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RESUMEN

La investigacion que se presenta estudia los factores que se encuentran asociados a la
depresion de pacientes de atencion primaria en las ciudades de Cusco y Abancay, estudio
que nos permite ademas, conocer comparativamente los niveles generales de la depresion,
sus caracteristicas segin género, procedencia, etapa vital, nivel de educacién y ocupacion.
Se encuertra que e lugar de procedencia, € nivel de educacion y la ocupacion, son factores
significativamente asociados a la depresion (p = 0,00 en los tres casos). S0lo una cuarta
parte de la muestra total no presenta el problema, € resto reflgja algun nivel de depresion;
la depresion leve es la de mayor incidencia, seguida de la depresion moderada y la grave
gue se presenta en la quinta parte de la muestra total del estudio. Hay mayores porcentajes
en todos los niveles de la depresidon en la muestra de sujetos provenientes de Cusco que de
Abancay; en € caso del nivel grave, la presencia de la depresion es a doble en Cusco que
en Abancay. En todos los niveles, la depresion se presenta con mayor incidencia en la
muestra de cusguefios que de abanquinos, y de cusqueiias en relacion a las abanquinas. La
depresion leve es mayor en los adolescentes abanquinos que en los cusquefios, pero es
mayor en los adultos cusguefios que en los abanquinos. La depresién moderada similar en
ambas muestras, y la grave es mayor en adolescentes y en adultos cusquefios. En generd, la
depresion es mayor en los de educacion escolar frente a los de educacion superior y es

menor en |os que tienen trabajo estable que en los que estudian o tienen trabajo eventual .

Palabras clave: Depresion, niveles de depresion, factores asociados a la depresion,
Inventario de Depresion de Beck (IDB).



ABSTRACT

Theresearch examines the factors that are associated with depression inpatients that are
caed in primary care facilities of Cusco and Abancay. This aso alows us
know comparatively general levels of depression their characteristicsby gender, origin, life
stage, education level and occupation. We found that the place of origin, educational
attainment and occupation, are significant factors associated with depression (p = 0.00 in all
three cases). Only one quarter part of the total sample does not exhibit the problem, the
rest reflects some level of depression, mild depression has the highest incidence, followed
by moderate depresson and severe thanis presented in the fifth of thetotal study
sample. There are higher percentages al levels of depressionin the sample subjects
fromCusco, in the case of serious level, the presence of depression istwice in Cusco
compared to Abancay. At al levels, the depression occurs with highest incidence inthe
sample of male cusquenians compared to male abanquineans, and in the femae
cusquenians compared to female abanquineans. Mild depressionis higher
in adolescents from Abancay compared to cusquenians adolescents, but is higher in
adults from Cusco compared to abanquineans adults. Moderate depressionis similar in both
samplesand severedepression is higher in adolescents and adults from Cusco. | n general,
depression ishigher in persons of school education, compared to persons of professional
education; and is lower in persons with stable work compared with persons who studyor

have temporary work.

Keywords: depression, depression levels, associated factors to depression, Beck Depression

Inventory (BDI).
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INTRODUCCION

La preocupacion cada vez mayor por la salud mental, particularmente la depresion,
en el mundo y en e pais, ha llevado a muchos estudiosos investigar en este campo. La
depresion, considerada como un problema de salud mental de impacto socia, afecta
significativamente en una determinada poblacion. A nivel mundial, la depresion afecta hoy
a mas de 121 millones de personas, segiin informe de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2007). En tanto que el denominado Episodio Depresivo Mayor, que se caracteriza
por una condicion duadera del trastorno, tiene caracter de epidemia en muchos paises;
dicha informacién se encuentra en la Revista Epidemiol6gica BMC Medicine (2011), la
cual reunié datos de 18 paises entre los cuaes no esta € Per(, sin embargo, las

estimaciones indican que la depresion afecta aproximadamente al 20% de peruanos.

El reconocimiento de la depresion como principal causa de discapacidad en el
mundo, hace que este problema de la salud humana, sea de particular interés de muchos,
por su complgjidad en la sociedad actual. La gran mayoria de personas con depresion en
nuestro pais y, particularmente, en las regiones como Cusco y Apurimac, no asisten a los

centros asistenciales o establecimientos de salud, aun cuando estos estén a su acance.
El propdsito del presente estudio es analizar la depresion en algunos sectores de la

poblacién de las ciudades del Cusco y Abancay, ubicados en € interior del pais. Interesa
mucho conocer algunos de los factores asociados con este mal. Aun cuando estas dos

11



ciudades se desarrollen en € interior del Per(, que supone un ambiente de tranquilidad, la
depresion se presenta de distintas maneras en ambos lugares. Cusco es una ciudad de una
zona geogréaficamente ata, con mucho frio y épocas significativas con presencia de lluvia.
Abancay mas bien es una ciudad templada, cas cdlida, con interesantes cambios
migracionales como consecuencia del apogeo minero y de la carretera interoceanica

También se observan otros factores, como € nivel de educacion y la ocupacion, que son
significativamente importantes en e desarrollo de la depresién en pobladores de ambas
regiones. La desocupacion, el dejar de trabgjar, o hacerlo eventualmente, son causales de la

presencia de la depresion tanto en jovenes cuanto en adultos.

Para evauar e identificar los niveles de depresion en la muestra de estudio,
conformada por 1470 sujetos, se ha recurrido a Inventario de Depresién de Beck (IDB),
instrumento disefiado para evaluar la gravedad de la depresion mediante autoval oraciones.
Sus 21 items evallan un anplio espectro de sintomas depresivos: cognitivos, afectivos,
conductuales y fisiologicos. El IDB presenta mayor porcentaje de items cognitivos, que esta

en consonancia con la teoria cognitiva de la depresion de Beck.

La investigacion esta estructurada en cuatro capitulos. En €l primero se expone e
identifica e problema de la investigacion, articulandolo con las necesidades de la realidad
cusguefia y abanquina; también se justifica la investigacion y se formulan los objetivos. El
segundo capitulo constituye el ge tedrico de la investigacion, en € que se presentan los
antecedentes y las bases tedricas del estudio; ademas, se definen las variables implicadas.
El tercer capitulo es el gje metodoldgico, en el que se planea € tipo de investigacion, de tal
manera que propicie procedimentalmente una respuesta adecuada a problema de
investigacion, por medio de los procedimientos cientificos pertinentes; también, se describe
la poblacion y muestra, € instrumento implicado en la investigacion y e procedimiento
para recolectar los datos. Finalmente, en el capitulo cuarto se presentan los resultados
estadisticos y se redizan las interpretaciones y los andlisis de los mismos. Luego se
exponen las conclusiones y sugerencias, sobre la base de |os resultados obtenidos.
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CAPITULO |

PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente investigacion surge de la necesidad de contar con informacion véliday
confiable sobre los factores asociados con la depresion de |os pobladores de las ciudades de
Cusco y Abancay. Dicha informacién constituye un aspecto importante para la promocion
de la salud mental individual y publica, en general. La depresion es un problema de salud
mental de impacto socia, en la medida que afecta significativamente en una determinada
poblacién, particularmente en las mujeres. Al respecto, la Organizacion Mundial de la
Salud - OMS (2007), informé que la depresion es la principa causa de discapacidad en el
mundo. En la actuaidad, 121 millones de personas sufren depresion y la carga que
representan las enfermedades depresivas va aumentando. La OM S advierte que una de cada
cinco personas llegara a desarrollar un cuadro depresivo en su vida, y este niUmero podria
incrementarse si se presentan otros factores, como enfermedades médicas o situaciones de
estrés. Se sabe que a nivel mundial la incidencia de esta enfermedad es hasta dos veces mas
alta en las mujeres que en los hombres. También se observa que la depresidn afecta cada
vez mas a los jovenes. Un informe del Ministerio de Salud de Chile (2003) sefidé que los
trastornos depresivos afectan alrededor de un 7.5% de la poblacion general, y casi un 30%
de las personas consultantes son del nivel primario de atencion.
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Por otro lado, se sabe que la dependencia del alcohol y de otras sustancias, y
también los suicidios, son problemas cada vez mas difundidos que guardan estrecha
relacion con la depresion. A nivel mundial, 70 millones de personas sufren trastornos
relacionados con e consumo de acohol. Cada afio se suicidan mas de 800,000 personas.
Del mismo modo, Miller y Smith (2004) indicaron que el 43% de los adolescentes tienen
reacciones adversas en su salud debido al estrés. Entre el 75 a 90% de las consultas son por
problemas y quejas relacionados con € estrés, considerado como una de las seis principales
causas de muerte en las personas adultas, entre las que se cuentan las enfermedades

cardiacas, cancer, problemas pulmonares, accidente y cirrosis del higado.

En nuestro pais se ha podido observar que en algunas localidades del Cusco y
Abancay, en los Ultimos afios, se han presentado graves problemas de depresion, reflejadas
en diversas formas como intentos de suicidio y en la materidizacion de éstos. Este
problema se presenta en nifios, adolescentes, adultos y ancianos, no solo de las ciudades de
Cusco y Abancay, sino del interior de estas provincias. Esta situacion es un motivo
importante para realizar €l presente estudio, en consideracion a que mediante ello se podra
conocer mejor e estado real de este problema, y dar la voz de alerta para que e problema
de la depresidn se convierta en un asunto multisectoria y de afrontamiento multidisciplinar,
através de accionespreventivas.

Las condiciones y caracteristicas actuales de la sociedad peruana, enmarcada dentro
de la realidad mundial con desarrollo global, permiten avizorar cambios en nuestro pais; de
modo que, Cusco y Abancay no pueden estar fuera de este contexto de cambio socio
cultural. Estas regiones han crecido mucho en cantidad de pobladores, infragstructura, vias
de acceso, industria, unidades motorizadas, entre otros, y, particularmente, la industria del

turismo que crece a pasos agigantados en la ciudad del Cusco.

Aun cuando la sociedad ofrezca hoy mayores aternativas de trabgo, fruto del

desarrollo de la ciencia y la tecnologia, posiblemente estas no sean satisfactorias o no

14



respondan a las verdaderas necesidades, de acuerdo a los intereses de los pobladores que se
desarrollan en esas regiones. Ademés, se pude observar una sociedad que se desarrolla
dentro de un gigante sistema con una serie de factores influyentes, el mayor de estos que no
solo presiona alafamiliasino a individuo, es la economia mundial inflacioraria, junto con
otros sistemas de influencia como el sistema laboral, el de los grupos de adolescentes y
jovenes, la familia extensa 'y, por supuesto, la dinamica de la familia nuclear, incluidos los
subsistemas que existen dentro de ella, como larelacion padre — hijo(a) o madre — hijo(a) o
marido —mujer (Napier y Whitaker, 1980). En suma, existe una serie de circunstancias que
obligan a las personas, que se desenvuelven dentro de la sociedad cusquefiay abanquina, a
desarrollar muchos conflictos, particularmente de orden depresivo, que responden no a una
problematica individualizada. También se encuentra una sociedad con una serie de
particularidades, en donde se presentan desigualdades sociales, econdmicas y culturales —
muchas veces disfrazadas con mil argumentos religiosos o politicos— que alimentan formas
de violenciaindividua o colectiva, en las cuales, aveces, es dificil precisar donde empieza

y donde terminalo ingtintivo y lo cultural (Centro Guaman Poma de Ayala, 2001).

En la Region Cusco, de acuerdo conlos registros que se encuentran en la Direccion
Regional de Salud, se han atendido §903 casos con trastornos depresivos, cantidad que
representa el 27.3% del total de trastornos mentales durante €l afio 2003. De estos, el 18.3%
se encuentra en edad adolescente (Direccion Regional de Salud del Cusco, 2003). En lo que
respecta a afio 2004, en los meses de enero a marzo, la Direccién de Salud del Cusco,
registrd 1,767 casos contrastornos depresivos atendidos, que representa el 38.9% del total
de trastornos mentales presentados, de estos el 17% son adolescentes. Los otros trastornos
mentales registrados son: Violencia intrafamiliar y abuso del consumo de alcohol
(Direccion de Salud del Cusco, 2004).

El informe anual de la Direccion Regiona de Salud del Cusco (DIRESA Cusco),
considerd que la depresion es un trastorno que afecta diversos aspectos de la persona, como
lo emocional, fisico, laboral, relacional, cognitivo y afectivo; y ello hace que sea un
trastorno multicausal, de igual forma también afecta los modos saludables de afrontamiento

al estrés. La depresion se expresa a través del desorden emocional, desarreglo, bajo
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rendimiento laboral o trabajo indisciplinado, aislamiento, poca 0 nula creatividad, donde €
sujeto se siente mal, con desesperanza y manifestando que no vale. Este trastorno esta
determinado por factores medioambientales, socioculturales y psicosociaes que interactdan
en €l desarrollo cotidiano de los pobladores del Cusco. La comorbilidad de estos factores ha
generado una serie de problemas en e ambito persona, académico y familiar,
desencadenando asi otros trastornos en la persona (DIRESA, 2009). Seguin la Direccion de
Estadistica e Informética y Telecomunicacion de la Direccion de Salud del Cusco, durante
el ano 2009 se han diagnosticado un total de 10,546 casos de trastornos depresivos, y en €
ano 2010, un total de 13,105 casos (DIRESA, 2010).

En tanto que en la Region Apurimac, que tiene 446,800 habitantes y la provincia de
Abancay tiene un total de 105,467 habitantes (INEI, 2010), los registros de la Direccion
Regional de Salud de Apurimac han informado que durante el afio 2009 han sido atendidos
5,210 casos con trastornos depresivos y 142 casos de intentos de suicidio. Otros trastornos
mentales registrados son: Violencia intrafamiliar 6,988 casos) y abuso del consumo de
alcohol (Direccion Regiona de Salud de Apurimac, 2009).

