta.

No me critico ni me
culpo mas de lo
habitual

Estoy maéas critico
conmigo mismo de lo
que solia estarlo

Me critico a mi mismo
por todos mis errores
Me culpo a mi mismo
por todo lo malo que
sucede

Inventario de
depresién de
Beck

PENSAMIENT
OS SUICIDAS

Consistente en el
pensamiento de
acabar con la
propia existencia.

No tengo ningun

pensamiento de
matarme.

He tenido
pensamientos de

matarme, pero no lo
haria

Querria matarme

Me mataria si tuviera
la oportunidad de
hacerlo.

Inventario de
depresién de
Beck

LLANTO

Derramar lagrimas
en sefial de dolor,
tristeza, alegria o
necesidad

No lloro més de lo que
solia hacerlo.

Lloro més de lo que
solia hacerlo

Lloro por cualquier
pequefiez.

Siento ganas de llorar
pero no puedo.

Inventario de
depresién de
Beck

10
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AGITACION Estado de No estoy mas inquieto | Inventario de 11
excitacion y 0 tenso que lo|depresion de
nerviosismo que habitual. Beck
conlleva en Me  siento  mas
ocasiones a inquieto o tenso que lo
moverse de forma habitual.
brusca, inquieta y Estoy tan inquieto o
repetida. agitado que me es

dificil quedarme
quieto

Estoy tan inquieto o
agitado que tengo que
estar siempre en
movimiento o
haciendo algo.

PERDIDA DE |Falta de No he perdido el |Inventario de 12

INTERES entusiasmo interes  en  otras | depresion de
hacia un objeto, u actividades 0 | Beck
na persona, personas.
actividad. Estoy menos

interesado que antes
en otras personas o
cosas.

He perdido casi todo
el interés en otras
personas 0 cosas.

Me es dificil
interesarme por algo.
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INDECISION

Incapacidad de
decidir

Tomo mis propias
decisiones tan bien
como siempre.

Me resulta mas dificil
que de costumbre
tomar decisiones
Encuentro mucha
méas dificultad que
antes para tomar
decisiones.

Tengo problemas
para tomar cualquier
decision

Inventario de
depresién de
Beck

13

DESVALORIZ
ACION

Sensacion de
infravaloracion
que sufre una
persona, incapaz
de observar todo
el potencial que
posee.

No siento que yo no
sea valioso

No me considero a mi
mismo tan valioso y
atil como solia
considerarme

Me siento menos
valioso cuando me
comparo con otros.
Siento que no valgo
nada.

Inventario de
depresién de
Beck

14

PERDIDA DE
ENERGIA

Fatiga, pereza o
falta de
motivacion;
incluso llegando a
mostrarse como
somnolencia o
sedacion.

Tengo tanta energia
como siempre.

Tengo menos energia
que la que solia tener.
No tengo suficiente
energia para hacer
demasiado

No tengo energia
suficiente para hacer
nada.

Inventario de
depresién de
Beck

15
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CAMBIOS EN
EL SUENO

Grupo de
padecimientos que
afectan el
desarrollo del
ciclo suefio-vigilia

No he experimentado
ningun cambio en mis
habitos de suefio.
Duermo un poco méas
que lo habitual.
-Duermo un poco
menos que lo
habitual.

Duermo mucho mas
que lo habitual.
-Duermo mucho
menos que lo habitual
Duermo la mayor
parte del dia

-Me despierto  1-2
horas méas temprano y
no puedo volver a
dormirme

Inventario de
depresién de
Beck

16

IRRITABILID
AD

Estado
caracterizado por
molestia, iray
frustracion.

No estoy tan irritable
que lo habitual.

Estoy mas irritable
que lo habitual.

Estoy mucho mas
irritable  que lo
habitual.

Estoy irritable todo el
tiempo.

Inventario de
depresién de
Beck

17
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CAMBIOS EN | Disminucion, « No he experimentado | Inventario de 18
EL APETITO |aumentoo ningun cambio en mi | depresién de
desaparicion del apetito. Beck
apetito «  Mi apetito es un poco
menor que lo habitual.
- Mi apetito es un
poco mayor que lo
habitual.
« Mi apetito es mucho
menor que antes.
- Mi apetito es mucho
mayor que lo habitual
« No tengo apetito en
absoluto.
- Quiero comer todo
el dia.
DIFICULTAD | La concentracion « Puedo concentrarme | Inventario de 19
DE se ve afectada con tan bien como | depresion de
CONCENTRA |unaintensidad y siempre. Beck
CION duracion « No puedo
diferentes concentrarme tan bien

como habitualmente
Me es dificil
mantener la mente en
algo por mucho
tiempo.

Encuentro que no
puedo concentrarme
en nada.
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CANSANCIO

Sensacion de
fatiga ante
esfuerzos fisico o
mentales

No estoy  mas
cansado o fatigado
que lo habitual.

Me fatigo o me canso
maés facilmente que lo
habitual.

Estoy demasiado
fatigado o cansado
para hacer muchas de
las cosas que solia
hacer.

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

Inventario de
depresién de
Beck

20

PERDIDA DE
INTERES EN
SEXO

Disminucion de
libido

No he notado ningun
cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos
interesado en el sexo
de lo que solia estarlo.
Estoy mucho menos
interesado en el sexo.
He perdido
completamente el
interés en el sexo.

Inventario de
depresién de
Beck

21

Aspectos Bioéticos

e La participacion en este estudio fue de caracter voluntario.

e Los datos obtenidos en este estudio se utilizaron Unicamente con fines educativos.

e Sesolicito la aprobacion del comité de bioética de la Facultad de Medicina de la Pontificia

Universidad Catdlica del Ecuador para la realizacién de este estudio.
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e Se entregd informacién sobre el estudio a realizar el cual consta en el consentimiento

informado que se entregara a cada participante. (ANEXO 2)
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CAPITULO IV

4. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos posterior a la aplicacion de los
instrumentos para medir la percepcion de autoeficacia, los sintomas depresivos y el nivel de
sobrecarga en el cuidador informal de nifios con discapacidades. La muestra estuvo conformada
por 160 cuidadores de la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” y 10 cuidadores de la Escuela
de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”; las cuales se encuentran en la ciudad de Lago

Agrio-Sucumbios, durante el periodo de Junio a Septiembre de 2018.

4.1 Analisis Univariado

4.1.1 Resultados Descriptivos de las Variables Sociodemograficas

Grafico 1. Distribucion de las muestras de cada institucion sequn el género

Jefferson Pérez 3 de Diciembre

B Femenino B Femenino

B Masculino H Masculino

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal 3
de Diciembre” y Escuela de Educacidn Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Por razones culturales es bastante comin que una mujer ya sea esposa, madre, hija o
hermana asuma el cuidado de su familiar ya que se caracteriza por ser mas sensible, brindar
seguridad y proteccion a todos los miembros de su familia; en la Escuela Jefferson Pérez el

70% de los cuidadores informales son mujeres (n=7) y en la Escuela 3 de Diciembre el 82.5%

son mujeres (n=132).

Tabla 8. Comparacion de las muestras de cada institucion segun la edad

Institucion
Edad Jefferson Pérez 3 De Diciembre
F F% F F%
20 a 30 afos 4 40,00% 42 26,25%
31 a 40 afios 6 60,00% 51 31,88%
41 a 50 afios 0 0,00% 40 25,00%
51 a 60 afos 0 0,00% 18 11,25%
61 a 70 afos 0 0,00% 9 5,63%
Total 10 100% 160 100%
Media 30,60 39,24
Desv. Estandar 11,341 4,042

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En lo que respecta a la edad de los cuidadores informales de la escuela Jefferson Pérez;
el 60% (n=4) se encuentran entre los 31-40 afios y presentan una media de 30.6 afios. En la
escuela 3 de Diciembre la distribucién de edad es mas variada y la media es de 39.24 afios.

Se puede apreciar sin embrago que la mayoria de los cuidadores de ambas escuelas

tienen entre 20 y 40 afios.
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Grafico 2. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el nivel instruccion.

50,00%
45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Ninguna Primaria Secundaria Universidad

W Jefferson Pérez M 3 De Diciembre

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En cuanto al nivel de instruccion en la escuela Jefferson Pérez, el 50% (n=5) tiene un
nivel de instruccidn primaria y el 30% (n=3) un nivel de instruccion secundaria. Se observa
también que un 47,5% (n=76) de los cuidadores de la Escuela 3 de Diciembre tienen un nivel

de instruccion primaria y el 41,25% (n=66) tienen un nivel de instruccién secundaria.