Por todo €ello se considera importante estudiar comparativamente |os factores que se
encuentran asociados a la depresidn, en e sentido de como se manifiesta, que padecen los

pobladores de las ciudades de Cusco y Abancay. En esa perspectiva se pretende andlizar los
problemas que siguen:

¢QuEé factores estarian asociados con la depresion en pacientes con atencion primaria de
salud en las ciudades del Cusco y Abancay?

¢Cuaes son los niveles generales de depresion de los pobladores de Cusco y Abancay?
¢QUEé caracteristicas tienen los niveles de depresidén seguin procedencia

¢Qué caracteristicas tienen los niveles de depresion seglin género?

¢Qué caracteristicas tienen los niveles de depresion en los adolescentes y en los adultos?
¢QUEé caracteristicas tienen los niveles de depresidn en e nivel escolar y €l nivel superior?

¢QUEé caracteristicas tienen los niveles de depresion segin ocupacion?

16



1.2 JUSTIFICACION

El estudio se justifica en la medida que busca una aproximacién méas objetiva al
fendmeno y los factores asociados en € sentido de conocer como se manifiesta la depresion
para que ello no afecte potencialmente a los sujetos de Cusco y Abancay. Esto permitira
informar a la ciudadania y las autoridades correspondientes para que puedan tomar las
medidas pertinentes de elaboracion de programas preventivos que fomenten la calidad de
vida de los pobladores de las ciudades del Cusco y Abancay, dirigidas a disminuir
situaciones estresantes. En ta sentido, los resultados de esta investigacion permitiran
sugerir aternativas de optimizacion del desarrollo emociona de los pobladores de ambas
ciudades a través de programas preventivo — promocionales, que deben partir por iniciativa
de las autoridades del sector salud de ambas regiones. Los principales beneficiarios de los
resultados de este estudio seran los pobladores de Cusco y Abancay, asi como también
serén beneficiarios quienes asumen los diversos roles de direccion en e sector salud de las
dosregiones.

1.31 OBJETIVOS

Objetivo general:
Describir y comparar |os factores asociados a la depresion en pacientes con atencion

primariade salud de las ciudades de Cusco y Abancay.
Objetivos especificos:
a. ldentificar los niveles generales de depresiéon de los pobladores de Cusco y
Abancay

b. Identificar los niveles de depresién de los pacientes de Cusco y Abancay,

seguin procedencia
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c. ldentificar los niveles de depresion de los pacientes de Cusco y Abancay,
segulin género
d. Identificar los niveles de depresién de los pacientes adolescentes y adultos

de ambas ciudades.

€. Conocer la depresion de los pacientes de nivel de educacion escolar y

superior de las mencionadas ciudades.

f. Identificar los niveles de depresion de los pacientes de dichas ciudades,

segln la ocupacion.

1.4LIMITACIONES

La limitacion de la presente investigacion esta relacionada a la posibilidad de
generalizacion de resultados, toda vez que las muestras representan a las ciudades de Cusco

y Abancay, por lo que los resultados obtenidos no pueden ser generalizados a otras

ciudades.
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CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

2.2.1 Investigaciones nacionales

Arregui en €l afio 1989, hace unainvestigacion buscando responder a si la depresion
es més frecuente en la altura, intenta conocer en qué medida la atura afecta € estado
afectivo emocional de la persona o cudles son los efectos de vivir en zona alta sobre la
depresion. Compara la frecuencia de sintonas asociados a la depresion y € mal de montafia
cronico (MMC). Trabajo con 145 trabagjadores del sector eléctrico nacional que laboran en
las alturas de la Central Hidroeléctrica del Mantaro (2,700 — 3,400 metros sobre €l nivel del
mar) y con 223 trabagjadores gque laboran en la Central Receptora de Electricidad de San
Juan de Miraflores en Lima (110 metros sobre e nivel del mar). En ambos grupos se
calcularon puntgjes de depresion y del mal de montafia cronico (MMC). Encontré que los
trabajadores de atura tenian mayor frecuencia de percepcion de salud aterada y también
una mayor frecuencia de sintomas de depresion y del mal de montafia cronico, estos
reflgjaban poca disposicion emocional, aislamiento, algunos problemas laborales, como que

el hecho de trabgjar en una zona ata del Mantaro, habia afectado su estado afectivo
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emocional. En suma, los trabajadores de la Central Hidroeléctrica del Mantaro (zona alta)
tuvieron los puntgjes mas atos de depresion y de MMC, estos resultados le han permitido
a investigador, sugerir que la depresiéon pudiera ser mas frecuente entre trabajadores que

laboran en la atura en condiciones de hipoxia crénica.

Perales, Sogi, Sanchez, Salas, Bravo y Ordofiez (1999), del Instituto Naciona de
Salud Mental Hideyo Noguchi — Honorio Delgado, analizaron las variables asociadas a
conductas de riesgo en adolescentes en el marco de un enfoque preventivo de estilos de
vida perjudiciales. Para €llo, utilizaron una encuesta de salud mental aplicada en hogares
seleccionados aleatoriamente en tes localidades de la ciudad de Lima. Se compararon las
condiciones de vida y caracteristicas individuales de aguellos que presentan conductas
problema con las de aguellos que no las presentan. Las conductas de riesgo se asociaron
significativamente a: Madre con bagjo nivel de educaciéon, mala relacion familiar, relacion
dua de pareja con amigo consumidor de sustancias, sexo masculino entre 15y 17 afiosy €l
habito de ver television, lo que aumenta su potencial destructivo y torna preocupante €l

devenir del adulto de la poblacion adolescente af ectada.

Palomino (2001) realizé un estudio sobre los niveles de ansiedad segun tipos de
personalidad en pacientes pre operatorios en e Hospital de ESSALUD del Cusco, tuvo
como objetivo demostrar correlacion entre los niveles de ansiedad y los tipos de
personalidad en este tipo de pacientes. Para ello utiliz6 €l test de Zung 'y el MMPI. Trabgo
con una muestra de 81 varones y 174 mujeres, encontrando ansiedad moderada en € 27%
de varones y en el 20% de mujeres; ansiedad méxima en e 11% de ambas muestras; y
ansiedad minima en el 38% de varones y 48% de mujeres. En cuanto a la personaidad, en
general, encuentra €l tipo melancdlico en e 22% de la muestra; sanguineo, en e 19%, y
melancdlico, en el 46%. Al correlacionar ambas variables encuentra una r de -.30. La
conclusion mas importante es que los niveles de ansiedad generados en € transcurso pre
quirargico tienen correlacion con € tipo de personalidad del paciente. Concluye también
que existe un mayor porcentge de niveles de ansedad en e tipo de personaidad
melancdlico (92,1%) en varones y mujeres. Finalmente concluye que € nivel de ansiedad

moderado esta mas presente en pacientes melancalicos.
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Diaz (2001) estudi6 descriptivamente las caracteristicas de personalidad, niveles de
ansiedad y depresién en una muestra de 71 pacientes (43 mujeres y 28 varones) con
diagnostico de enfermedades cardiovasculares del Servicio de Medicina del Hospital
Antonio Lorena del Cusco. UtilizO como instrumentos de recoleccion de datos el
Cuestionario Caracterol6gico de Gaston Berger, la Escala de Autoevaluacion de Ansiedad y
Depresion de Zung, ademés de un formato de historia clinica psicolégica utilizado en el
Hospital en donde se desarroll6 la investigacion. Como resultados encontré que mas del
58% de mujeres tiene ansiedad marcada severa'y més dd 33%, ansiedad maxima; en €
caso de los varones, un 47% presenta ansiedad marcada severa y otro 47%, ansiedad
maxima. En cuanto a la depresion encuentra al 45% del total de la muedra con depresion
marcada severa; y a mas del 53%, con depresion en su grado maximo. El tipo predominante
de persondidad en la muestra de estudio, es @ sentimental. Se concluye que € tipo de
personalidad predominante en pacientes con enfermedades cardiovasculares, es €
sentimental. La depresion se presenta en un nivel de grado maximo; y, la ansiedad, marcada
0 severa.

En la revista Anales de Salud Mental del Instituto Nacional de Salud Mental
Honorio Delgado — Hideyo Noguchi, se presenta e informe resumen del Estudio
Epidemiol6gico Metropolitano en Salud Mental 2002, dentro del mismo se hace referencia
a un estudio realizado en el distrito de Magdalena en 1996 que encontrd importantes
indicadores suicidas en adolescentes, estando presente la ideacion en un 16.1% de la
muestra y con un 3% que habia intentado suicidarse alguna vez. Refiere también que en
otro estudio epidemiolégico se encontrd deseos de morir en algin momento entre el 16% y
24.4% de adolescentes siendo més dta en las zonas urbano-populares del Rimac, Santa
Anita, y la urbana de Magdalena. En adultos un estudio realizado en la urbanizacion
popular Los Angeles del distrito del Rimac, encontré una prevalencia de ideas e intentos
suicidas de 6,5y 8.4% respectivamente (Instituto Nacional de Salud Mental, 2002).
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Por otro lado, Gonzales (2003) realizO una investigacion que tuvo como propésito
relacionar niveles de depresion y tipos de personalidad en estudiantes de psicologia de una
universidad de la ciudad del Cusco. Para €llo utilizd e Cuestionario Caracteroldgico de
Gaston Berger y la Escala de Autovaloracion de la Depresiéon (EAMD) de Zung. La
poblacién estuvo conformada por 57 estudiantes, entre mujeres y varones, encontrando que
si existe una minima correlacion positiva entre niveles de depresion y tipos de personalidad.
Encuentra también que € tipo de personalidad predominante es € flemético. Concluye que
entre las condicionantes para que se manifieste presencia de algun nivel de depresion, se

encuentra algun tipo de personalidad, por tanto, éste constituye factor determinante.

Astete, Gastanaga, Fiestas, Oblitas, Sabastizagal, Lucero, Abadie, Mufioz, Valverde
y Suarez, desarrollaron una investigacion que se propuso determinar la prevalencia de
enfermedades transmisibles, salud mental yexposicién a contaminantes ambientales en la
poblacién aledania a proyecto minero Las Bambas, en e afio 2006. Este fue un estudio
descriptivo transversal realizado en 453 personas residentes en tres distritos de la region
Apurimac: Haquira, Chalhuahuacho y Progreso. Se evalu6 € desarrollo psicomotor,
coeficiente intelectual y niveles de ansiedad y depresion, asi como la presencia de
enfermedades transmisibles, metales pesados y colinesterasa sérica. En cuanto a salud
mental encontraron que & 34,3% de los mayores de 12 afios sufrian de ansiedad y 17,5% de
depresiéon. Dentro de las conclusiones a las que arribaron se encuentra que existen
evidencias de contaminacién ambiental por metales pesados y presencia de enfermedades
en esta poblacion. Una futura explotacion minera irresponsable podria agravar dicha

situacion.

En e primer semestre del afio 2007 la Direccion Regional de Salud del Cusco
registra 3335 casos de individuos con problemas de salud mental en las provincias de
Paruro, Quispicanchis, Paucartambo, Chumbivilcas y Espinar (provincias altas), de los
cuales 331 presentan depresion y 17 intento de suicidio, ademas de 21 muertos como
consecuencia de problemas de salud mental (Direccion Regional de Salud, 2007).
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Riveros, Hernandez y Rivera (2007) realizaron una investigacion sobre el nivel de
ansiedad y depresion en estudiantes universitarios de la Universidad Nacional Mayor de
San Marcos. La muestra representativa estuvo formada por 500 estudiantes universitarios
de la UNMSM, distribuidos por género y por bloque académico. Se evalud la prevalencia
de la depresion y la ansiedad mediante la prueba denominada HADS, constituida por siete
items para cada trastorno, con un puntaje de 0 a 3, traducida al espafiol, obteniendo los
siguientes resultados: Un 86.93% no presenta depresion; 9.7%, depresion leve; 2.8%,
depresion moderada, y 0.05%, depresion severa. La investigacion concluye que la
depresion se manifiesta con mayor intensidad en mujeres que en varones. 15,35%
(depresion leve) y 2,30% (depresion moderada), frente a un 5,30 % (depresion leve) y un
2,30% (depresion moderada), respectivamente; la ansiedad también es mayor en mujeres

gue en hombres, con una media de 9,25frente a 8,97, respectivamente.

Segun la Direccion Regional de Salud de Apurimac, se sabe que en € afio 2009, se
atendieron més de 5,000 casos de trastornos depresivos y se detectaron casi 150 intentos de

suicidio (Direccion Regional de Salud de Apurimac, 2009).

2.1.2 Investigacionesinternacionales

Gbémez en e afo 2001, hace un estudio sobre la prevalencia de la depresion y
factores asociados en Colombia, en su estudio descriptivo de corte transversal, trabaja con
una muestra de 1116 adultos mayores de 18 afios de uno u otro sexo, en sus resultados
encuentra que de las personas estudiadas, 10,0% presentaron algun episodio depresivo en
los 12 meses previos a la encuesta 'y 8,5%, sufrieron alguno durante el dltimo mes. Hubo
una mayor proporcion de mujeres con depresion en ambos periodos. Méas de 50% de los
episodios fueron moderados, tanto en hombres como en mujeres, y las mayores
prevalencias se encontraron en las personas mayores de 45 anos. L os factores asociados con
la depresidon en e dltimo mes fueron ser mujer, considerar e estado de salud propio como
reguar o mao, sufrir de dolores 0 molestias, tener dificultades en las relaciones
interpersonales, consumir marihuana o sustancias adictivas, medicamentos estimulantes o
calmantes, tener dependencia del alcohol, o estar desempleado con discapacidad. Llegaala

conclusion que la depresion es una afeccion frecuente en Colombiay que se deben poner en
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marcha medidas dirigidas a reducir €l riesgo de depresion, especialmente en mujeresy en

personas mayores de 45 afnos de edad.