Con lo cual se demuestra que el nivel de instruccion que predomina en los cuidadores

de ambas escuelas es primario.
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Grafico 3. Comparacion de las muestras de cada institucion sequn el estado civil.

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Union Libre Casado Divorciado Viudo Soltero

W Jefferson Pérez M3 de Diciembre

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En cuanto al estado civil de los cuidadores, en la Escuela Jefferson Pérez 90% (n=9)
cuentan con una pareja y predomina la unién libre 50%. En la Escuela 3 de Diciembre, el 76.3%
(n=122) estan en pareja y predomina el estado civil casado 44.4%. Se ha visto que el estar en
pareja genera sentimientos de proteccion, seguridad, afecto y amor lo que podria facilitar el

desarrollo de habilidades de cuidado.
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Graéfico 4. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el parentesco.

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00% 30,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

13,10% 10,00%

508 ,80%

Madre Padre

Herman@ Ti@ Abuel@ Otros

W Jefferson Pérez M 3 de Diciembre

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3

de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En relacion al parentesco de los cuidadores, en la Escuela 3 de Diciembre el 73,8%

(n=118) son las madres de los nifios con discapacidad. En la Escuela Jefferson Pérez también

fueron en su mayoria las madres quienes se encargaban del cuidado del nifio 60% (n=6). Los

cuidados y atenciones que brinda una madre no se enfocan Unicamente en atender las

necesidades basicas, sino también las necesidades afectivas en este sentido ningin otro

miembro de la familia crea un vinculo tan fuerte como el de la madre.

Tabla 9. Distribucion de las muestras de cada institucion segun la situacion laboral

Institucion
Tiene trabajo Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%
Sl 4 40,0% 52 32,5%
NO 6 60,0% 108 67,5%
Total 10 100,0% 160 100,0%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3

de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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En lo que respecta a los resultados de la situacion laboral se obtuvo que en la escuela
Jefferson Pérez, el 60% (n=6) de cuidadores no trabaja mientras que en la escuela 3 de
Diciembre el 67,5% (n=108) tampoco cuenta con un empleo. El cuidar de una persona con
discapacidad es una labor constante que conlleva tiempo completo lo que explica que la mayoria

de cuidadores no cuenten con un trabajo.

4.1.2 Resultados Descriptivos de la Variable Autoeficacia

Tabla 10. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el nivel de autoeficacia

Institucion
Nivel de Autoeficacia Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%
Baja Autoeficacia
0 0,0% 11 6,9%
(10 — 19 Puntos) ’ ’
M A ficaci
oderada Autoeficacia 0 0.0% 58 36.3%

(20 — 25 Puntos)
Alta Autoeficacia
(26 —40 Puntos)

10 100,0% 91 56,9%

Total 10 100,0% 160 100,0%
Media 33,20 25,87
Desviacion Estandar 1,93 4,47

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Luego de aplicar la Escala de Autoeficacia General de Baessler y Schwarzer se observo
que el 100% (n=10) de los cuidadores de la Escuela Jefferson Pérez presentan altos niveles de
autoeficacia; esto puede justificarse por el tipo de discapacidad que maneja esta institucién

(auditiva) y que la mayoria de los padres esta capacitado en lenguaje de sefias.
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En la escuela 3 de Diciembre el 56.9% (n=91) de los cuidadores perciben niveles altos
de autoeficacia, en esta institucion también se encuentran cuidadores con niveles bajos y
moderados de autoeficacia y esto se puede deber a la gran variedad de discapacidades que
maneja esta escuela y que las dificultades de los padres varia segin el tipo y grado de

discapacidad.

4.1.3 Resultados descriptivos de la variable sobrecarga

Tabla 21. Distribucion de las muestras de cada institucion seguin el nivel de sobrecarga

Institucion
Nivel de Sobrecarga Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%
Ninguna carga
3 30,0% 30 0
(0 — 21 Puntos) ° 18,8%
Carga Leve 7 20.0% 102 63.8%
(21 — 40 Puntos) ! o7
Carga moderada
0,0% 16,3%
(41 — 60 Puntos) 0 ° 26 °
Carga severa 0 0.0% 9 1.3%
(61 — 88 Puntos)
Total 10 100,0% 160 100,0%
Media 22,60 28,89
Desviacion estandar 9,69 10,99

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Al analizar el nivel de sobrecarga en los cuidadores de la escuela Jefferson Perez se
encontrd que el 70% (n=7) presentd una sobrecarga leve y el 30% (n=3) restante no presento

niveles de sobrecarga. En la escuela 3 de Diciembre se obtuvo que el 81.4 % (n=130) de los
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cuidadores presentan niveles de sobrecarga entre leve, moderada y severa, predominando el

nivel leve.

4.1.4 Resultados descriptivos de la variable depresion

Tabla 32. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el nivel depresion

Institucion
Nivel de Depresion Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%
Minima depresion 10
(0 — 13 Puntos) 100,0% 109 68,1%
Depresion Leve
(14p— 19 Puntos) 0 0,0% 36 22,5%
Depresién Moderada
(20 — 28 Puntos) 0 0,0% 15 9:4%
Total 10 100,0% 160 100,0%
Media 5,00 11,17
Desviacién estandar 2,05 5,81

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En lo que respecta a los resultados del nivel de depresion, el 100% de cuidadores (n=10)

de la escuela Jefferson Pérez presentaron minimos indicadores de depresion y de la escuela 3

de Diciembre el 68,1% (n=109) presentaron minima depresién mientras que el 31,9 % (n=51)

de los cuidadores presentaron depresion entre leve y moderada. Es importante mencionar que

en ninguno de los cuidadores de ambas escuelas presenta puntajes de depresion grave.

115



4.2 Cruce de Variables

A continuacién, en la tabla 12 se muestran los resultados del cruce entre las variables

demograficas y la comparacion de las variables autoeficacia, sobrecarga y depresion

Tabla 43. Cruce de variables descriptivas y el nivel de autoeficacia

Institucion

Jefferson Pérez

3 de Diciembre

Interpretacion

Autoeficacia

Interpretacion Autoeficacia

Baja
o | Moderada Alta
Alta Autoeficacia | Autoeficaci o o
Autoeficacia | Autoeficacia
a
F Fo% F [F% | F Fo% F F%
) 5,00 30,00 47,50
Femenino 7 70,00% 8 48 76
% % %
Sexo :
Masculino 1,88
3 30,00% 3 y 10 |16,25% | 15 |9,38%
0
0,63 16,88
20 a 30 afios 4 40,00% 1 14 |8,75% | 27
% %
31 a 40 afios 1,25 12,50 18,13
6 60,00% 2 20 29
% % %
Intervalo |41 a50 afios 3,75 14,38
0 0,00% 6 11 [6,88% | 23
De Edad % %
51 a 60 afios 0,63
0 0,00% 1 y 9 |[5,63% 8 5,00%
0
61 a 70 afios 0,63
0 0,00% 1 y 4 1250% 4 2,50%
0
Escolarida | 0,63
g Ninguna 0 0,00% 1 y 2 |1,25% 4 2,50%
0
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Primaria 5,00 19,38 23,13
50,00% 31 37
% % %
Secundaria 1,25 13,75 26,25
30,00% 22 42
% % %
Universida 0,00
20,00% 3 [1,88% 8 5,00%
d %
2,50 23,13
Sl 40,00% 11 [6,88% | 37
_ % %
Trabajo
NO 4,38 29,38 33,75
60,00% 47 54
% % %
Unién 1,25 21,25
_ 50,00% 15 [938% | 34
Libre % %
Casado 2,50 18,75 23,13
40,00% 30 37
% % %
Estado Divorciado 1,25
o 0,00% 5 13,13% 6 3,75%
Civil %
Viudo 1,88
0,00% 4 |250% 0 0,00%
%
Soltero 0,00
10,00% y 4 1250%| 14 |8,75%
0
3,75 26,88 43,13
Madre 60,00% 43 69
% % %
Padre 1,88
30,00% y 7 [438% | 11 |6,88%
0
Herman@ 0,63
Parentesco 0,00% y 2 1,25% 7 4.38%
0
Ti@ 0,00
10,00% 2 [1,25% 1 0,63%
%
Abuel@ 0,63
0,00% 3 |1,88% 2 1,25%

%
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Otros
0 0,00%

0,00
%

0,63%

0,63%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3

de Diciembre” y Escuela de Educacidn Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En institucion Jefferson Pérez todos presentaron una alta autoeficacia. En la escuela 3

de Diciembre, el 56,88 % de los cuidadores obtuvieron un puntaje alto de autoeficacia; el resto

de cuidadores presentaron niveles entre moderados y bajos. En ambas escuelas la caracteristica

de los cuidadores con alta autoeficacia corresponde a: mujeres, madres, con pareja,

predominantemente en situacion de desempleo y en su mayoria con nivel de instruccion

primario.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de la prueba Chi Cuadrado para p<0,05.
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Tabla 54. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para autoeficacia

Institucion
3 De Diciembre Interpretacion
Interpretacion Autoeficacia

Sexo Chi cuadrado 0,795
al 2 Independiente
Sig. 0,672

Estado Civil Chi cuadrado 26,567
gl 8 Dependiente
Sig. 0,001"2P

Trabajo Chi cuadrado 7,680
gl 2 Dependiente
Sig. 0,021"

Intervalo De Edad Chi cuadrado 9,317
al 8 Independiente
Sig. 0,3162P

Parentesco Chi cuadrado 6,836
al 10 Independiente
Sig. 0,741%P

Escolaridad Chi cuadrado 7,067
gl 6 Independiente
Sig. 0,315%P

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal

de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En la tabla 14 se evidencia que existe relacion significativa entre el estado civil y el
nivel de autoeficacia de los cuidadores de la institucion 3 de Diciembre, con un X?= 26,567 y
un p valor de 0,001 lo que indica que el nivel de autoeficacia depende del estado civil, también
se encontr6 relaciéon significativa entre la situacion laboral y el nivel de autoeficacia
evidenciado por un X?= 7,680 y un p valor 0,021, lo que indica que la situacion laboral influye

en la percepcion de autoeficacia de los cuidadores; en el caso de la institucion Jefferson Pérez
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no existe suficiente evidencia estadistica para deducir una relacion significativa por lo que no

se muestran estos resultados en la tabla.

Tabla 15. Cruce de variables descriptivas y el nivel de sobrecarga

Institucion
Jefferson Pérez 3 De Diciembre
Interpretacion
Sobrecarga Interpretacion Sobrecarga
Ninguna | Carga |[Ninguna | Carga Carga | Carga
carga leve carga leve moderada | Severa
F|IFo| F |[Fo| F |[F% | F |F% | F |F% | F |F%
S Femenino 2 |20%| 5 |50%| 21 |13%| 85 |53%| 24 |15%| 2 | 1%
exo
Masculino 1 [10%| 2 [20%| 9 [ 6% | 17 [11%| 2 | 1% | O | 0%
20 a 30 afios 1 [10%| 3 [30%| 7 |[4% | 27 |17%| 8 | 5% | 0 | 0%
31 a 40 afios 2 |20%| 4 |40%| 8 | 5% | 32 |20%| 9 | 6% | 2 |1%
Intervalo
41 a 50 afios 0 |0% | O |[0% | 9 |6% | 25 |16%| 6 |4% | 0 | 0%
de Edad
51 a 60 afios 0 |0% | 0 |0% | 4 |3% | 12 |8% | 2 |1% |0 0%
61 a 70 afios 0 |0%| 0 |0% | 2 [1% | 6 |[4%| 1 |1% |0 0%
Ninguna 0 |0%| O |[0% |0 |0% | 4 |3%| 3 |2% |0 |0%
) Primaria 1 [10%| 4 |40%| 9 [ 6% | 53 |33%| 13 [ 8% | 1 | 1%
Escolaridad :
Secundaria | 1 [10%| 2 |20%| 16 |10%| 40 [25%| 9 |[6% | 1 |1%
Universidad| 1 [10%| 1 |[10%| 5 [3% | 5 [3% | 1 |1% | 0 |0%
_ Sl 1 [10%| 3 [30%| 15| 9% | 33 [21%| 4 | 3% | 0 | 0%
Trabajo
NO 2 |20%| 4 |40%| 15| 9% | 69 |43%| 22 |14%| 2 | 1%
Unién
) 0 |0% | 5 |50%| 9 | 6% | 33 |21%| 9 | 6% | O | 0%
Libre
Estado
Civil Casado 2 |20%| 2 |20%| 13 | 8% | 46 |29%| 10 | 6% | 2 | 1%
ivi
Divorciado | 0 0% | O (0% | 4 |3% | 6 |[4% | 3 |[2% | 0 |0%
Viudo 0 |0%| 0 |0% |1 (1% | 4 [3%| 2 |1% |0 0%
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Soltero 1 [10%| 0 |0% | 3 2% | 13 | 8% | 2 1% | 0 | 0%
Madre 2 120%| 4 |40% | 18 [11%| 75 |47%| 23 |14%| 2 | 1%
Padre 1 |10%| 2 [20%| 8 | 5% | 11 | 7% | 2 1% | 0 | 0%
Herman@ 0 |0%| 0 |[0% | 1 |1%| 9 [6% | O |0% | O |0%
Parentesco
Ti@ 0 |[0% | 1 |10%| 2 |1% | 1 |[1% | O | 0% | O | 0%
Abuel@ 0 |0%| 0 [0%| 0 |0%| 5 [3%| 1 1% | 0 | 0%
Otros 0 |0%| 0 |[0% | 1 |1%| 1 [1%| O |0% | O |0%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En la institucion Jefferson Pérez, ningun cuidador presento niveles altos de sobrecarga,

el 70% (n=7) presento un leve nivel sobrecarga y el 30% (n=3) sin sobrecarga. En la Escuela 3

de Diciembre se encontr6 que el nivel de sobrecarga predominante es el leve 64% (n=102). En

cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores que presentaron niveles leves

de sobrecarga encontramos que son en su mayoria mujeres, madres, con una pareja, en situacion

de desempleo y con un nivel de escolaridad primaria.

En la siguiente tabla se muestran los resultados de la prueba Chi Cuadrado para p<0,05.
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Tabla 66. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para sobrecarga

Institucion

Jefferson Pérez

3 De Diciembre

Interpretacion

Interpretacion

Interpretacion

Sobrecarga Sobrecarga
Intervalo De Edad Chi cuadrado 0,079 5,897
al 1 12 Independiente
Sig. 0,7782 0,9212P
Sexo Chi cuadrado 0,023 5,452
gl 1 3 Independiente
Sig. 0,8802P 0,1422P
Escolaridad Chi cuadrado 0,635 13,620
gl 2 9 Independiente
Sig. 0,7282P 0,136%P
Trabajo Chi cuadrado 0,079 8,624 Independiente
gl 1 3 P
- Dependiente
Sig. 0,778 0,035%"”" 3D
Estado Civil Chi cuadrado 5,238 6,152
gl 2 12 Independiente
Sig. 0,073%P 0,908%P
Parentesco Chi cuadrado 0,476 18,070
gl 2 15 Independiente
Sig. 0,788%P 0,259%P

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En la Escuela 3 de Diciembre se encontrd relacion significativa entre la situacion laboral

y la sobrecarga con un X2= 8,624 y un p valor de 0,035 lo que indica que el nivel de sobrecarga

depende de la situacion laboral de los cuidadores. Por otro lado, en la escuela Jefferson Pérez

no se presentd relacion de dependencia significativa con ninguna de las variables descriptivas.
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Tabla 77. Cruce de variables descriptivas y el nivel de depresion