Acostay Garcia (2007) desarrollaron un estudio no experimental sobre laansiedad y
depresiéon en adultos mayores, con e objetivo de determinar el funcionamiento psicol 6gico
en ésta etapa. El estudio fue realizado en 82 sujetos adultos mayores, cuyas edades fluctian
entre los 52 hasta los 89 afios, y que pertenecian a grupos pensionados y jubilados en la
ciudad de Navojoa (SonoraMéxico). La aplicacion de los test de GDS y Beck para la
ansiedad y depresion respectivamente, fue de manera individual. Con respecto a los
resultados obtenidos se encontré que un 42% del total mostraban indicadores de depresion,
no asi el 58%. Con respecto a nivel de ansiedad manifestado por los sujetos el 48% sufrian
un nivel minimo de ansiedad, & 32% un nivel leve, & 17% un nivel moderado, y e 3% un
nivel severo de ansiedad. La conclusion a la que se llegd es que predominé la depresion
mediay no hubo diferencias en cuanto a género.

Habiendo revisado los antecedentes a continuacion se presentan las bases teoricas

que sustentan la investigacion.

2.2 BASESTEORICASDEL ESTUDIO

2.2.1 Conceptoy caracteristicasdela depresion

La depresién es uno de los problemas mas serios dentro de la saud mental,
particularmente en el Perli Su alta frecuencia en los Ultimos afios hace que muchos de los
profesionales comprometidos con la salud de los individuos, se tengan que preocupar y
convertirse en promotores de una salud equilibrada siendo participes de su solucion através

de actividades preventivo promocionales.

La utilizacion del término depresion es muy antigua, pues se remonta hacia
aproximadamente 400 afios atras. En € transcurso del tiempo el término fue evolucionando
hasta definirse e identificarse como una enfermedad. Sus origenes se remontan muchos

afos atrés cuando e cuadro patoldgico en su forma severa fue descrito desde la época
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Greco Romana con €l nombre de melancolia. En € siglo IV, a. C., HipGcrates sostenia que
los problemas que hoy se llaman psiquiéatricos estaban relacionados a la reaccion conjunta
de los cuatro humores por todos conocidos; y que la melancolia estaba producida por la

bilis negra

En la actualidad, e término depresion se emplea para nombrar una enfermedad
mental relacionada con un sentimiento de infelicidad que experimenta un individuo, segin
el tipo de personalidad y edad. En forma ocasional, la infelicidad produce, o va asociada, a
un estado mental de depresion, estado que incluye algo mas que la tristeza, porque también
implica cambios en e aspecto de la actitud, la conducta y €l pensamiento. Este estado de
depresion puede ser muy leve y casi insuficiente para justificar un diagnostico; en otros
casos, S es acentuado, puede convertirse en una dolencia, especificandose sus sintomas; en
casos mas ®veros se convierte en una enfermedad que puede llevar a la persona a la
muerte. Segun Gaviria (1991), la mayoria de personas experimentan episodios periddicos
de tristeza, dependiendo ello de su persondidad y estilo adaptativo; sin embargo, la
depresion clinica es de mayor severidad y duracién en la que los pacientes se distinguen
por e grado en que manifiestan sintomas especificos. La elevada incidencia de depresion,
la gravedad de su morbilidad en términos de suicidios y los beneficios potenciales del
tratamiento, hacen imperativa una evaluacion de cada paciente (Perales Zambrano,

Vasguez y Mendoza, 1991).

Desde € punto de vista psicoldgico, la concepcion mas frecuente de depresion es
aquella que considera la depresién como un estado psiquico de abatimiento y, a veces, de
postracion, que suele acompafarse, en € aspecto somético, de astenia, disminucion o
descenso de la actividad funcional (pesimismo y tristeza) y, muchas veces, en € retardo
psicomotor. Basicamente es una dteracion del estado de &nimo que se configura
principalmente en torno a la acentuacion del proceso de inhibicién, acompafiada de
disminucion de la motivacion y de la autovaloracion, que involucra todo € comportamiento
de la persona en diferentes grados (Bustos, 1998).
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Las definiciones pueden dar una idea general de lo que significa e término y todas
estdn fundamentadas, en la practica, en un sintoma muy caracteristico de esta enfermedad,
la tristeza. El estar triste y sentirse deprimido se utilizan como sintomas principales. La
depresion, entonces, es un estado de tristeza, es la fata o e déficit de energia psiquica
Gonzales (2003) refiere que la energia psiquica es agquella fuerza que vivificay anima, y
gue procede de unas relaciones satisfactorias con € ambiente y con uno mismo. Producir
energia psiquica es sinébnimo de sincronizar con o que se tiene alrededor o através de unas
relaciones satisfactorias. Entonces el secreto de este sentir de la felicidad no es otro que
mantener el equilibrio y sincronizar con la naturaleza 'y con todo lo nos rodea. Freud, por su
parte, consideraba que en €l centro de la psique existe una fuerza llamada libido, y éstaesla
que nos hace mantener el equilibrio o la felicidad. Otra definicion no menos importante es
la de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que describe la depresion como psicosis
afectiva, en la que el animo se muestra marcadamente deprimido por la tristeza con algin
grado de ansiedad. La actividad esta por lo genera disminuida pero puede haber
desasosiego y agitacion. Hay una propension marcada a la recurrencia, que en algunos

casos puede presentarse a interval os regulares.

El DSM-IV TR describe €l trastorno depresivo mayor cuya caracteristica esencial
es un curso clinico caracterizado por uno 0 més episodios depresivos mayores, sin historia
de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos. Para redlizar e diagnostico de un trastorno
depresivo no se toman en cuenta |os episodios andmalos del estado de animo por laingesta
de sustancias, ni los del estado de animo debido a enfermedad médica. Ademés, los
episodios no se explican meor por presencia de un trastorno esguizoafectivo, y no estan
superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o
un trastorno psicético no especificado. También se debe tener en cuenta S se trata de un
episodio Unico (solo para los primeros episodios) o recidivante (dos 0 mas episodios).
Algunas veces es dificil distinguir un episodio Unico con sintomas fluctuantes de dos
episodios independientes. EI manual del DSM-IV TR considera que ha terminado un
episodio cuando no se han cumplido los criterios completos para un episodio depresivo

mayor a menos dos meses seguidos.
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Se indica también el estado actua de la alteracion. Si se cumplen los criterios para
un episodio depresivo mayor, se indica la gravedad del episodio como leve, moderado,
grave, sin sintomas psicoticos 0 graves con sintomas psicoticos. Si se presenta un episodio
maniaco, mixto o hipomaniaco en el curso de un trastorno depresivo mayor, se cambia el
diagnéstico por € de trastorno bipolar; sn embargo, s los sintomas maniacos o
hipomaniacos aparecen como efecto directo de un tratamiento antidepresivo, del consumo
de otros medicamentos, del consumo de sustancias o de la exposicion a toxicos, sigue
siendo apropiado e diagnostico de trastorno depresivo mayor; de igua modo, si los

sintomas se producen como efecto directo de una enfermedad médica.

Dentro de la sintomatologia de la depresién se nombranlos sentimientos de culpa,
de insuficiencia, lafatiga, disminucion del interés (motivacional) y de la energia, dificultad
en la concentracion, disminucién de la autoestima, los trastornos del apetito y dd suefio, y
una variedad de afecciones somaticasy muchas veces hasta intentos de suicidio (Mendoza,
Saavedra, Arévalo, Cortez, Galindo, Hijar, Marchena, Mazzotti y Uribe, 2000).

En relacion a las caracteristicas principaes de la depresion Gaviria (1991)
considera: Sentimiento de disforia descrita como tristeza 0 decaimiento (algunos estan
ansiosos e irritables), sentimientos de desesperanza (nada los puede ayudar), disminucién
clara y hasta pérdida del placer, de la capacidad de trabgo e interés en pasatiempos,
problemas en |as relaciones interpersonales incluso las sexuales, cambios en el apetito o €l
peso del cuerpo, aungue puede darse un aumento del consumo de alimentos, disminucion
del tiempo total de suefio, retardo psicomotor que se manifiesta por movimientos lentos,
respuestas demoradas a interrogatorio, lenguge lentificado, aunque algunos presentan
inquietud psicomotriz como caminar constante, aumento del fumar, ansiedad, forzamiento
de manos y desasosiego; dificultades cognoscitivas como disminucion de la atencion,
incapacidad para completar tareas o tomar decisiones, sentimientos excesivos de culpa, y la
rumiacion obsesiva de acontecimientos pasados que ocupa gran parte de sus pensamientos.
(Peradles et al., 1991)

27



Klerman (1980) consideré que ademas de la perturbacion del humor, la
psicopatologia de la depresion tiene como caracteristicas € deterioro en el funcionamiento
corporal, perturbacion del suefio, del apetito, del interés sexual, disminucion de la actividad
del sistema nervioso auténomo y gastrointestinal, disminucion del deseo y la habilidad para
desenvolverse en los roles sociaes esperados, en e ambito de la familia, del trabajo, €l
matrimonio o el colegio; ideacidn o acto suicida; ateracion de la conciencia de la realidad

evidenciada por delusiones, alucinaciones o confusion.

La depresion no sigue un curso comuan, algunos alternan con puntos normales, y
otros son més constantes, algunas depresiones se desvanecen con €l tiempo, incluso sin
terapia; pero otras contindan y no responden ante |os tratamientos comunes. Las personas
gue = recuperan de trastornos profundos propenden a hacerlo en los primeros meses de
terapia. Este estado de depresion puede ser muy leve y casi insuficiente para justificar un
diagnostico. En otros casos, S es acentuado, puede convertirse en una dolencia,
especificandose sus sintomas. En otras se convierte en una gran enfermedad que puede
llevar ala persona a la muerte por abandono o por suicidio. Wats citado por Alarcon (1972)
en cuanto se refiere a su presencia, considera que las cifras son, hasta cierto punto
engafosas y solo muestran la pequefia parte visible del iceberg estadistico: 0.12 pacientes
por cada mil cometen suicidio, dos por mil son vistos por psiquiatras, 12 a 15 por mil vistos
por otros especidistas, en tanto que € mas voluminosos segmento, fondo del iceberg
estimado en 150 personas por cada mil, estan constituidos por aquellos que nunca consultan

alos especidlistas.

Segun Broadhead, Blazer, George y Tse (1990), una proporcion que concurre a los
servicios de salud general y a los niveles de atencion primaria, presentan en sus cuadros
clinicos sintomas depresivos insuficientes en nimero o intensidad para los criterios
exigidos en el diagndstico de trastorno. Asimismo, tales pacientes suelen presentar una
serie de qugas somdticas, con cuadro mixto ansioso depresivo o con aquellas
manifestaciones descritas como “depresion enmascarada’. Las encuestas en servicios de
atencion primariaindican que la prevalencia de sintomas depresivos sin diagndstico oscilan
entreel 5.7 %y e 11.2 %.
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Segin el DSM-1V TR, dentro de las caracteristicas y trastornos mentales asociados,
se considera que e trastorno depresivo mayor est asociado a una mortalidad ata. Los
sujetos con este trastorno, y que mueren por suicidio, llegan a 15%. Los datos
epidemiol6gicos también sugieren que las tasas de muerte en sujetos con trastorno
depresivo mayor, que tienen mas de 55 afios, aumentan hasta cuadriplicarse. En cuanto a
las caracteristicas especificas relacionadas con la cultura, los estudios epidemiol 6gicos
sugieren que los individuos nacidos entre 1940 y 1950 parecen tener una edad de inicio
menor y un riesgo de presentar depresion mayor que los nacidos antes de 1940. Los
estudios también indican que € riesgo para € trastorno depresivo mayor a lo largo de la

vida havariado entreel 10y 25 % paralas mujeresy entreel 5y e 12 % para los hombres.

Entre los sintomas de la depresion se consideran los siguientes Sentimientos de
culpa, insuficiencia, fatiga, disminucion del interésy de energia; dificultad en laatencion y
concentracion, respuestas demoradas a interrogatorio, lengugje lentificado, trastornos de
apetito y suefio, diversas afecciones somaticas, inquietud motriz como el caminar constante,
aumento del fumar, ansiedad, forzamiento de manos y desasosiego, frecuentes intentos de
suicidio. Como caracteristicas psicoafectivas de la depresion se consideran: Sentimiento de
tristeza 0 decaimiento, ansiedad e irritabilidad, sentimientos de desesperanza, disminucién
de la autoestima, disminucion claray hasta pérdida del placer, de la capacidad de trabgjo e
interés en pasatiempos, problemas en las relaciones interpersonales, incluso las sexuales;
dificultades cognitivas, como disminucion de la atencién, incapacidad para completar tareas
o tomar decisiones, sentimientos excesivos de culpa y reproche por acontecimientos
pasados.

Como se ha podido observar la depresion tiene varios conceptos todos relacionados,
En general sela entiende como alteracion del estado de &nimo con acentuacion del proceso
de inhibicion, acompafiada de disminucion de motivacion y autovaloracion, ademés
involucra todo € comportamiento de la persona. H animo se muestra deprimido por la
tristeza con ansiedad. La actividad se reflgja disminuida pero puede haber desasosiego y

agitacion. Ademas de la perturbacion del humor, la psicopatologia de la depresion tiene
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como caracteristicas. Deterioro del funcionamiento corporal, perturbacion del suefio,
alteracion del apetito, del interés sexual, disminucion de la actividad del sistema nervioso
autobnomo, disminucién del deseo y de la habilidad para desenvolverse en los roles sociales
esperados, en la familia, trabgjo, matrimonio, entre otros; ideacion suicida, alteracion
cognitiva'y de la conciencia de la realidad.