Institucion
Jefferson o
) 3 de Diciembre
Pérez
Interpretacion . y
y Interpretacion Depresion
Depresion
Depresion Depresion Depresion Depresion
Minima Minima Leve Moderada
F F% F F% F F% F F%
S Femenino 7 | 70,006 | 85 |53,13%| 34 |21,25%| 13 |8,13%
exo
Masculino 3 130,000 | 24 |1500%| 2 | 1,25% 2 |1,25%
20 a 30 afios 4 |40,00% | 30 [18,75%]| 10 | 6,25% 2 [1,25%
31 a 40 afios 6 |60,00% | 33 |20,63%| 12 | 7,50% 6 |3,75%
Intervalo _
41 a 50 afios 0 0,00% | 27 |16,88%| 10 | 6,25% 3 11,88%
De Edad _
51 a 60 afios 0 0,00% | 13 |8,13% | 2 | 1,25% 3 |1,88%
61 a 70 afios 0 0,00% 6 |[3,75% | 2 | 1,25% 1 10,63%
Ninguna 0 0,00% 1 1063% | 4 |250% 2 |1,25%
) Primaria 5 |50,00% | 46 |28,75%| 19 |11,88%| 11 |6,88%
Escolaridad :
Secundaria 3 30,0000 | 52 [3250%| 13 | 8,13% 1 10,63%
Universidad| 2 | 20,00% | 10 | 6,25% | 0 | 0,00% 1 10,63%
_ Sl 4 |40,00% | 47 |29,38%| 3 | 1,88% 2 [1,25%
Trabajo
NO 6 |6000% | 62 |38,75%| 33 |20,63%| 13 |8,13%
Unidn
] 5 |50,00% | 36 |22,50%| 13 | 8,13% 2 [1,25%
Libre
Estado Casado 4 |40,00% | 45 |28,13%| 17 |10,63%| 9 |[5,63%
Civil Divorciado 0 0,00% 9 |563%| 3 | 1,88% 1 10,63%
Viudo 0 0,00% 3 [188% | 2 | 1,25% 2 [1,25%
Soltero 1 |10,00% | 16 |10,00%| 1 | 0,63% 1 0,63%
Madre 6 |6000% | 73 |4563%| 33 |20,63%| 12 |7,50%
Padre 3 |30,00% | 17 |10,63%| 2 | 1,25% 2 [1,25%
Parentesco |Herman@ 0 0,00 | 10 |6,25% | O | 0,00% 0 |0,00%
Ti@ 1 ]10,00% | 3 |188% | 0O | 0,00% 0 |0,00%
Abuel@ 0 0,00% 4 1250% | 0 | 0,00% 1 0,63%
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Otros 0 0,00% 2 |125% | 0 | 0,00% 0 |0,00%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En la tabla anterior se observa que en la escuela Jefferson Pérez todos los cuidadores
presentan minimos niveles de depresién mientras que en la escuela 3 de Diciembre el 22.5%
(n=36) presenta depresion leve y 9.38% (n=15) depresion moderada.

La depresion se encuentra predominantemente en el sexo femenino lo cual se puede

explicar por su predisposicion genética, hormonal y ambiental.

Tabla 88. Pruebas de chi-cuadrado de Pearson para depresion

Institucion
3 de Diciembre Interpretacion
Interpretacion Depresion

Sexo Chi-cuadrado 5,279
gl 2 Independiente
Sig. 0,071(a)

Intervalo De Edad | Chi-cuadrado 3,873
al 8 Independiente
Sig. 0,868(a,b)

Escolaridad Chi-cuadrado 21,422
gl 6 Dependiente
Sig. 0,002(*,a,b)

Trabajo Chi-cuadrado 17,699
gl 2 Dependiente
Sig. 0,000(*,a)

Estado Civil Chi-cuadrado 10,273
al 8 Independiente
Sig. 0,246(a,b)

Parentesco Chi-cuadrado 11,856
al 10 Independiente
Sig. 0,295(a,b)

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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En la tabla 18 se refleja que existe relacion significativa entre el grado de
instruccion y el nivel de depresion de los cuidadores de la escuela 3 de Diciembre, con un
X2=21,422 y un p valor de 0,002 lo que indica que el nivel de depresion depende del grado
de preparacion académica de los cuidadores, también se encontré relacion significativa entre
la situacion de trabajo y el nivel de depresion evidenciado por un X2= 17,699 y un p valor
0,000 lo que indica que la situacion laboral influye en el nivel de depresion de los
cuidadores; en el caso de la institucion Jefferson Pérez no existe suficiente evidencia

estadistica para deducir una relacion significativa.

4.3 Correlacion Bivarial entre autoeficacia, sobrecarga y niveles depresion en el

cuidador informal

Se utilizo el coeficiente de correlacion lineal de Pearson para las variables de estudio

(puntajes obtenidos de los test de Zarit, Beck y Autoeficacia de Baessler y Schwarzer ).

No se coloca la tabla de correlacion de la escuela Jefferson Pérez debido a que

ninguna de las variables en estudio tienen relacién significativa entre si obteniéndose un p

valor mayor a 0,05 en todos los casos.
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Tabla 19. Pruebas de Correlacion de Pearson en la institucion 3 de Diciembre

Puntuacion | Puntuacién | Puntuacion
Total Total Total

Autoeficacia | Sobrecarga | Depresion

Puntuacion Total Correlacién de 1 -0,220™ -0,335™
Autoeficacia Pearson

Sig. (bilateral) 0,005 0,000

N 160 160 160
Puntuacion Total Correlacién de 1 0,655™
Sobrecarga Pearson

Sig. (bilateral) 0,000

N 160 160
Puntuacion Total Correlacion de 1
Depresion Fearson

Sig. (bilateral)
160

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal “3
de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

En la tabla anterior se demuestra que en los resultados obtenidos de la Escuela 3 de
Diciembre se obtuvo una relacion significativa entre las tres variables: entre la autoeficacia y
la sobrecarga se obtuvo un r =-0,220" con un p = 0,005 se infiere una relacion inversamente
proporcional, es decir mientras mayor sea la autoeficacia de los cuidadores menor sera la
sobrecarga y viceversa.

Por su parte, entre la autoeficacia y la depresion se obtuvo un r =-0,335" con un p =
0,000, se deduce una relacion inversamente proporcional, mientras mayor sea la autoeficacia

menor serd la depresion de los cuidadores y viceversa.
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Por ultimo entre sobrecarga y la depresion se obtuvo unr=0,655""conun p = 0,000,
se infiere una relacion directamente proporcional lo que implica que mientras mayor sea la

sobrecarga se incrementara la depresion en el cuidador y viceversa.

Tabla 20. Resumen del OR de la variable autoeficacia en la institucion 3 de Diciembre

Alta Baja
Variables | Autoeficaci | Autoeficac IC 95% .
Demogréfi a ia OR Valo Interpretau
cas Inferi | Superi rp on
F F% F | F%
or or
Edad
20-50 77,5 5,6
aos | ) o | O | w 1,102 | 0224 | 5412 |0,90 No
51-70 o5 15,6 5 13 |7 ' > 905 significativo
afios % %
Sexo
Femenino | 124 707/(’)5 8 50/:)) NG
1,860 | 0,461 | 7,503 | 0,377 | . .. .
Masculino | 25 15,6 3 1,9 significativo
% %
Escolarida
d
Nivel Alto 75 4?/(,)9 ) 10/(’:% 56 oo L .|1\:|_o t-
NivelBajo | _ | 463 | . | 56| 1 0953 | 50 ¥ gniticative
% %
Trabajo
30,0 2,5
S| 48 % 4 % | 0,83 0232 | 2978 0,77 No
NO 10 | 63,1 7 4,4 2 ’ ’ 7 | significativo
1 % %
Estado
Civil
Conpareja | 11 | 72,5 5 3,8
6 % % | 2,92 0.841 10,20 | 0,08 No
Sin pareja 33 20,6 5 3,1 9 ’ 6 0 significativo
% %
Parentesco
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Madre 11 | 70,0 6 3,8

2 % %

Otros 23,1 3,1
Familiares 37 % 5 %

2,52

0,727

8,749

0,13

No
significativo

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacidn Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Como se puede observar en la tabla 20 al analizar las variables demogréaficas con la

variable autoeficacia (alta y baja) se evidencio que ninguna de las variables presenta relacion

significativa.

Tabla 91. Resumen del OR de la variable sobrecarga en la institucion 3 de Diciembre

Variabl Sobrecarga 1C 959
ariables o
Sl NO
Demografi OR S . \{faFI)o Intelifgrl]*etac
cas = Fo% F F% nferi uperi
or or
Edad
20-50 10 | 63,1 | 3 | 20,0
afos 1 % 2 % | 1,32 No
' 42 | . . .
51-70 11,9 5,0 9 0531 | 3324 | 05 significativo
anos 19 % 8 %
Sexo
Femenino 120 6:;'8 g 13’8 L 88 No
0 0
' 0788 | 4525 (0149 | . . .
. : : significativo
Masculino | 18 11,3 111 63 9 Ignimcativ
% 0 %
Escolarida
d
Nivel Bajo 69 431 | 1 | 88
% 4 % 2,51 Significativo
- ' 0,014 )
Nivel Alto 51 319 | 2 | 16,3 3 1,194 | 5,286 Riesgo
% 6 %
Trabajo
21,9 1 10,6
Sl ’ '
By | 7] w 0,55 0,11 No
0,266 | 1,168 e
531 | 2 | 144 7 9 significativo
NO 85
% 3 %
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Estado

Civil

Con pareja o | 575 3 | 18,8
0 0 0,83 No

Si - % 0 % 1,09 0,477 2,515 PP

in pareja - 17,5 1 6,3 5 0 significativo
% 0 %

Parentesco

Madre 03 58,1 | 2 | 15,6
0 0 0,06 No
% > % 2,06 0,957 | 4,465 S

Otros 169 | 1 7 2 | significativo
: 9,4%

Familiares 27 % 5 !

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacién Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Como se puede observar en la tabla 21 al analizar las variables demograficas con la
variable sobrecarga se evidencio que la Unica que presenta una relacién significativa es el
nivel de escolaridad; se obtuvo un OR= 2.513 con lo que se infiere que los cuidadores
informales de nifios con discapacidad de la Escuela 3 de Diciembre con niveles de

escolaridad mas bajas tienen 2.513 veces mas probabilidad de presentar sobrecarga.

Tabla 102. Resumen del OR de la variable depresion en la institucion 3 de Diciembre

Variabl Depresion i 9500
ariables 6
Sl NO .
Demograéfi OR e Vrarl)o Intergr:etau
cas El o | E | Foe nferi uperi
or or
Edad
20 - 50 afios g 23’9 g 53,3 - N
: 1 1109 ’5 0460 | 2,798 | 0.784 significativo
51-70afios | 8 | 5,0% ’
9 %
Sexo
Femenino | 2?,4 8 5(:)3,1 o
7 Yo 5 Yo 3,31 1,086 10,13 0.028 |gn|_ icativo
Masculino | 4 | 250 | 2 | 190 | 8 ’ 6 Riesgo
DN, %
Escolarida
d
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Nivel Bajo | 3 | 225 | 4 | 29,4
6 % 7 % 3,16 Significativo
- ’ .001 .
Nivel Alto | 1 9 49, 6 | 38,8 6 1554 | 6450 | 000 Riesgo
5777 2] %
Trabajo
4 | 29,4
Si 0 :
> | 3% 7 % 0,14 0.00 | Significativo
NO 4 | 288 | 6 | 388 3 0,053 | 0,389 0 Protector
6 % 2 %
Estado
Civil
Conpareja | 4 | 256 | 8 | 50,6
1] % | 1] % | 141 0.40 No
Sinpareja | 1 5 3% 2 | 175 7 628 3,198 0 significativo
0| ™" 8] %
Parentesco
Madre 4 | 281 | 7 | 456
5 % 3 % 3,69 0.00 | Significativo
Otros 3 0 9 1,444 | 9,475 4 Riesgo
Familiares 6 | 3.8% 6 22.5%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
Como se puede observar en la tabla 22 al analizar las variables demograficas con la
variable depresion se evidencidé que el hecho de ser mujer conlleva 3.318 veces mas
probabilidades de presentar depresion. También se demostr6 una asociacion significativa
con el nivel de escolaridad, los cuidadores informales con bajos niveles de escolaridad
presentan 3.166 veces mas riesgo de presentar depresion en comparacion de aquellos con
un nivel de escolaridad méas alto, esto puede estar relacionado a la mayor cantidad de
herramientas de afrontamiento y resolucion de problemas que disponen las personas con
mayor nivel de instruccion
Se demuestra también que las madres presentan 3.699 veces mas riesgo de

desarrollar depresion a comparacion del resto de familiares que también cuidan al nifio con

discapacidad.
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Por ultimo, se demuestra que los cuidadores informales que cuentan con trabajo
presentan menor probabilidad de desarrollar depresion, concretamente 0.143 veces menos
que las personas en situacion de desempleo, ya que el tener un trabajo genera en las personas

expectativas y sentimientos de motivacion que impulsan su crecimiento personal.

Se efectud el mismo analisis para la Escuela Basica Especial Jefferson Pérez; debido
al reducido nimero de muestra presente en esta institucion no se obtuvo ningun valor o
asociacion estadisticamente representativo, motivo por el cual no se colocan tablas de estos

analisis.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

En este estudio, el perfil del cuidador informal corresponde a mujeres, con una edad
entre 31-40 afios, con pareja, en su mayoria en situacion de desempleo, madre de los nifios
y el nivel de instruccion que predomind fue primaria; Lo cual coincide con lo reportado en
la literatura; en un estudio de la ciudad de México en el que de 281 cuidadores el 79% son
mujeres, con una edad comprendida entre 31-45 afios, 38% tiene una instruccion primaria,

68% viven en pareja (Bello, 2014).

En otro estudio de Chile, se encontr6 que de 67 cuidadores el 91% son mujeres, con
una edad comprendida entre 46-55 afios, mayoritariamente casados, y en su mayoria no

realizan un trabajo remunerado fuera del hogar (Flores e. a., 2012).

Los tres estudios, tienen un significativa similitud y consistencia en cuanto a las
variables género, edad y estado civil, en estos estudios se demuestra que el sexo
predominante que realiza la labor de cuidador es la mujer; fendmeno que puede ser
explicado desde la Optica cultural de roles de género, en que por un proceso historico
patriarcal, a la mujer se le ha asignado el papel de cuidadora, tanto de los hijos, como del
hogar, es entendible entonces, que sea ella, la mujer, la mas indicada, desde el punto de vista
antropoldgico, psicologico y social para cumplir la funcion de cuidadora de quien necesita
ayuda, soporte o proteccion, fortalecido este rol por los estereotipos sociales en los cuales
se le impone la tarea de preocuparse por todos los miembros de la familia, es ella la
responsable de la atencion en el proceso de salud y enfermedad. Esta caracteristica se replica

a nivel mundial (Berg, 2009).
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Un nifio o nifia con discapacidad es percibido como un acontecimiento inesperado
que puede perturbar la dindmica familiar y por ello se activan los mecanismos de proteccién
de la misma.

Se hace evidente en nuestro estudio que todos los cuidadores informales pertenecen
al entorno familiar; esto se puede explicar, debido a que la familia es el ntcleo protector que
brinda cuidado, seguridad, afecto y estabilidad. Como refiere la antropéloga Comas
d”Argemir brindar cuidado en la familia tiene connotaciones tanto afectivas (ya que se
quiere a las personas que se cuida) y morales porque al hacerlo se adquieren un conjunto de

obligaciones y deberes derivados del parentesco (Marrugat, 2005).

La autoeficacia del cuidador es definida como “la confianza de esta persona en
relacion con el manejo de problemas conductuales y de incapacidades del receptor del
cuidado” (Haley & K., 1996). En nuestro estudio el 100% de cuidadores de la Escuela
Jefferson Pérez presentan altos niveles de autoeficacia; en la Escuela 3 de Diciembre un
93.2 % de cuidadores presentan niveles de autoeficacia entre moderada-alta. Estos datos son
comparables con un estudio mexicano en el que el 50.5% de los cuidadores informales

presentan una moderada/alta autoeficacia respecto a su desemperfio (Pablo Santiago, 2016).

Los padres de los nifios con discapacidad presentan habitualmente agotamiento,
trastornos de suefio, irritabilidad, entre otros sintomas que pueden derivar en sobrecarga del
cuidador.

En el presente estudio de los 10 cuidadores de la Escuela Jefferson Pérez se evidencia
una prevalencia de 70% de sobrecarga leve y en la Escuela 3 De Diciembre el 81,4% de los
cuidadores presenta algin grado de sobrecarga que varia entre leve (63.8%) moderada

(16.3%) e intensa (1.3%) resultados comparables con un estudio realizado en la India,
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conformado por 55 cuidadores informales se encontrd que el 29.09% presentan sobrecarga

leve, 69.09% sobrecarga moderada y el 1.82% intensa (Sachin, 2017).

Es importante mencionar que las escuelas abordadas en nuestro estudio manejan
diferentes tipos de discapacidades; por su parte en la Escuela de Educacion Bésica Especial
“Jefferson Pérez” acuden unicamente nifios con discapacidad auditiva y la principal
limitacion que presentaban los cuidadores era la comunicacion, condicion manejable y
superable con la adecuada capacitacion en lenguaje de sefias, lo cual deriva en el que este

tipo de cuidadores afronten de mejor manera la discapacidad de sus nifios.