Conocido e concepto y caracteristicas de la depresion, se estudian las diversas
causas a las que obedece este problema.

2.2.2 Causasdeladepresion
Causas genéticas

Segun Gaviria (1991), existe suficiente informacion que sugiere la existencia de un
factor genético en la etiologia de los trastornos de afecto. Existe también acuerdo en que los
trastornos unipolares y bipolares son genéticamente distintos y que los trastornos afectivos
son genéticamente diferentes de la esquizofrenia (Perales et a., 1991). Por su lado,
Calderon (1984) atribuye como causa de la depresion a factor genético, y considerd que
algun tipo de depresion puede ser heredada, incluso la forma de responder a tratamiento,
sefidando que s un enfermo deprimido responde bien a determinado grupo de
medicamentos antidepresivos, sus parientes deprimidos responderdn favorablemente a
tratamiento con el mismo farmaco. Aun asi no se puede hablar de una herercia directa del
cuadro de depresion, sino simplemente de la posbilidad de transmisién hacia los
desencadenantes més vulnerables a cuadro, como que la susceptibilidad a la depresion se
parece a otros rasgos hereditarios en que algunas personas de la familia la heredan y otras
no.

Causas psicoldgicas

Las causas psicologicas pueden intervenir como causa de cuaquier tipo de
depresion, sin embargo, son particularmente importantes en la depresion neurética. Como
en cas todas las neurosis, los factores emocionales desempefian un papel preponderante,

presentandose desde los primeros afios de vida determinados rasgos de personalidad. Es
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claro que € factor psicolgico es determinante en la presencia de la neurosis, por gemplo,
lafalta de confianzay de autonomia. La influencia paterna también es importante, asi, sl un
nifio percibe que sus padres responden con ansiedad a situaciones estresantes, entonces
ellos desarrollardn conductas similares; padres poco afectivos, insensibles, imperturbables,

o0 agados emocionamente de sus hijos, también influyen.

Freud (1942) considerd que los problemas psicol 6gicos son factores importantes en
las depresiones neurdticas, las que se derivan de conflictos o desordenes originados desde
lainfancia, ya que esta es |la etapa formativa en la cual e nifio es susceptible de trastornos
gue se le pueden presentar, como e sonambulismo, terrores nocturnos, fobias, timidez,
entre otros, que si no son atendidos se pueden presentar como problemas de personalidad y
de conducta, que se agravarian con € tiempo, presentdndose asi como rasgos neuroticos
caracteristicos (Fenichel, 1979). Por su lado, Perales (1991) refirid que ciertos rasgos de
personaidad predisponen a individuo a desarrollar trastornos afectivos, la personalidad
subyacente modifica la forma clinica de presentacion de los trastornos de afecto, las
alteraciones de la personaidad evidencian la presencia de un trastorno subyacente del
afecto, y que ciertos trastornos de la personalidad representan formas atenuadas de un

trastor no afectivo.

Gaviria en 1991, considera que de acuerdo a la teoria cognoscitiva, pensamientos
distorsionados ocurren muy temprano como una cadena de acontecimientos que culmina
con la depresién. Demandas no redlistas de uno mismo o de otros, o creencias en el destino,
son vistas como causantes de vulnerabilidad a desilusiones, perder e optimismo y
desarrollar depresion. (Perales et a., 1991)

Causas ecologicas

En consideracion a las caracteristicas contemporaneas, la humanidad alcanzé un ato
grado de desarrollo cientifico y tecnologico. Este desarrollo proporciond mayor bienestar al
hombre pero también tuvo consecuencias negativas, particularmente relacionadas con la
contaminacion ambiental, que se acentlia con € crecimiento demogréfico. Es claro que a
medida que € hombre deteriora e medioambiente, disminuye su calidad de vida. Las

caracteristicas psicoldgicas del hombre no pueden permanecer a margen de este problema,
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por lo tanto, su salud mental también es afectada por € medio ambiente nocivo en € que se
desarrolla. Dentro de estas causas se ha encontrado a la contaminacion atmosférica 'y el
ruido (Bustos, 1998).

Causas sociales

Gaviria (1991) compartio € principio que considera @ hombre como un animal
socia, que es e elemento central del modelo social de la depresion, que enfatiza en la
pérdida 0 amenaza de pérdida de lazos humanos como causante de la depresion. En estos
casos, e tratamiento implica la reparacion, restauracion o desarrollo de tales elementos
(Perdes et al., 1991). Se ha constatado que los estados afectivos de depresion constituyen
una respuesta a la pérdida de los lazos de unién que han sido indispensables para la
supervivencia y € desarrollo del sistema psicosocial de la raza humana. Ese sistema
permite resitir cualquier intento de destruccion de las ligas afectivas, reaccionado
generalmente con manifestaciones fisicas y psiquicas de angustia. Un indicador de la fuerza
de estos lazos es la reaccion de duelo que se presenta en e hombre cuando alguno de ellos
se destruye. Existen indicadores que sefialan que la muerte del conyuge, o alguna pérdida
muy sensible, origina un fuerte impacto que hace que las personas con antecedentes de
alcoholismo aumenten su ingesta de acohol, de tranquilizantes o cigarrillos; es decir, en
todos los casos los humanos reaccionan vigorosamente con todo su organismo, a la

destruccion de sus vincul os afectivos (Bustos, 1998).

En ese sentido, la consideracién del hombre como un animal social, elemento
centra del modelo socia de la depresion, es interesante en la medida que explica €
problema como consecuencia de la pérdida o amenaza de pérdida de las relaciones con
otras personas. La fata o la pérdida de un ser querido afecta significativamente a

individuo, con manifestaciones fisicas y psicolégicas de angustia, preocupacion y ansiedad.

Habiendo reconocido los diversos factores causales de la depresion, a continuacion
se duden a las diversas teorias que la estudian en consideracion a la necesaria

profundizacién de la informacidn relacionada a tema dentro del marco tedrico referencial.
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223 Teoriasdeladepresion
Teoria psicoanalitica

La teoria del psicoandlisis tradicionamente ha contemplado la depresion como la
agresion hacia un objeto interiorizado con un significado ambivalente (Freud, 1917). Freud
pensaba que la depresion se debia a que los sentimientos inconscientes de hostilidad hacia
la pérdida de una persona, ya fuera real o ssimbdlica, se dirigian hacia si mismo. Este
pensamiento |o expone fundamental mente en su trabajo: Duelo y Melancolia. En él explica
gue la gran diferencia entre pesadumbre y depresién consiste en que en esta Ultima hay una
acentuada pérdida de autoestima. En el duelo esta pérdidaes consciente, mientras que en la
depresion la verdadera pérdida es inconsciente. La ausencia de amor y de apoyo de una
figura significativa (por lo genera, uno de los padres) durante un estadio crucia del
desarrollo predispone a un individuo a la depresion en épocas posteriores de la vida. Segin
Mendels, esta pérdida es la que origina la depresién, aunque pueda ser ssmbdlica y no
reconocida como tal. Consideraba que € reproche y la pérdida de estimacién propia que se

desarrollan en la depresion estén dirigidas a la persona introyectada (Mendels, 1989).

El duelo o afliccion es un proceso normal, mientras que la melancolia es patol 6gica.
Ambos, duelo y melancolia, sobrevienen como consecuencia de la pérdida de algun objeto
0 situacion amada; en ambos caos existe un estado de animo doloroso, una pérdida de
interés por el mundo exterior, una pérdida de la capacidad de amar y una inhibicién genera
de todas las funciones psiquicas (empobrecimiento animico). Sin embargo, existe una
diferencia, pues la melancolia incluye otro sintoma que no esta en € duelo: La pérdida de la
autoestima, 1o que se traduce como autorreproches. La resolucion del duelo implica que €
sujeto va comprendiendo gradualmente que el objeto amado no existe mas. Este trabgjo de
duelo culmina cuando el yo queda libre y sin inhibiciones, depositando la libido sobre un
nuevo objeto, es decir, es capaz de recaracterizar el mundo. En la melancolia, en cambio, la

libido libre no fue desplazada sobre otro objeto sino retraida sobre e yo, es decir, se
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produjo una identificacion del yo con €l objeto perdido, y de esta manera los reproches del
yo hacia la persona perdida se convierten ahora en autorreproches. En e fondo, la pérdida
importante ha tenido lugar en e propio yo. Los reproches con los cuales el enfermo se
abruma corresponden en realidad a otra persona, a un objeto erético, y han sido vueltos
contra el propio yo (regresion de la libido del yo), autorreproches que se dirigen desde la
concienciamoral. En labase de todo este proceso hay una eleccion de objeto narcisista, es
decir, € sujeto elige como objeto amoroso a uno que lo representa en algun sentido. El
sujeto agqui se retrotrae a formas primitivas de identificacion, que es la identificacion oral
(yaque 'incorpora a objeto perdido). Algunas veces la melancolia tiende a transformarse
en mania, observandose en otras ocasiones una alternancia ciclica entre mania y
melancolia. Ambas afecciones estarian relacionadas porque mientras la melancolia lucha
por retener a objeto perdido con d cua € yo se habia identificado, la mania lucha por

liberarse de dichaidentificacion.

Cuando hay una predisposicion hacia la neurosis obsesiva, aparece la ambivalencia,
con lo cual se amaray se odiara al mismo tiempo al objeto perdido. La melancoliatiene un
contenido méas amplio que el duelo, ya que en la primera la relacién con el objeto aparece
complicada por esta ambivalencia: En la melancolia € amor y € odio luchan entre si, €
primero para desligar a la libido del objeto, y € segundo para evitarlo. Puede decirse, en
suma, que las tres premisas bésicas de la melancolia son: La pérdida de un objeto, la
ambivalencia, y laregresion de lalibido a yo (Freud, 1917).

Teorias psicol 0gicas afectivas

Plantean que €l trastorno del pensamiento que manifiestan las personas deprimidas
es consecuencia de una alteracion béasica del estado de animo. Akiskal y et al., citado por
Perales et a. (1991), revisaron la literatura acerca de la relacién entre la personalidad y
trastorno del afecto, cuatro hipétesis retinen las posibles interacciones. 1) Ciertos rasgos de
personalidad predisponen a individuo a desarrollar trastornos afectivos; 2) la personalidad
subyacente, modifica la forma clinica de presentacion de los trastornos afectivos; 3) Las

ateraciones de la personalidad evidencian, en casos, la presencia de un trastorno

34



subyacente del afecto; y 4) ciertos trastornos de la personalidad representan formas

atenuadas de un trastorno afectivo.
Teoria biologica

En la década del 70 se desarroll6 la teoria de que la depresion estaba relacionada
con la deficiencia de la neurotransmisiéon noradrenérgicay serotoninérgica. Los efectos de
los antidepresivos triciclicos y los inhibidores de la monoaminooxidasa (MAO) respaldan
esta postura. De acuerdo con la teoria neurobiol6gica, la depresion estaria relacionada con
la disminucion de la biodisponibilidad de noradrenalina, serotonina y, posiblemente,
dopamina. Los antidepresivos triciclicos, los inhibidores de la MAO vy los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina, aumentan la biodisponibilidad del receptor a
bloguear la recaptacion a nivel presingptico. Para varios autores, la enfermedad depresiva
se vincula a la ateracion de las funciones hipotalamicas, que originaria sintomas como los
trastornos del suefio y del apetito y alteraciones hormonales. La enfermedad depresiva
parece estar originada en un déficit de la biodisponibilidad de neurotransmisores
monoaminérgicos; esta ateracion favorece la vulnerabilidad biolégica que puede ser
incrementada por los traumas vitales 0 modulada por la personalidad. Los individuos con
antecedentes familiares de dypresién o con traumas graves durante su infancia son mas
proclives a padecer la enfermedad depresiva. Los antidepresivos tratan de corregir el
componente bioldgico en tanto que las psicoterapias buscan modificar los factores sociaes
y de personalidad que intensifican la vulnerabilidad individual y permiten la cronicidad del

trastorno depresivo (Sociedad | beroamericana de Informacion Cientifica- Sl C, 2002).

Teorias conductistas

Un primer intento de analizar conductualmente la depresion lo hizo B. F. Skinner,
refiriendo que la depresion es un debilitamiento de la conducta debido a la interrupcion de
una secuencia conductual previa que ha sido positivamente reforzada por el entorno social.

Explica la depresion como consecuencia de un proceso de extincion, es decir, la
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disminucion en la frecuencia de emision de una conducta que previamente fue reforzada
positivamente (Paykel, 1982).

Un enfoque muy interesante es el de Martin Seligman quien sostiene la Teoria de la
Indefension Aprendida. Seligman se preguntd por qué frente a las dificultades algunas
personas se dan por vencidas répidamente y otras perseveran y salen adelante. Encuentra
gue frente a las dificultades apareaen preferentemente dos tipos de atribuciones causales. El
estilo optimista y e estilo pesimista. Sus investigaciones muestran cémo las personas
optimistas tienden a ser mas esperanzadas y perseverantes, tener mejor autoestima y
generar acciones mas exitosas y, por € contrario, las personas pesimistas tienden a ser més
desesperanzadas, tienen autoestima méas bagja 'y se dan por vencidas més facilmente frente a
laadversidad (1991).