Por otro lado, la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” acoge a nifios con
multiples tipos de discapacidades por lo cual los cuidadores presentan distintos niveles de
sobrecarga que puede tener relacién con el tipo y grado de discapacidad como se presenta
en el estudio realizado en Estados Unidos se demuestra que mientras mayor sea la

discapacidad mayor seré el nivel de sobrecarga del cuidador (Maes, 2003).

Segun estadisticas de la OMS, la prevalencia de depresion a nivel mundial es de
4.4% (PAHO, 2017); en el Ecuador la prevalencia es de 4.6% (INEC, 2017) y cada afio va
incrementandose vertiginosamente. Segun un estudio realizado en Espafia, la prevalencia de
depresion en cuidadores de personas dependientes es significativamente mayor si se la
compara con la poblacién general (Dominguez, 2012). Si nos centramos en la prevalencia
de los trastornos depresivos obtenidos en el presente estudio se encontré que de los 160
cuidadores de la escuela 3 de Diciembre un 31.9% presenta algln grado de depresién entre

leve (22.5%) y moderada (9.38%). En los resultados del estudio de Buenfil realizado en
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México se encontrd que 38.92% de los cuidadores presentan algin grado de depresion: leve

(11.1% ), moderada (16.7%) y grave (11.1%) (Buenfil, 2016).

Por su parte en la Escuela Jefferson Pérez ninguno de los cuidadores de los nifios
con discapacidad presentd algin grado de depresion hecho que como se mencion0
anteriormente puede estar relacionado con el tipo de discapacidad que se maneja en esta

institucion.

En nuestro estudio se encontrd que existe una relacion significativa entre el nivel de
instruccion y depresion con una p=0.002 y también entre situacion laboral y depresion con
p=0.000. Dominguez también demuestra que existe una relacion estadisticamente
significativa entre depresion y situacién laboral; disminuyendo la depresion en aquellos que

tienen un trabajo remunerado (Dominguez, 2012).

En cuanto al andlisis bivariado de la Escuela 3 de Diciembre entre sobrecarga y
depresion se obtuvo una relacion positiva y significativa (o = 0,655 ;p = 0,000) ; lo que
quiere decir que a mayor sobrecarga percibida por parte del cuidador aumentara la presencia
de depresion. Estos datos guardan similitud con el estudio realizado en la ciudad de México
en el cual se encontrd la misma correlacion positiva entre sobrecarga y depresion (Alfaro,

2008).

Por otro lado en el analisis bivariado de esta misma institucion entre depresién y
autoeficacia se encontré una relacion negativa y significativa (a = -0,335™ ;p = 0,000 a
mayor percepcion de autoeficacia menor serd la presencia de depresiéon y viceversa.

Desafortunadamente no se pudo encontrar estudios comparativos en cuidadores de personas
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con discapacidad; sin embargo, en el &mbito académico en un estudio realizado en México
se encontro que existe una relacion inversa entre depresion y autoeficacia en donde aquellos
sujetos que obtuvieron niveles bajos en depresidn presentaron puntajes de autoeficacia altos

(Galicia, 2013).

Finalmente en el analisis bivariado de sobrecarga y autoeficacia se encontr6 una
relacion negativa y significativa (o = -0,220™ ; p = 0,005) lo que significa que a mayor
precepcion de autoeficacia se presentaran menores niveles de sobrecarga y viceversa. En el
estudio de Pablo Santiago también se demuestra una correlacion negativa entre la sobrecarga

percibida y autoeficacia percibida, (p=0,01) (Pablo Santiago, 2016).

En lo que respecta a los resultados provenientes del analisis bivariado de la Escuela
de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”” no se encontro relacién significativa entre
ninguna de las variables hecho que puede ser explicado a la limitada muestra de cuidadores

presente en esta institucion.

Se realizé una dicotomizacion de variables tanto demogréaficas como las variables
de estudio para poder aplicar la prueba OR. Al analizar los resultados obtenidos entre
sobrecarga y variables demograficas mediante el empleo de OR se encontré que las personas
con bajo nivel de escolaridad presentan 2.51 veces méas probabilidad de desarrollar
sobrecarga en comparacién con los cuidadores con alto nivel de escolaridad, sin embargo
estos datos no coinciden con la literatura revisada, en un estudio de MEXICO no se encontrd
diferencia significativa de sobrecarga en los cuidadores independientemente de su nivel de

escolaridad (De Valle, 2015).
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En los resultados obtenidos entre depresion y variables demograficas mediante el
empleo de OR se encontro que las personas con niveles mas bajos de instruccion tienen mas
probabilidad de presentar sintomatologia depresiva; esto es comparable con un estudio

realizado en Brasil en el que se obtuvieron resultados similares (Favero, 2010).

En un estudio de Colombia; Avila, et al. encuentran que la depresion se asocia mas
a cuidadores con poca formacion educativa, esto podria estar relacionado con limitadas
capacidades de afrontamiento y adaptacion en crisis ya que Sus recursos se encuentran

disminuidos a la hora de tomar decisiones (Avila, 2010).

Otra variable relacionada con la aparicion de sintomatologia depresiva es la situacion
laboral, en este estudio se demuestra que las personas que cuentan con un empleo tienen
0.143 veces menos probabilidad de desarrollar sintomatologia depresiva. Este resultado es
comparable con el encontrado en la revista de investigacion social en la que se afirma que
el desempleo tiene importantes efectos sobre la salud mental; uno de ellos es la aparicién de
patologias mentales como depresion, justificada por una baja autoestima y aparicion de

sentimientos de inutilidad (Aparicio, 2006).

En nuestro estudio también se encontrd que las cuidadoras de sexo femenino tienen
mas probabilidades de presentar sintomatologia depresiva; esto concuerda con la literatura
tanto nacional como internacional en la que se evidencia que el sexo femenino presenta
doble o triple riesgo de presentar sintomatologia depresiva; esto puede explicarse por

factores genéticos, bioldgicos y sociales (Agudelo, 2010).
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CAPITULO VI
6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

Las caracteristicas sociodemograficas predominantes de los cuidadores de nifios con
discapacidad en ambas escuelas son las siguientes: madres, con un nivel de instruccion
primario, con pareja, mayoritariamente en situacion de desempleo y con una edad
comprendida entre 31-40 afos.

Todos los cuidadores de la Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”
presentan altos niveles de autoeficacia; ningln cuidador presenta sintomatologia
depresiva y la mayoria tiene leves niveles de sobrecarga.

En la Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez” no se encontro relacion
estadisticamente significativa con ninguna de las variables de este estudio.

En la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” el 56.9% de los cuidadores presentan
altos niveles de autoeficacia, el 81.4 % presentan algun nivel de sobrecarga y el 31.88%
algun nivel de depresion.

En este estudio para la escuela 3 de Diciembre se encontrd una relacion estadisticamente
significativa entre percepcion de autoeficacia-estado civil y autoeficacia-situacion

laboral.

Para la escuela “3 de Diciembre” se encontrd una relacion de dependencia entre el nivel

de sobrecarga y la situacion laboral .

Se determind que la variable depresion presenta relaciones estadisticamente

significativas con el nivel de instruccion y situacion laboral.
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Otro elemento que arroja la investigacion es que en la escuela 3 de Diciembre, se
presentan las siguientes relaciones: a) ha mayor percepcion de autoeficacia, menor es el
nivel de sobrecarga y viceversa; b) ha mayor percepcién de autoeficacia menor es el
nivel de depresion y viceversa; ¢) por Ultimo, a mayor sobrecarga incrementa la
depresion.

Después de efectuar la dicotomizacion de las variables tanto las demogréaficas como las
de estudio se en encontr6 que en la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” los
cuidadores con bajo nivel de escolaridad (ninguna instruccion y nivel primario)
presentan 2.5 veces mas probabilidad de presentar sobrecarga.

En la Escuela Especial Fiscal “3 de Diciembre” se encontrd que las mujeres cuidadoras
presentan 3.3 veces mas probabilidades de presentar depresion,

Se determind también que si el cuidador es madre de los nifios tiene 3.6 veces mas
probabilidad de presentar sintomatologia depresiva.

Ademas, se encontro que el tener trabajo reduce 0.14 veces la probabilidad de desarrollar
un cuadro depresivo.