“Cuando las personas, sobre todo en etapas tempranas de la vida, se
han visto acorraladas en situaciones atamente aversivas ante las
cuales no podian reaccionar o huir (como es el caso de |os nifios cuya
familiales esta brindando un patron de apego disfuncional), aprenden
a ser desamparadas. Es decir uno aprende a quedarse paralizado
frente a determinadas situaciones aversivas, se aprende a ser
indefenso. Asi vemos que aprendemos a ser asertivos y hacernos
respetar por muchas personas, pero es mucho mas dificil lograrlo con
las personas que amamos, porque en los momentos de conflicto las
conductas que surgen no suelen ser las que dictalaldgica sino las que

nuestros patrones de apego desatan automaticamente. (Seligman,
1991)

El desamparo aprendido esta acompafiado de pensamientos destructivos, asi, las
tendencias de las personas en esta situacion son: La reaccion a bgar los brazos y darse por
vencidas, no asumir la responsabilidad de producir cambios y no contestar frente a las
adversidades. Esto sucede porque han construido la creencia de que no vale la pena hacer
nada, porque haga lo que se haga, nada cambiaré.

Seligman (1991) estudia tres dimensiones o caracteristicas del estilo atribucional o
atribucion causal (el estilo atribucional modula el desamparo aprendido. Esto significa que
cuantos mas pesimistas y extremistas sean las cosas que nos decimos, mas desamparados e

indefensos nos sentiremos y actuaremos de acuerdo a €llo), tales son:
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- Permanencia: Qué duracion, estabilidad o inestabilidad en el tiempo, atribuimos a las
causas de los buenos 0 males sucesos. Sus extremos se expresan en el discurso en los
polos. Siempre/nunca.

- Penetracion: Cuantas areas de la vida se ven afectadas por la buena o0 mala suerte, s
estas causas nos afectan de manera globa o especifica. Se expresa en el discurso en
los extremos: Todo/nada.

- Personalizacion Consiste en atribuir causas internas o externas a los buenos o malos
sucesos. Esta dimension tiene que ver con laautoestima.

L as personas pesimistas frente a cual quier amenaza o riesgo creen estar indefensas. Al
intentar explicar las causas de las situaciones |o hacen en un estilo atribuciona permanente,

penetrante y personal, y esto a su vez genera desamparo.

Segin Seligman, d estilo atribucional se adquiere en la infancia a través de tres

grandes vias:

- Elanalisis causal cotidiano, mas optimista 0 mas pesimista, que € nifio o la nifia
observaron modelar a sus padres.

- Eltipo de critica que los adultos (padres, maestros, modelos, etc.) redizaban de é o
ella. Por g emplo, tonta, torpe, indtil, etc.

- Larealidad de pérdidas o traumas en periodos criticos del desarrollo.

Seligman (citado por Bustos, 1998) sostuvo que la depresion resultaria de la
pérdida, por parte del individuo, de la posibilidad de crear un vinculo entre la accién y €
refuerzo positivo. Un procedimiento experimental muy reconocido, que tiene que ver con
conductas depresivas, consistio en lo siguiente: Teniendo una cga con dos
compartimientos, en € que uno estaba electrificado y e otro no, donde dos grupos de
perros fueron colocados hasta aprender conductas de escape de las descargas. A
continuacion uno de los grupos fue sometido a descargas e éctricas de manera inevitable,
para luego colocarlos en la cga con dos compartimientos donde podian escapar a la
descarga saltando al sector sin electricidad. Se pudo corstatar que dos tercios de los perros
que habian recibido descargas inevitables habian olvidado que podian escapar.
Inversamente, los perros del segundo grupo, que no recibieron descargas inevitables,
conservaban el aprendizaje de las conductas de escape a las descargas. La inhibicion de los
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perros sometidos a descargas inevitables es denominada impotencia aprendida o
desesperanza aprendida, y fue considerada como un fendmeno experimental semejante a la
depresion humana, en la medida que los animales como los individuos, tras una experiencia
traumatica prolongada, dgjan de presentar respuestas productivas. La interpretacion del
fenOmeno de la desesperanza aprendida va mas dld de un modelo puramente

comportamental para articularse a una dimensién cognitiva.

Como puede verse los primeros experimentos de Seligman junto con Steve Maier
son con animales y discuten sus resultados con los behavioristas, como é mismo lo
sostiene, a igual que el freudismo, la principal idea del behaviorismo era contraintuitiva, es
decir, que iba contra € sentido comin. Los behavioristas insistian en que todo €
comportamiento de una persona era determinado solo por su historia permanente de
premiosy castigos. Aquellos actos que reciben un premio tenian todas las probabilidades de
repetirse y los actos castigados, cas seguramente, se suprimirian. Junto con Steve,
consideran que la nocién behaviorista de que todo se reduce a premios y castigos que
fortalecen las asociaciones era pura tonteria. Encontraste con ese punto de vista, areen que
los acontecimientos mentales son causales, la ratita espera que la presion sobre la varillale
traiga alimento; € ser humano espera que ir a trabajo redundara en la obtencién de su
paga. Con respecto a desamparo aprendido creian que los perros del experimento
simplemente se dejaban caer porque habian aprendido que nada de lo que hicieran
importaba, y por o tanto esperaban que ninguna de sus decisiones fuera capaz de influir en

el futuro. Unavez formadatal expectativa, ya no volverian a entranen accion.

Seligman y Peterson en 1986 (citados por Banus, 2011) consideran su teoria
igualmente aplicable y Util para la depresion en nifios y adolescentes. Fue formulada en
base al modelo del aprendizaje pero incluyendo algunas explicaciones cognitivas. Este
modelo asume el principio de que una persona sometida a situaciones no controlables
presentara un conjunto de déficits (motivacionales, cognitivos y emocionales) agrupados
bajo el nombre de indefensién aprendida. Segun los autores (en su primer modelo de 1975),
la secuencia que puede producir la indefensién aprendida (estado de depresion), seria la
siguiente: El nifio esta expuesto a situaciones incontrolables, es decir a situaciones en las
gue la probabilidad de obtener refuerzo si se emite una respuesta operante (respuesta a la
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gue sigue un reforzador o premio) es igua a la probabilidad de obtenerlo si no se produce.
Las experiencias de incontrolabilidad producen expectativas de incontrolabilidad, es decir,
el nifio predice que no tiene control sobre la situacion, interfiriendo en aprendizgjes
adaptativos posteriores. Las expectativas de incontrolabilidad originan los déficits

caracteristicos de la depresion que son:

- Mativacionales; referido ala disminucion de |a tasa de respuestas operantes y aumerto de

lalatencia de respuestas operantes.

- Cognitivos, referido ala dificultad para aprender nuevas respuestas reforzadas.
- Emocionales; referido a sentimientos de indefension y desesperanza.

El modelo es muy coherente con sus enunciados pero no podia explicar € hecho de
que algunos sujetos no desarrollaban la depresion pese a estar expuestos a situaciones
incontrolables. La teoria fue reformulada (Abramson, Seligman y Teasdale, 1978) en base a
la incorporacion de la teoria de las atribuciones, la cual puede explicar las diferencias
individualesy el hecho de que iguales circunstancias produzcan o no € trastorno depresivo

en algunas personas. Este nuevo modelo presenta tres principios fundamertales:

- Atribucién Interna-Externa. La intensidad de la indefensién depende de esta dimension,
un nifio puede atribuir el fracaso de haber sacado una mala nota en un examen, cuando la
mayoria de sus compafieros han aprobado, a que no tiene el suficiente nivel o inteligencia
(indefensién, baja autoestima). Esto seria una atribucion interna. Por el contrario si piensa
que la nota del examen es consecuencia de la mala suerte o de que el profesor le tiene

mania, estaria efectuando atribuciones externas.

- Atribucién Global -Especifica. Esta dimension explica la generalizacion de la indefension.
En e caso anterior, s €l nifio de la bga nota, atribuye e resultado a una causa generd,
como es el caso de poseer una baja inteligencia, entonces considerara que casi todas las
situaciones de este tipo son incontrolables ya que suspendera siempre todas las asignaturas
(atribucion global). Por lo contrario, si atribuye a un factor concreto el resultado de lamala

nota, por gjemplo, aque el calculo o laasignatura en particular, no sele dabieny le cuesta
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mas, entonces pensara que € resto de las asignaturas si puede aprobarlas (atribucion

especifica).

- Atribucién Estable-Inestable. EI mantenimiento de la indefension se debe a esta
dimension. Siguiendo con € nifio del gemplo, s atribuye su fracaso a una causa estable
(pensar gue no es inteligente), entonces juzgara que su falta de control sobre el rendimiento
escolar es permanente (atribucion estable). Contrariamente si le atribuye a un factor no
permanente (atribucion inestable), por g emplo, a que estudié poco o0 que estaba cansado,
considerara que su falta de control sobre la situacion ha sido solo pasgjera y, por tanto,

causara menores sentimientos de indefension.

La aplicacion del desamparo aprendido aplicado a la resolucion de los problemas
que plantea & sufrimiento humano fue hecha por Donad Hiroto, por entonces un estudiante
nipo- norteamericano que buscaba graduarse en la Universidad del Estado de Oregon y
manifestaba su deseo de hacer la prueba con seres humaros, mejor que con perros y gatos.
Hiroto en 1971, prepard la experimentacion con seres humanos siguiendo los lineamientos
de Seligman, con perros. Primero llevd a un grupo de personas a una habitacidn, hizo
funcionar un artefacto que producia un fuerte ruido, y les encomend6 como tarea descubrir
como debian hacer para que € ruido cesara. Los sujetos del experimento se pusieron a
probar todas las combinaciones ofrecidas por aquellos botones del panel, pero, a pesar de
sus esfuerzos, no dieron en la tecla, es que aquel panel estaba preparado de modo que
ninguna combinacion que pudiera hacerse fuera capaz de apagar aquel ruido. Otro grupo de
personas si, oprimiendo la combinacion correcta tenian la posibilidad de acallar agquel
infernal artefacto, también hubo un tercer grupo que nunca se sometié a ruido. Después
Hiroto llevo a la gente a un cuarto en € que habia una cgja compartimentada. Alli se ponia
la mano para un lado y se producia un zumbido ensordecedor; se ponia la mano derecha
hacia e otro lado, y el ruido se interrumpia. En una llamada telefonica Hiroto Ilamé a
Seligman para comunicarle que los sujetos del grupo que nada podia hacer para detener €l
ruido, cuando estuvieron en la cgja, se dgjaron estar, casi ninguno de ellos intentd siquiera
un movimiento, es como si hubieran aprendido que estaban desamparados, impotentes, que
nada podian hacer para acallar € ruido, asi que ni siquiera intentaron hacerlo, sencillamente

arrastraban consigo aguella impotencia adquirida en e primer experimento y pensaban lo
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mismo en el segundo, sin embargo los demas, aprendieron con toda facilidad como hacer
para apagar €l artefacto que causabadl ruido.

Resumiendo, € modelo reformulado de la Indefension Aprendida argumenta que €
nifioc que desarrolla la depresion preserta expectativas de dafio, es decir, espera la
ocurrencia de hechos aversivos 0 que no se den los deseados. También presenta las
expectativas de incontrolabilidad, esto es que cree que ninguna de sus respuestas pueda
cambiar la probabilidad de un evento. Finalmente y en base a las atribuciones, € nifio
depresivo, tiene un estilo atributivo peculiar ya que atribuye sus fracasos a factores
internos, globales y estables, mientras que sus éxitos son atribuidos a factores externos,

especificos e inestables.

Teoria cognitiva

La teoria cognitiva a igua que la tradicion conductista, mantiene su vocacion
naturalista y causal. De acuerdo con la teoria cognoscitiva, Gaviria (1991) sefialé que los
pensamientos distorsionados ocurren desde edades muy tempranas, en una ®cuencia de
acontecimientos que puede culminar con la depresion. En tanto que Perales et a. (1991)
refiere que Beck encontré que los pacientes deprimidos tienden a distorsionar sus
experiencias en forma muy peculiar; en otras palabras, tienden a dar interpretaciones
equivocadas a sucesos irrelevantes en el sentido de fracaso personal, privacion o rechazo.
Tienden a ser exagerados y crear generalizaciones erradas sobre cualquier acontecimiento
con informacion negativa sobre ellos mismos. Basados en estos hechos, Beck concluyé que
ciertos esguemas cognoscitivos adquieren importancia durante la depresién, dominan €l
proceso mental y llevan a distorsiones cognoscitivas. De modo que Beck percibio la
depresion como un trastorno del pensamiento, considerando que los sintomas y sefiales de
la depresion serian una consecuencia de la activacion de patrones cognitivos negativos.
Asimismo, Paikel (1982) indico que Ellis otorgd gran importancia a las creencias
irracionales en los estados depresivos, que aparecen cuando una determinada situacion pone
en marcha una creencia irracional, convirtiéndose ésta en la responsable de que la persona

reaccione emocional mente de un determinado modo ante los estimul os.
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Por otro lado, Rehm (citado por Paikel, 1982) elabord una teoria de autocontrol en
la cud los factores que originan la bgja tasa de respuestas de los depresivos serian las
autoeval uaciones negativas, la bgja tasa de autorefuerzo y la tasa elevada de autocastigo. Se
postulan tres procesos importantes para € autocontrol: El autoregistro, la autoevaluacion y
el autorefuerzo. La persona depresiva atiende de modo selectivo a los sucesos negativos, es
muy exigente en cuanto a la autoevaluacion, €l refuerzo que recibe se caracteriza por una
tasanormal baja de autogratificaciony por una tasa el evada de autopunicion.

Por otra parte, se postulan varias estructuras cognitivas especificas como la triada
cognitiva que contiene patrones que llegan a dominar € pensamiento: La vida negativa de
si mismo, del mundo y de futuro (Paykel, 1982). El concepto de triada cognitiva,
comprende esos tres patrones cognitivos principales que inducen a paciente a considerarse
a si mismo, su futuro y sus experiencias de un modo deprimido. El primer componente
consiste en una vision e ideas negativistas del paciente acerca de si mismo, el paciente se ve
desgraciado, torpe, enfermo, con poca valia, tiende a atribuir sus experiencias
desagradables a un defecto suyo, de tipo psiquico, moral o fisico. Debido a este modo de
ver las cosas e paciente cree que por causa de estos defectos es un indtil, carece de vaor,
tiende a subestimarse, a criticarse sobre la base de sus defectos, por Ultimo piensa que
carece de los atributos que considera necesarios para lograr la aegriay felicidad.

El segundo comporente de la triada cognitiva se centra en la tendencia del
depresivo a interpretar sus experiencias de una manera negativa, le parece que € mundo le
hace demandas exageradas, se le presenta obstaculos insuperables para alcanzar sus
objetivos, interpreta sus interacciones con el entorno animado o desanimado en términos de
relaciones de derrota o frustracion. Estas interpretaciones negativistas se hacen evidentes,
cuando se observa como construye las situaciones en una direccion negativa, aun cuando
pudieran hacerse interpretaciones aternativas mas plausibles. La persona depresiva puede
darse cuenta de que sus interpretaciones negativas iniciales estan desviadas, s seleanimaa
reflexionar sobre otras explicaciones alternativas menos negativas en este sentido, puede
llegar a darse cuenta de que estaba tergiversando los hechos para que se gusten a las

conclusiones negativas que se habian formado de antemano.
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El tercer componente de la triada cognitiva se centra en la vision negativa acerca del
futuro. Cuando la persona depresiva hace proyectos de gran acance esta anticipando que
sus dificultades o sufrimientos actuales continuaran indefinidamente. Espera apenas,
frustraciones y privaciones interminables. Cuando piensa hacerse cargo de una determinada

tarea en un futuro inmediato inevitablemente sus expectativas son de fracaso.

El modelo cognitivo considera que € resto de los sintomas y signos del sindrome
depresivo, son consecuencia de |os patrones cognitivos negativos. El depresivo puede verse
a si mismo como carga indtil y consecuentemente pensar que seria mejor para todos
incluido €, s estuviera muerto. La creciente dependencia también se puede entender en
términos cognitivos, dado que el paciente se ve como inepto, sobreestima la dificultad de
las tareas, fracasara en todo. Asi tiende a buscar ayuda y seguridad en otros que é
considera més competentes y capacitados. La apatia y las pocas energias, pueden ser
consecuencia de la creencia del paciente de que esta predestinado a fracasar en todo cuanto
se proponga. La vision negativa del futuro, puede producir una inhibicion psicomotriz
significativa. Al respecto, Beck (1970) (citado por Cotraux, 1978) sostiene que las personas
se sienten deprimidas por que se han evaluado a si mismas como inadecuadas y, e modo
sistematico, interpretan equivocadamente los acontecimientos que se producen en su vida

como una confirmacion de esaimagen negativa de si mismo.

El modelo de depresion de Beck defiende la existencia de la triada cognitiva
negativa (estilo cognitivo idiosincratico, no consciente y rigido), ello hace referencia a que
la persona que sufre el trastorno tiene una vision negativa de si mismo, del mundo en que se
mueve y del futuro (pensamientos del tipo: "Soy un desastre, mis amigos me rechazan,
nunca podré ser feliz"). El nifio o joven con depresidn, no discute ni se plantea lavalidez de
sus pensamientos pese a que existan evidencias objetivas que los cuestionen. Al mismo
tiempo, tampoco se percata de |os errores | 6gicos que comete sisteméticamente. A modo de

gjemplo el autor expone algunos de estos errores.

- Inferencia arbitraria. Se extraen conclusiones precipitadas sin disponer de informacion
suficiente o de datos en contra; por gemplo, un adolescente cree que no le cae bien a un

colega, pese aque lo invita cada fin de semana para salir.
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- Abstraccion selectiva. Focalizacion en detalles concretos de las situaciones fuera de
contexto o irrelevantes a tiempo que se omite la informacion relevante. Es como s la
persona que sufriera el trastorno filtrara la informacion con un filtro que sblo captaria
aquella informacion que fuera coherente con sus creencias erréneas (pensamientos
negativos). Por ggemplo, un joven esfelicitado por su tutor por haber sacado una buena nota
en una asignatura dificil. El tutor afiade que si se esfuerza més sus resultados pueden ser
aun mejores. El joven no toma como haago las paabras del tutor sino como la

confirmacion de que es un desastre y que o se ha esforzado lo suficiente.

- Magnificacion y minimizacion. Consiste en maximizar los errores 0 sobrestimar las
dificultades infravalorando los propios aciertos o habilidades. Por gjemplo, un estudiante ha
sido elegido por sus comparieros como delegado de la clase, pero € resta valor a este

reconocimiento alegando que "no tiene mérito dado que no habia més candidatos’.

- Sobregeneralizacion. Se refiere a la elaboracidon de conclusiones generales a partir de
hechos particulares; por gemplo, una chica puede declinar la invitacion de un chico para

bailar y éste piensa que nunca van a querer bailar con é, que lo tendra dificil, etc.

- Personalizacion. Se asume la responsabilidad de los eventos negativos externos sin base
objetiva para dicha atribucién; por g emplo, un nifio que se culpa como responsable de la

separacion de sus padres cuando |os motivos han sido otros.

- Pensamiento dicotomico. Categorizacion de la experiencia en categorias opuestas,
situdndose e nifio en e polo negativo; por gemplo, € nifio piensa que su comportamiento
es gemplar o que es un desastre, sin existir los términos medios. Estos pensamientos
automaticos se generan o son respaldados por |os esquemas 0 supuestos subyacentes. Los
esguemas y supuestos son la organizacion estructural del pensamiento, que sirven para
codificar o categorizar los datosy con ellos dar una respuesta consistente a los eventos.
Ellos son técitos, reglas que operan de un modo absoluto, no discriminativo y globales, y
determinan la manera como la persona responde a las expectativas y como percibe la
realidad.



En e proceso y los mecanismos que median la percepcion y la conducta,
especificamente en relacion alos procesos de input de la informacion, o que denominamos
procesamiento de la informacion, las personas deprimidas cometen errores en €
procesamiento de la informacion, errores |6gicos que mantienen la creencia de la validez de
estas percepciones, a pesar de la falta de evidencia en la realidad, estos errores conducen a

|a formulacion de distorsiones evidentes.

Una vez conocidas |as teorias que estudian la depresion, a continuacion se alude ala
salud menta y la depresion, ello en consideracion a que la depresién es un problema de la
salud mental, ademas que este estudio busca acercarse objetivamente a este problema en los
pobladores de dos ciudades del interior: Cusco y Abancay, donde muchos de los sujetos
que asisten a la atencion primaria posiblemente reflgen problemas relacionados a la

depresion.

2.2.4 Salud mental y depresion

La depresién es un problema de la salud mental. Es conocida su alta frecuenciay los
costos sociales que se generan como consecuencia de su presencia. Las encuestas hechas a
pacientes de atencion primaria de salud, muestran que en Latinoaméricay e Tercer Mundo,
en general, han constatado que entre un quinto y un tercio de los casos manifestaron, como
razon primaria 0 secundaria, la blusgueda de ayuda por creer que padecian de signos de
depresidon (Almeida Filho, Souza Santana, y Mari, 1988). Ademés, segin e Banco
Mundial, la depresién es la quinta enfermedad que genera més gastos en el caso de las
mujeres y la séptima en € caso de los varones (Degarlais, Eisenberg, Good y Kleinman,
1995).

Haciendo una revision de la literatura sobre salud publica, £ encontré un estudio
realizado en e distrito de Independencia (Lima) sobre la repercusion de los sintomas
depresivos sobre el funcionamiento ocupacional y social de la persona, en que dicho
deterioro se presenta incluso en el grupo de personas con sintorres depresivos sin trastorno
especifico, conformado por uno de cada tres personas mayores de 18 afios de edad (Sogi,

1997). Esto constituye un problema de salud publica frente a que el Ministerio de Salud,
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las direcciones regionales de salud y todo € sector debe dirigir sus actividades, ya sea a

través de programas preventivo - promocionales o atraves de actividades asistenciales.

Asimismo, Palomino (2001) investigd los niveles de ansiedad segun tipos de
personalidad en pacientes pre operatorios en el Hospital de ESSALUD del Cusco, sus
objetivos fueron demostrar correlacion entre los niveles de ansiedad y los tipos de
personalidad en este tipo de pacientes sometidos a cirugia mayor electiva, para ello utilizo
el test de Zung y e MMPI, encontrando correlecion positiva entre estas variables. Por su
lado, Diaz (2001) estudio los tipos de personaidad, niveles de ansiedad y depresion en
pacientes con enfermedades cardiovasculares del Hospital Antonio Lorena en el Cusco,
utilizando como instrumentos de recoleccion de datos el Cuestionario Caracteroldgico de
Gaston Berger, la Escala de Autoevaluacion de Ansiedad y Depresion de Zung, ademas de
un formato de historia clinica psicologica del Hospital en donde se desarrolld la
investigacion. Se halléo que e tipo de personalidad predominante en pacientes con
enfermedades cardiovasculares es € sentimental: La depresion se presenta en un nivel de
grado maximo y la ansiedad marcada o severa. También se hallaron diferencias en cuanto
al tipo de personalidad sentimental de acuerdo a género, asi en varones se presenta en un

mayor porcentaje que en mujeres.

Por otro lado Gonzales (2003) se propuso relacionar niveles de depresion y tipos de
personalidad en estudiantes de Psicologia de la ciudad del Cusco, utilizando para €llo €
Cuestionario Caracterologico de Gaston Berger y la Escala de Autovaoracion de la
Depresion (EAMD) de Zung, la poblacion de estudio estuvo conformada por 57
estudiantes, entre mujeres y varones. Los resultados constataron que si existe una minima
correlacion positiva entre niveles de depresion y tipos de personalidad. También se
encontro que € tipo de personalidad predominante es el flemético.

Finamente, Perales, Sogi, Sanchez, Salas, Bravo y Orddéiiez (1999), del Instituto
Nacional de Salud Mental Hideyo Noguchi — Honorio Delgado, analizaron las variables
asociadas a conductas de riesgo en adolescentes en e marco de un enfoque preventivo de

estilos de vida perjudiciaes. Para esto, utilizaron una encuesta de salud mental aplicada en

46



hogares seleccionados aeatoriamente en tres localidades de la ciudad de Lima Se
comparan las condiciones de vida y caracteristicas individuales de aquellos que presentan
las conductas problema con las de aquellos que no las presentan. Las conductas de riesgo se
asociaron significativamente a2 Madre con bajo nivel de educacion, mala relacion familiar,
relacion dual de pareja con amigo consumidor de sustancias, sexo masculino entre 15y 17
afios y € habito de ver television, lo que aumenta su potencia destructivo y torna

preocupante e devenir del adulto de la poblacion adolescente af ectada.

2.25 ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD
Considerando que se estudia la depresién en pacientes que asisten a la atencién

primaria de la salud, es necesario hacer las necesarias aclaraciones en relacion a término.
Se parte del hecho de que la salud es un derecho fundamental de la persona humanay que
para su consecucion necesita la colaboracion y coordinacion de distintos sectores técnicos y
sociales. No sdlo se trata del sistema nacional de salud que, aln teniendo € rol mas
importante, necesita del aporte de los sectores educacion, vivienda, entre otros, es decir, se
busca propiciar la colaboracion intersectoria e internacional reorientando € sistema
sanitario nacional, regional y local, dotandole a sector salud de |0s necesarios recursos para

acercarse més ala atencion de la salud de las poblaciones.

Zurro y Cano (2005) sostienen que el desarrollo tecnoldgico creciente, la
subespeciaizacion y € hospitalocentrismo son tres de los elementos fundamentales que
caracterizan ala medicina de la segunda mitad del siglo XX, la cua enfocada como ciencia
gue estudia los mecanismos por los que se producen las enfermedades y su diagnostico y
tratamiento, ha alcanzado niveles elevados de sofisticacion cientifico-técnica. Larapidez en
la introduccién de nuevos conocimientos y tecnologias, y la imposibilidad de dominarlos
todos, estédn en € origen de la subespecializacion creciente de los profesionales sanitarios.

El hospital es lainstitucion donde se desarrollan y aplican los Ultimos avances tecnol 6gicos.
Sostienen ademas que existen evidencias cientificas de que € incremento de la

complgidad y de los costos de los sistemas sanitarios tradicionales no se ha visto reflgado

en otro paraelo: El del nivel de salud de la poblacién atendida. Algunos de los progresos en
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la disminucion de la morbimortalidad de diversas enfermedades, que inicialmente podrian
ser atribuidos a las acciones del sistema sanitario, estan fundamentalmente en relacion con
otros factores medioambientales y de condiciones de vida genos a aquel. Estas
consideraciones permiten pensar en la eficacia y €ficiencia de un sistema dirigido
exclusivamente al diagnostico y tratamiento de las enfermedades que pueden ser bajas en
términos de nivel de salud colectiva acanzado; la consecucion y el mantenimiento de una
determinada situaciéon de salud que no es un problema que hayan de resolver
exclusivamente los profesionales sanitarios y sus tecnologias porque también desempefian
un papel fundamental, otros sectores de la actividad social y econdémica, relacionados con
la calidad de vida en generd; y las medicinas de prevencion y promocion de la salud que
pueden contribuir de forma efectiva a modificar los hébitos que son causa de las
enfermedades cronicas, de importancia creciente en las sociedades desarrolladas. Por todo
ello y para que & sistema de salud responda en forma precisa a las necesidades de salud de
la poblacién, es importante que ésta participe activamente en su planificacion y control,

participacion que es consustancia al concepto de atencidn primaria de salud.