Se comprobé la hipdtesis de que el nivel de sobrecarga y la presencia de sintomas

depresivos influyen en la percepcion de autoeficacia.
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6.2 Recomendaciones

Después de haber realizado esta investigacion se recomienda:

e Crear centros de apoyo para los cuidadores informales de personas con discapacidad en
el cual se realicen actividades de ocio y esparcimiento.

e Implementar programas institucionales para la prevencion, monitoreo continuo e
identificacion de posible sintomatologia que sugiera sobrecarga o depresion en los
cuidadores.

e Disefiar programas educativos para los cuidadores de nifios con discapacidad, con el fin
de identificar debilidades al momento de ejercer su labor para de esta manera proporcionar
mejores estrategias y habilidades en esta actividad.

e Incentivar la creacién de grupos de cuidadores en la que compartan experiencias sobre
cdémo cuidar a los nifios con discapacidad y otros temas relacionados sobre como cuidarse a
Si mismos.

e Se deberia extender la capacitacion en este tema a profesiones afines (psicélogos,
maestros, trabajadores sociales, etc.) para que asi puedan brindar un soporte integral a los
cuidadores informales.

e Promover mas investigaciones que aborden estos temas ya que en el Ecuador no existe
suficiente informacion.

e Concientizar sobre la importancia de una adecuada salud mental en los cuidadores

informales.
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6.3 Limitaciones del Estudio

e No se encontraron suficientes estudios de autoeficacia en poblacion de cuidadores
informales, lo cual fue un obstaculo al momento de comparar los datos.
e La poblacion de la Escuela Jefferson Pérez fue muy reducida lo cual impidié obtener

datos que demuestren alguna asociacion estadistica.
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6.5 ANEXOS

Anexo 1.TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 113. Distribucién de las muestras de cada institucion segun el género

Sexo Total
Institucion Femenino Masculino
F F% F F% F F%
Jefferson Pérez femenino 70,0% 3 30,0% | 10 | 100%
3 de Diciembre 132 82,5% 28 17,5% | 160 | 100%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Grafico 5. Comparacion de las muestras de cada institucién segun la edad
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Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Tabla 124. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el nivel instruccion

Institucion

Nivel de instruccion Jefferson Pérez 3 De Diciembre

F F% F F%
Ninguna 0 0,00% 7 4,38%
Primaria 5) 50,00% 76 47,50%
Secundaria 3 30,00% 66 41,25%
Universidad 2 20,00% 11 6,88%
Total 10 100,0% 160 100,0%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacidn Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Tabla 135. Distribucion de las muestras de cada institucion segun el estado civil

Institucion
Estado Civil Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%
Unio6n Libre 5 50,0% 51 31,9%
Casado 4 40,0% 71 44,4%
Divorciado 0 0,0% 13 8,1%
Viudo 0 0,0% 7 4,4%
Soltero 1 10,0% 18 11,3%
Total 10 100,0% 160 100,0%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacién Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Tabla 146. Distribucién de las muestras de cada institucion segun el parentesco

Institucion
Parentesco Jefferson Pérez 3 de Diciembre
F F% F F%

Madre 6 60,0% 118 73,8%
Padre 3 30,0% 21 13,1%
Herman@ 0 0,0% 10 6,3%
Ti@ 1 10,0% 3 1,9%
Abuel@ 0 0,0% 6 3,8%
Otros 0 0,0% 2 1,3%
Total 10 100% 160 100%

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Grafico 6. Comparacion de las muestras de cada institucion segun la situacion laboral
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Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal

“3 de Diciembre” y Escuela de Educacion Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.

Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Grafico 7. Comparacion de las muestras de cada institucion segun el nivel de autoeficacia
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Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Grafico 8. Comparacion de las muestras de cada institucion segun el nivel de sobrecarga
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Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia

Grafico 9. Comparacion de las muestras de cada institucion segun el nivel de depresion
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Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Tabla 157. Pruebas de Correlacion de Pearson en la institucion Jefferson Pérez

Puntuacion | Puntuacion | Puntuacion
Total Total Total
Autoeficacia | Sobrecarga | Depresion
Puntuacion Total Correlacion de 1 -0,179 0,420
Autoeficacia Pearson
Sig. (bilateral) 0,620 0,227
N 10 10 10
Puntuacion Total Correlacion de 1 -0,408
Sobrecarga Pearson
Sig. (bilateral) 0,242
N 10 10
Puntuacion Total Correlacion de 1
Depresion Pearson
Sig. (bilateral)
N 10

Fuente: Encuestas realizadas a cuidadores informales de nifios con discapacidades de la Escuela Especial Fiscal
“3 de Diciembre” y Escuela de Educacién Basica Especial “Jefferson Pérez”. Lago Agrio-Sucumbios.
Elaborado por: Flores Arlet y Montesdeoca Patricia
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Anexo 2. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DIRIGIDO A LOS
CUIDADORES DE LOS ESTUDIANTES DE LA ESCUELA

El objetivo de este documento es brindar a los participantes de esta investigacion informacion
acerca de la misma y del rol que desempefian como participantes.

La presente investigacion sera realizada por Sofia Flores y Gabriela Montesdeoca, estudiantes
de Medicina de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador.

La presente investigacion “Percepcion de Autoeficacia, Sintomas Depresivos y Nivel de
Sobrecarga En El Cuidador Informal De Nifios Con Discapacidades De La Escuela Especial
Fiscal “3 De Diciembre” y Escuela de Educacion Bésica Especial “Jefferson Perez”. tiene
como objetivo identificar la idea que tienen los cuidadores de estos nifios acerca de la labor
que realizan al cuidarlos asi como también relacionar este factor con las caracteristicas en las
que se desenvuelve el cuidador.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en una entrevista
(o completar una encuesta, o lo que fuera segun el caso).

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria; usted podra retirarse del estudio
incluso si ha aceptado participar en él antes.

La informacidn que se recoja sera confidencial y no se usaréa para ningun otro proposito fuera
de los de esta investigacion.

Si tiene alguna duda sobre la investigacion puede hacer preguntas en cualquier momento. Si
alguna pregunta le causa incomodidad tiene el derecho de no responderla o de informarle a
alguna de las investigadoras.

Agradecemos su participacion.

Yo, con ClI , he sido informada acerca del objetivo
de la presente investigacion. Acepto voluntariamente mi participacion en esta investigacion

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y preguntas en una
entrevista, que la informacion obtenida serd estrictamente confidencial y la informacion
obtenida sera usada Unicamente en la presente investigacion.

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y
que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida.

Nombre del Participante Firma del Participante
Arlet Sofia Flores Rojas Patricia Gabriela Montesdeoca Rhea
Pontificia Universidad Catdlica del Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador Ecuador
Cel: 0992156236 Cel: 0984557405
Email:arletsofi@hotmail.com Email:montesdeoca_gabriela@yahoo.co
m
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Anexo 3. CUESTIONARIO DE RECOLECCION DE DATOS PERSONALES

El presente cuestionario tiene como finalidad recolectar datos importantes para
la realizacion del trabajo de investigaciéon “PERCEPCION DE AUTOEFICACIA,
SINTOMAS DEPRESIVOS Y NIVEL DE SOBRECARGA EN EL CUIDADOR

INFORMAL DE NINOS CON DISCAPACIDADES.”

Nombre:
1. Edad: afios
2. Sexo:F__ M__
3. Escolaridad: Ninguna____ Primaria ____ Secundaria____ Universidad____
4. Trabaja: SI___ NO____
5. Estado civil: Soltero_ Casado___ Union libre__ Divorciado__ Viudo_
6. Parentesco: Madre  Padre  Abuelos_ Hermanos __ Tios

Anexo 4. ESCALA DE AUTOEFICACIA GENERAL DE BAESSLER Y
SCHWARZER

Nombre:

INDICACIONES:
Lea cada una de las afirmaciones y marque con una X el nimero que considere
conveniente. No hay respuestas correctas o incorrectas.

1 2 3 4

INCORRECTO APENAS MAS BIEN CIERTO

CIERTO CIERTO
No. Afirmaciones 11234

1 | Puedo encontrar la manera de obtener lo que quicro aungue
alguien se me oponga.

2 | Puedo resolver problemas dificiles si me esfuerzo lo suficients.

3 | Me es facil persistir en lo que me he propuesto hasta llegar a
alcanzar mis metas,

4 | Tengo confianza en gue podria manejar eficazments
acontecimientos inesperados.