Definicion de atencion primaria de salud (APS)

La 282 Asamblea Mundial de la Salud de 1975, logré imponer € concepto de la
necesidad y urgencia de nuevos enfoques del cuidado de la salud, para todos y por todos.
Surgio lo que se dio en llamar Atencion Primaria de la Salud, por influertia de las grandes
potencias capitalistas (Loyola, L.A., 2005).

La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria de Salud de Alma Ata, realizada
en Kazgjistan, del 6 a 12 de setiembre del afo 1978, fue el evento de politica de salud
internacional méas importante de la década de los setenta Fue organizada por la OMS/OPS y
UNICEF, y patrocinado por la entonces Union de Republicas Soviéticas Socialistas. La sintesis
de sus intenciones se expresa en la Declaracion de Alma-Ata, subrayando la importancia de b
Atencién Primaria de Salud como estrategia para alcanzar un mejor nivel de salud de los
pueblos. Su lema fue " Salud para Todos en el afio 2000" .Ademas, para los servicios de salud,
la definié como “el primer nivel de contacto con los individuos, la familia y la comunidad,
[levando los servicios de salud tan cerca como sea posible hasta donde la gente vive y trabaja 'y

constituye el primer elemento de un proceso continuo de atencion ala salud” (OPS, 2005).
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La Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria hizo tal declaracion el 12 de
setiembre de 1978, expresando la necesidad urgente de la toma de decisiones por parte de todos
los gobiernos, trabajadores de la salud y la comunidad internacional, para proteger y promover
el modelo de atencién primaria de salud para todos los individuos en el mundo. Participaron
134 paises y 67 organizaciones internacionales, con la ausencia importante de la Republica
China.

La Conferencia de la OMS-Unicef de Alma-Ata definio la atencion primaria de la
salud (APS) como:

“la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta a alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su
plena participacion, y a un coste que la comunidad y e pais puedan
soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo, con un
espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La APS es
parte integrante tanto del Sistema Naciona de Saud, del que
congtituye la funcion central y e nudcleo principa, como del
desarrollo social y econémico global de la comunidad. Representa €l
primer nivel de contacto de los individuos, la familiay la comunidad
con e sistema Naciona de Salud, llevando lo més cerca posible la
atencion de salud a lugar donde resideny trabgjan las personas, y
constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia
sanitarid’ (1978)

Entre las caracteristicas de la APS, la declaracidén de Alma Ata considera ademas,
que es la atencion esencial de salud basada en métodos préacticos, cientificamente
confiables y socialmente aceptables; asi como tecnologia universalmente accesible para los
individuos y las familias en la comunidad através de su total participacion y a un costo que
la comunidad y € pais puedan mantener y del desarrollo socia y econdémico de la
comunidad.

Desde Alma Ata, la APS ha sido referida como un conjunto de valores rectores para
el desarrollo sanitario y como un conjunto de principios para la organizacién de los
servicios de salud, y como el conjunto de criterios para abordar las necesidades de salud

prioritarias y los determinantes fundamentales de la misma.

La atencion primaria de la salud esta a cargo del llamado equipo de salud (de

atencion primaria) que constituye la estructura organizativa y funciona constituida por €
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conjunto de profesionales sanitarios y no sanitarios que desarrollan de manera continuada y
compartida las funciones y actividades de APS en e seno de una comunidad determinada.
El Centro de Salud es la estructura fisica y funciordl en la que se desarrolla una parte
importante de las actividades de la APS.

Sin embargo, el mundo ha cambiado y, por lo tanto, la APS también. Una serie de
acontecimientos mundiales tales como: La recesion econdmica, la presion de la
globalizacion, las enfermedades emergentes (VIH/Sida) y las reemergentes como la
tuberculosis, dengue, peste, bartonellosis y otras, desplazaron la atencién de la salud
publica hacia la gestion urgente de las situaciones de alta morbilidad y mortalidad
omitiendo promover el enfoque sistémico parala atencion de la salud, las politicas sociales
y econdémicas, las que influyen en los determinantes de la saud y la participacion
comunitaria. Se revisa e abordae de la APS para enfrentar los nuevos desafios
epidemiol6gicos y demogréficos. El proposito de renovar la APS es la revitaizacion de la
capacidad de los paises para organizar una estrategia coordinada, efectivay sostenible, que
permita resolver |os problemas de salud existentes, afrontar |os nuevos desafios de la salud
y mejorar la equidad en funcion de un sistema de salud basado en la atencion primaria, afin
de fortalecer los mecanismos de vigilancia, la participacién ciudadanay € empoderamiento
de la persona, familiay comunidad en el autocuidado de la salud. (OPS, 2005)

En e 2005, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) introduce e concepto
de Atencion Primaria de Salud Renovada (APS-R) como la transformacién de los sistemas
de salud, de modo que puedan hacer de la APS su fundamento. Para tal propdsito,
demanda regjustar los servicios de salud hacia la promocion y prevencion, guste que debe
ser conseguido por medio de la asignacién de funciones apropiadas a cada nivel de
gobierno; de la integracién de los servicios de salud publica y de atencion personal; del
desarrollo de una orientacion hacia las familias y las comunidades; y de la creacion de un
marco institucional que incentive la mejoria de la calidad de los servicios, requiere
adicionalmente de una concentracion especia en e papel de los recursos humanos, en €
desarrollo de estrategias para gestionar € cambio en la aineacion de la cooperacion
internaciona con &l enfoque de la APS. (MINSA, 2011)
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La atencion primaria de la salud en €l Pert

La atencion primariade salud en e Per(, es la estrategia fundamental para extender
la cobertura de servicios atoda la poblacion del pais. Debe entenderse como e conjunto de
dos tipos de actividades estrechamente coordinadas. Las que emprende y administra la
propia comunidad referente a su salud, y las que brindan los servicios basicos del Sistema
Nacional de Servicios de Salud (centros de salud y puestos de sdud, preferentemente).
Permite poner la atencion integral de salud a alcance de todas las personas y familias, ya
gue mediante lareferencia se posibilita su acceso a los diversos niveles de atencién,
segun la complejidad del problema, priorizando € desarrollo de sus acciones en las &reas
urbano marginales y rurales, y en los grupos poblacionales méas expuestos a |0s riesgos de
enfermar y morir. Siendo un aspecto basico del desarrollo globa de la comunidad, esta
estrechamente vinculada con los otros sectores, tales como: Educacion, agricultura,
alimentacion, trabgjo, etc. Se basa en la plena participacion del  individuo, la familiay la
comunidad; tiende a estimular la responsabilidad y autodeterminacion en todas las etapas
de sudesarrollo: Planificacion, organizacion, gecucion, control y evaluacion. Se vale de
los recursos materiales, financieros, administrativos y humanos que existan en la
comunidad, aprovechando los conocimientos y préacticas populares. Se basa, iguamente, en
la plena participacion del personal y de los servicios formales del sector, sobre todo en los
aspectos de orientacion, supervision técnica, capacitacion y atencién adecuada, contando
con los recursos necesarios (MINSA, 1981).

La promocion de la salud es una funcion esencial de la salud publicay la APS es
una estrategia para € desarrollo de la salud, por lo tanto, estara siempre ligada por su
esencialidad. Los cambios en la politica de salud, expresados a través de las estrategias
Aseguramiento Universal en Salud, Descentralizacion en Saud y e Fortalecimiento del
Primer Nivel de Atencion, asi como el cambio en la concepcion de la salud como resultado
de sus determinantes sociales, obligan a revisar e Modelo de Atencion Integral de Salud
(MAIS) a fin que se permita ofrecer intervenciones en promocion, prevencion,
recuperacion y rehabilitacion en salud; y se integre y articule en los tres niveles de atencion

(familia, puesto y centro de salud; hospitales generales e ingtitutos nacionales de salud). A
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ello seincluye e aporte del concepto de APS-R como el marco de principiosy valores alos
cuales debe responder el MAIS actualizado y como referente para establecer |os contenidos
del modelo propuesto por e Ministerio de salud (MINSA, 2011).

Organizacion de la atencion primaria de la salud

Para su organizacion se planted un modelo esencialmente funcional. A nivel central,
en 1981 se nombrd la Comision Nacional de atencién Primaria de Salud, dependiente de la
Alta Direccion integrada por un presidente, un vicepresidente y un secretario, su principal
responsabilidad fue la elaboracion de las normas, la asesoriay la supervision de actividades
de atencion primaria de salud en € pais como ta orientaba la politica del sector en este
aspecto y establecia la coordinacion intersectorial a més ato nivel y, entre las direcciones
generales, planteaba el financiamiento requerido, formulaba las rormas correspondientes
para la organizacion de grupos de trabajo en los niveles: Nacional, regional y local, asi
como las correspondientes a la coordinacion con la comunidad y otros sectores. A nivel
regional, en cada area hospitalaria tenian que constituirse los grupos de trabgo de atencion
primaria presididos por €l director del organismo respectivo, estos grupos tenian como
principa propésito impulsar el desarrollo de la atencion primaria en sus ambitos adecuando
su organizacion y funcionamiento a la realidad local. Las areas hospitalarias constituyen,
en e nivel locd, las unidades ejecuoras de la atencidn primaria de salud, a través de los
Modulos de Servicios de Atencion Primaria de Salud. El érea hospitalaria tenia que
programar los Modulos de Atencion Primaria, adaptandolos a las caracteristicas y

necesidades de la poblacién involucrada en el ambito geogréafico.

El M6dulo de Atencion Primaria de Salud esta constituido por la disposicion de los
elementos de la comunidad y de los servicios basicos de salud en forma organizada, 10s
que articulan sus actividades a fin de proveer un paquete de servicios de saud a la
poblacién de su zona de influencia. Constituye el planteamiento basico del disefio de la
estrategia de atenciéon primaria, en e que se consideran las cuatro variables principales
consideradas en e Plan Nacional de Acciones Coordinadas de Salud: Poblacion, riesgo,
servicio y recursos. En la organizacion intervienen tanto el personal de salud como €l de la

comunidad a través de sus organismos representativos. Finalmente quienes constituyen
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elementos de estos médulos son: La unidad familiar, la unidad comunitaria de salud, el
grupo comunitario de salud, € puesto de salud (primera unidad del sistema formal de
salud), y € centro de salud que es la unidad que comanda el mbdulo de atencidn primaria

en e primer nivel de servicios de salud.

Los establecimientos de saud del primer nivel de atencion desarrollan
prioritariamente actividades o intervenciones de prevencion y promocién, ademas de
recuperacion y rehabilitacion, toman como eje de planificacion a la persona, la familiay la
comunidad; y como operador al Equipo Bésico de Salud (EBS-FC). En este nivel, los
establecimientos de salud realizan actividad de salud familiar y comunitaria que responda a
las necesidades y demandas de |la persona, la familia'y la comunidad. Los equipos basicos
estdn conformados por profesionales de la salud de medicina humana, enfermeria y
obstetricia, ademéas de los técnicos de enfermeria y deben contar con la colaboracion
voluntaria del agente comunitario de salud.

Sin embargo, en todos los establecimientos de salud donde se aplicd e instrumento
de investigacion, se encontré ademas atencion en algunas especialidades como odontologia,
pediatria, ginecologiay obstetricia, ello como consecuencia del tipo de gestion a través de
los llamados CLAS (comunidad local de administracion de salud). Todos estos centros de
salud brindan atencion de medicina general y actividades preventivo promocionales a
través del desarrollo de los diversos programas estratégicos de salud, tales como:
Alimentacion y nutricion (crecimiento y desarrollo del nifio), inmunizaciones, prevencién y
control de la tuberculosis, salud sexua y reproductiva, prevencion de VIH/Sida, salud
mental y cultura de paz a cargo de psicologos, salud oral, accidentes de transito,

enfermedades no transmisibles (diabetes, hipertension y cancer), entre otros.

23 HIPOTESIS

2.3.1 Hipoétesisgeneral
Hi: La depresion de los pacientes con atencion primaria de la salud de Cusco y
Abancay, se diferencia en funcion a los factores asociados: lugar de procedencia,

género, etapa vital, grado de instruccién y ocupacion.
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2.3.2 Hipotesisespecificas
Hi.1: La depresién de los pacientes de atencion primaria de la salud de Qusco y
Abancay varia segin € lugar de procedencia
Hi2: La depresion de los pacientes de atencion primaria de la salud de Cusco y
Abancay varia segun € género
Hi.3: La depresion de los pacientes de atencién primaria de la salud de Cusco y
Abancay varia en funcion a ciclo vital: Adolescenciay adultez.
Hi.4: La depresion de los pacientes de atencién primaria de la salud varia en funcion al
nivel de educacion escolar y superior.
H, s: La depresion de los pacientes de atencidn primaria de la salud varia en funcion a la

ocupacion y ho ocupacion laboral.

2.3 DEFINICION DE VARIABLES

Depresion. Operacionalmente la depresion es definida como el estado emocional que
presentan los asistentes a atencion primaria de salud en las ciudades de Cusco y Abancay,
gue se caracteriza por la presencia de tristeza, autoestima baja, sentimientos de culpa,
desinterés por las actividades ocupacionales e irritabilidad, que afectan la vida familiar y
socid, identificados a través del Inventario de Depresién de Beck, segun los puntgjes

alcanzados por los miembros de la muestra.