5 | Gracias a mis cualidades puedo superar situaciones imprevistas,

6 | Cuando me encuentro en dificultades puedo permanecer tranquilo
porque cuento con las habilidades necesarias para manejar
situaciones dificiles,

7 | Venga lo que venga, por lo general soy capaz de manejarlo.

8 | Puedo resolver la mayoria de los problemas s1 me esfuerzo lo
necesario,

9 | 51 me encuentro en una situacién dificil, generalmente se me
ocurre que debo hacer.

10 | Al tener que hacer frente a un problema, generalmente se me
ocurren varias alternativas de codmo resolverlo.

(Rojas, 2014)

156



Anexo 5.ESCALA DE SOBRECARGA DEL CUIDADOR DE ZARIT

NOMBRE:

INDICACIONES:
Lea cada una de las afirmaciones y marque con una X el nimero que considere
conveniente. No hay respuestas correctas o incorrectas.

0

1 2 3

4

Nunca

Casi Nunca A veces Bastantes
Veces

Casi siempre

No.

Afirmariones

;Siente que su farmliar solicita mas ayuda de la que
realmente necesita?

;Piensa que debido al tiempo que dedica a su familiar no
tiene suficiente Hempo para usted?

;Be s=lente agoblado por mtentar compatibilizar el
cuidade de su familiar con otras responsabilidades
{frabajo, familia)?

;Biente vergilenza por la conducta de su familiar?

;5e siente enfadado cuando exta cerca de zu familiar?

=15 e

;Piensa que el cudar de su  familiar  afecta
negativamente en la relacion que tiene usted con otros
miembros de su familia?

;Tiene miedo por el fituro de zn familiar?

;Piensa que su familiar depende de usted?

;5e siente tenso cuando estd cerca de su familiar’

=[e| e~

;Piensa que su salud ha empeorado debido a tener que
cuidar de su familiar?

;Plensa que no tiene tanta intrmdad como le gustaria
debido a tener que cuidar de su familiar?

12

;Plensa que su wvida social se ha wisto afectada
nezativamente por tener que cuidar a su familiar?

13

;8e sientz meomodo por distanciarse de sus amistades
debido a tener que cuidar de su farmliar?

14

;Plensa gue su familiar le considera a usted lz imica
persona que le puede cudar?

15

;Plensa que no tiene suficientes ingresos economicos
para loz gastos de cmdar a su familiar ademas de sus
ofros gaztos

16

;Plensa que no serda capaz de cmdar a su famibar peor
mucho mas tiempa?

17

;Sientz que ha perdido el control de su wida desde que
comenzo la enfermedad’condicion de su familiar?

13

;Dezearia poder dejar el cwdado de su fammbar a otra
persona’

19

;5@ siente indeciso zobre gqué hacer con =u familiar?

-

F

jPiensa que deberia hacer mas por su familisr?

-

ol

;Piensa que podria cundar mejor de su familiar?

3

ol e’

Globalmente ;(ué grado de carga expenmenta por
cuidar a su familiar?

(Zarit, 1980)
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Anexo 6. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

NOMBRE:
Por favor, lea con atencion cada pregunta. Luego elija el que mejor describa el modo en
el que se ha sentido las Gltimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy.

Marque con un circulo el niamero correspondiente al enunciado elegido.

Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente apropiados, marque el
numero mas alto. Verifique que no haya elegido méas de uno por grupo.

1.

Ln

Tristaza

0 No me siento trista.

1 Me siento triste gran parte del tempo

2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan trizte o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

Pesimismo

0 No estoy desalentado respecto de mi futuro.

1 Mea siento mas desalentado respecto de mi firhoro que lo que solia estarlo.
2 Mo espero que las cozas fincionen para mi.

3 Siento que no hay esperanza para mi futuro y que solo pueds empeorar.

. Fracaso

{0 Mo me =itento como un fracazado.

1 He fracazado mads de lo que hubiera debido.

2 Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

. Pérdida de Placer

0 Obtenzo tanto placer como siempre por las coszas de las que disfruto.

1 Mo dizfruto tanto de las cozas como solia hacerlo.

2 Obtenzo muy poco placer de 1as cosas que solia disfrutar.

3 No puado obtener ningin placer de las cosas de las que solia disfrutar.

. Sentimientos de Culpa

0 No me siento particularmente culpable.

1 Me siento culpable respecto de varnas cosas que he hecho o que deberiza haker
2 Me siento bastanta culpable la mayor parta del iempo.

3 Me siento culpable todo el tempo.

. Sentimientos da Castipo

0 No siento que este siendo cashigado

1 Siento que tal vez pueda ser castizado.
2 E=pero zer castizado.

3 Siemto que estoy =iendo castipado.

. Dizconformidad con uno mizmo.

0 Siento acerca de mi lo mismo que sismpre.
1He perdido la confianza en mi mismao.

2 Egtoy decepelonado conmizo mizmo.

3 Mo me gusto 2 mi mizsmo.

. Autocmitica

{0 Mo me criico ni me culpo mas de 1o habitial

1 Estoy mas critico conmigso mizmo de lo qua zolia estarlo
2 Mde critico a mi mismo por todos mis errores

3 Me culpo a mi mizmo por tode lo malo que suceda.
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2. Pensamientos o Deseos Suicidas
0 IMNa tengo ningun pensamiento de matarme,
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria
2 CQuerria matarme
3 Me mataria =1 tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro mas da lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo
2 Lloro por cualquier pequetiez.
3 Siento panas de llorar pero no puedo.
11 Agitacion
{0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual
1 Me siento mds inquisto o tenso que lo habitual
2 Estoy tan mnquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o
hariendo alzo.
12 Pérdida de Interés
0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.
1 Estoy menos interezado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido cazi todo el interés en otras personas o cosas.
3 Me es difici] interesarme por alzo.
13, Indecision
0 Tomo mis propias decisiones tan blen como siempre.
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisionas
2 Encuentro mucha mas dificnltad que antes para tomear deciziones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decizion.
14. Desvalonzacion
0 No siento que yo no sea valioso
1 No me considero a mi mismo tan valioso v util como solia considerarme
2 Me siento menos valiozo cuando me comparo con otros.
3 Siento que no valeo nada
15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como =lemMpre.
1. Tenpo menos energia que la que solia tener.
2. No tengo suficiente energia para hacer demaziado
3. Mo tengo energia suficients para hacer nada.
16. Cambios en los Habitos de Suefio
0o he experimentado ningnn cambio en miz habitos de suefio.
1* Duermo un poco mas que lo habitoal
1b. Duermo un poco menas que lo habihal
2* Duermo mucho mas que lo habitual.
2b. Duermo mucho menos que 1o habitnsl
3*. Duermo la mavor parte del dia
3b. Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme
17, Irmitabihdad
{0 Mo estoy tan irritable que Io habitual.
1 E=stoy mas irritable que lo habitual.
2 Estoy mucho mas irmitable que 1o habitnal.
3 Estoy imtable todo el iempo.
18. Cambios en el Apetito
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0 INo he experimentado ningin cambio en mi apetito,

1%, 3 apetito es un poco menor que lo habitual

b, Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2% i apetito es mucho menor que antes.

2b. Mi apetito es mucho mavyer que lo habitual

3*. Mo tengo apetito en absoluto.

3b. Quiero comer todo el dia.

15, Dificultad de Concentracion

(0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 Mo puedo concentrarme tan bien como habitualmente

2 Me es difici]l mantener la mente en alzo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20, Cansancio o Fatiza

(b No estoy mas cansado o fahigado que lo habitual.

1 Ife fatizo 0 me canso mas facilmente que lo habiual

2 Estoy demasiado fatipado o cansado para hacer muchas de las cozas que solia
hacer.

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

21, Pardida de Interés en el Sexo

() Mo he notado ningim cambio reciente en mi interés por el zexo.

1 E=toy menos interezado en el zexo de lo que zolia e=tarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

(Inventario de Depresion de Beck (BDI-2), s.f.)
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Anexo 7. FOTOGRAFIAS

Explicacion del tema de investigacion a los cuidadores informales de la Escuela

Especial Fiscal “3 De Diciembre”
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Aplicacion personalizada de los instrumentos en la Escuela Especial Fiscal “3 De

Diciembre”

Aplicacion personalizada de los instrumentos en la Escuela de Educacion Basica Especial

“Jefferson Perez”.
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