Atencion primaria de salud. Se denomina asi ala primera atencién que brinda el Ministerio
de Salud en los hospitales Regional y Antonio Lorenay los centros de salud San Jerénimo,
Waénchag, Ttio, Belerpampa y Siete Cuartones, de la ciudad del Cusco; € Hospital
Guillermo Diaz de laVegay los centros de salud de Tamburco, Pueblo Joven, Bellavistay
Villa Gloria de la ciudad de Abancay. Es e primer contacto que tiene el paciente con el
sector salud a tavés de los establecimientos de saud que brindan servicios en ambas

ciudades. Es la puerta de entrada de la poblacién de ambas ciudades a sistema de salud.
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Factores asociados a la depresion. Son todos aguellos factores que tienen alguna relacion
funciona con la aparicion y desarrollo de la depresion en pacientes con atencion primaria
de la salud de las ciudades de Cusco y Abancay. En este estudio los factores estudiados
asociados a la depresién son: Lugar de procedencia, género, etapa vital, grado de

instruccion y ocupacion.

Niveles de depresion. Son los diferentes niveles categorizados en los siguientes términos,
segun e Inventario de Depresion de Beck (IDB): No depresion, depresion leve, depresion

moderaday depresion grave, cuyas puntuaciones s muestran en el siguiente cuadro:

Niveles de depresion Puntaje
No depresion 0- 10 puntos
Depresion leve 11 -19 puntos
Depresion moderada 20— 28 puntos
Depresion grave 29— 63 puntos
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CAPITULO 111

METODO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION Y DISENO

El presente estudio es una investigacion no experimental, transversal (Hernandez,
Fernandez y Baptista, 2010) de andlisis descriptivo comparativo cuyo proposito es observar
el fendmeno de la depresion tal como se da en dos ciudades del sur del pais. Cusco y
Abancay. Mediante esta investigacion se analizan los factores asociados con la depresion y
sus caracteristicas més significativas en pacientes con atencion primaria de la salud de
Cusco y Abancay. Se hacen comparaciones entre los grupos de datos obtenidos en cada
contexto de estudio. También se hacen comparaciones entre grupos y subgrupos de
personas segun genero, edad, procedencia, nivel de instruccion y ocupacion. Cabe sefialar
que este tipo de estudio, por sus caracteristicas, permite indagar la incidenciay los valores

en que se manifiesta la variable depresion, y, ante todo, los factores asociados a dicha
variable.

El disefio es descriptivo comparativo (Sanchez y Reyes, 2005) pues se trata de
recolectar informacion relevante en dos muestras representativas. Pobladores de las
ciudades de Cusco y Abancay con respecto a fendmeno de la depresion para hacer una
comparacion en los datos generales y en los factores asociados en e sentido de como se

manifiesta la depresién buscando tener una aproximacién mas objetiva del fendbmeno. Esta
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infformacién serd luego comparada para establecer cudes son las caracteristicas

predominantes comunes y diferenciales de cada uno de ellos.

El esquema es €l que se presenta a continuaci on:

|V|2 - 02 01 ? 02

Mi1:  Muestrade pacientes de Cusco

O;.  Depresidn en la muestra de Cusco
M2:  Muestra de pacientes de Abancay
O,.  Depresidn en la muestra de Abancay

Por otro lado, dada la naturaleza de la investigacion se aproxima a los disefios
causales, los que describen relaciones entre dos 0 mas categorias, conceptos o variables en
un momento determinado, a veces en términos correlacionaes, y, a veces, en funcion de la
relacion causa (Herndndez y cols., 2010). Ello implica andlizar € fenémeno de la
depresion de una muestra de pacientes cusquefios y abanquinos que asisten a la atencion
primaria de la salud en funcion de los siguientes factores: Género, etapa de desarrollo
humano, nivel de instruccion, ocupacion y procedencia (Cusco o Abancay), que se supone,
estan asociados a la depresion. En este caso la estructura del disefio de investigacion esta
bosquejada en el siguiente grafico:
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Gréfico 1: Diagrama del disefio de investigacion

X1

X2

X3 Y

X4/

Donde:

X1:  Género

Xo Etapa vita

X3 Instruccion
X4: Ocupacion
Y: Depresion

o Causdlidad

3.2 POBLACIONY MUESTRA

Poblacion

La poblacién esta constituida por individuos mayores de 16 afios, que asisten por
primera vez a Hospital Regional y a Hospital Antonio Lorena, y también a los centros de
salud San Jerénimo, Wanchag, Ttio, Belenpampa y Siete Cuartones, que pertenecen a la
ciudad del Cusco; asi como también, los individuos mayores de 16 afios que asisten a
Hospital Guillermo Diaz de la Vegay a los centros de salud de Tamburco, Pueblo Joven,
Bellavista y Villa Gloria, que pertenecen a la ciudad de Abancay. Todos ellos atendidos
durante los meses de mayo y junio del afio 2011. La poblacion estéd conformada por un total
de 29,400 pacientes atendidos (fueron por primera vez a los establecimientos de salud) de
los cuales 20,920 pertenecen a la ciudad del Cusco (71.16%) y 8,480 (28.84%), a Abancay
(tablal).
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Tabla 1. Distribucion de la poblacién de pacientes con atencion primaria de Cusco y

Abancay
CIUDAD f %
Cusco 20920 71.16
Abancay 8480 28.84
Total 29400 100.00
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Grafico 2 Distribucion de la poblacidon de pacientes con atencion primaria de Cusco y

Abancay

Muestra

De cada poblacion de las ciudades estudiadas se extrgjo una muestra intenciona no
probabilistica del 5%, lo que significa que 1,046 personas pertenecen ala ciudad del Cusco
(que son mayores de 16 afios, que asistieron por primera vez alos establecimientos de salud

en los meses de mayo y junio del afio 2011), y 424 personas pertenecen a la ciudad de
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Abancay (con las mi smas caracteristicas de |0s sujetos de la ciudad del Cusco) (tabla 2). En
ambos casos, |os pacientes que asisten a los diversos establecimientos de salud viven en la
misma ciudad, aunque algunos, eventualmente, llegan del interior de ambos departamentos
0 de sus provincias. Cabe recordar que las capitales de las provincias y distritos de ambas
regiones, cuentan con centros o puestos de salud con atencion medica genera y, muy
eventualmente, de especialidad. En ambas regiones, algunas ciudades como Quillabanba,
Urubamba, Espinar y Canchis, en Cusco; y Andahuaylas en Apurimac, cuentan con
hospital es pequefios.

Tabla 2. Distribucién de la muestra de pacientes con atencién primaria de Cuscoy

Abancay
CIUDAD f
Cusco 1046
Abancay 424
Total 1470

1200 7 7
1000 +~

800 W Cusco

. Abancay
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400 +
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Grafico 3. Distribucién de la muestra de pacientes con atencién primaria de Cusco y
Abancay
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Cabe observar que la eleccion intencional de la muestra se realizd en consideracion
de que €l instrumento de recoleccién de informacion fue aplicado a pacientes que, en sala,
esperaban ser |lamados para recibir atencién médica, y a quienes previamente se les pidio
colaborar con lainvestigacion, leyendo y firmando el consentimiento correspondiente, para

luego invitarles a responder los 21 items que comprende e Inventario de Depresion de
Beck (IDB).

Por otro lado, considerando la diferencia de género en la muestra total de ambas
ciudades, se puede observar que son 478 varones (32.5%), de los cuales, 364 proceden de la
ciudad del Cusco y 114 de Abancay. En cuanto a mujeres estudiadas de ambas ciudades,
son 992 mujeres (67.48%), de las que 682 pertenecen a Cusco y 310 a Abancay (ver tabla
3).

Tabla 3. Distribucion dela muestra por procedenciay género

GENERO MASCULINO FEMENINO
PROCEDENCIA f % f %
Cusco 364 348 682 65.2
Abancay 114 26.8 310 732
Total 478 32.52 992 6748
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Grafico 4. Distribucion de la muestra por procedencia y géenero

Se encuentratambién que la muestra esta distribuida con un 9.5% de adolescentes, y
90,5% de adultos. Los resultados muestran que la mayoria de pacientes con atencion
primaria de la salud que asisten alos diversos establecimientos de salud, son adultos que en
el caso de la muestra, suman un total de 1330, de ellos 934, son de Cusco, y 396, de la
ciudad de Abancay (tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de la muestra por procedenciay etapa de vida

EDAD ADOLESCENTE ADULTO
CIUDAD f % f %
Cusco 112 107 934 89.3
Abancay 28 6.7 396 933
Total 140 95 1330 905

La distribucion de la muestras de Cusco y Abancay adolescentes y adultos, puede
ser visualizada claramente en lafigura 5.
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Gréfico 5. Distribucién de la muestra por procedencia y etapa de la vida

En cuanto a nivel de instruccion, la muestra esta conformada por 1470 sujetos, de
los cuales e 55.8% tiene estudios escolares y e 44,2%, cuenta con estudios superiores. Se
observa ademas que € 57% de cusquefios y € 52,8% de abanquinos, tienen niveles ce
instruccién superior; y € 43% de cusquefios y 47,2% de abanquinos cuenta con estudios
superiores. Puede observarse que el porcentagje de sujetos de la muestra de Abancay es
mayor alos de Cusco en € nivel escolar (tabla 5).

Tabla 5. Distribucion de la muestra por procedencia e instruccion

INSTRUCCION ESCOLAR SUPERIOR
PROCEDENCIA f % f %
Cusco 596 57.0 450 430
Abancay 224 528 200 47.2
Total 820 558 650 44.2

La distribucién de la muestra de acuerdo a nivel de instruccion puede verse
claramente en e siguiente gréfico.
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Grafico 6. Distribucidn de la muestra por procedencia e instruccion

En lo que se refiere a la ocupacion de los sujetos de la muestra, se ha encontrado
gue en Abancay hay una mayoria (43%) que no trabagja o se dedica a labores domésticas
(trabajo en casa) que, en & caso de Cusco, solo se acerca a 26%. En cuanto al trabajo
eventual, en € caso de Cusco, €lo ocurre en € 28.8% a diferencia de Abancay que solo se
daen € 4,9%. En lo referente a trabgjo estable, en Cusco es casi € 15% y en Abancay, mas
del 38%. En cuanto a los que tienen como ocupacion ser estudiantes, se encuentra, en
Cusco, € 30,7%; y, en Abancay, € 13.9%. En general mas del 43% ddl tota de la muestra
tiene trabajo eventua o estable, € 25.85% son estudiantes y méas del 30% se dedican a
labores domésticas o no trabajan (tabla 6).

Tabla 6. Distribucién de la muestra por ciudad de procedencia y ocupacion

OCUPACION Notrabgalsucasa  Eventual Estable Estudiante
CIUDAD f % f % f % f %
Cusco 271 25.9 301 288 153 14.6 321 307
Abancay 182 43.0 21 49 162 38.3 59 139
Totd 453 30.82 322 21.90 315 2142 380 25.85
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El siguiente grafico permite visuaizar claramente la distribucion porcentual de la

muestra de acuerdo a la ocupacion de |os sujetos que participaron en lainvestigacion.
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Gréfico 7. Distribucién de la muestra por procedenciay ocupacion
Criteriosde inclusion

- Paciente que asiste a atencién primaria de la salud, es decir, que acude a cualquiera
de los establecimientos de salud de Cusco o Abancay, en los meses de mayo y junio,
por primeravez en lo que va del afio.

- Paciente que acepta ser parte del estudio firmando el consentimiento.

- Haber respondido correctamente en la hoja de respuestas dal instrumento de
recol eccién de datos.

- Tener un minimo de 16 afios de edad

3.3 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la investigacion se ha utilizado € Inventario de Depresion de Beck (IDB) cuya

ficha técnica se presenta a continuacion.

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (IDB)

Nombreoriginal:  Beck Depression Inventory, BDI
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Autores : A. T. Beck, C.H. Ward, M. Mendelson, J. Mock, J. Erbaugh

Administracion : Individua o colectiva

Duracion : Sin limite de tiempo.

Puntuacion Calificacion manual

Evalla : Lagravedad del cuadro depresivo

B Inventario de Depresion de Beck (IDB).- Es un instrumento de 21 reactivos,
disefiado para evauar la gravedad de la depresién mediante autovaloraciones (Anastasi y
Urbina, 1998). Bulbena, Berrios y Fernandez (2001) sefialaron que estos 21 items evallan
un amplio espectro de sintomas depresivos. Cognitivos, afectivos, conductuales y
fisioldgicos. Presenta mayor porcentgje de items cognitivos que esta en consonancia con la
teoria cognitiva de la depresion de Beck. Otro elemento distintivo en cuanto a sintomas es
la ausencia de sintomas motores y de ansiedad. Cada item se compone de cuatro a ocho
alternativas de respuesta, ordenadas de menor a mayor gravedad. La persona que responde,
debera elegir aquella frase que se aproxime més a como se ha sentido en la Ultima semana.

La puntuacion total del IDB consiste simplemente en la suma de los puntos obtenidos en
los 21 items, con un rango de 0 a 63.

El IDB cubre bien €l tipo de sintomas descritos en el DSM |V, pero incluye otros
gue no se tienen en cuenta en estos criterios diagnésticos: Irritabilidad, Ilanto, hipocondria
y auto imagen corporal. Por otro lado, la filosofia del IDB es de recoger sintomas por
defecto, pero no por exceso, por gemplo, aumento de peso, agitacion psicomotora,
hipersomnia, de modo que la idea subyacente a este inventario es que la depresion se
caracteriza por una inhibicion general, ignorando asi otros posibles sintomas de naturaleza

contraria que, por giemplo, s se contemplan en un diagndstico categoriatipo DSM-1V.
El inventario de Depresion de Beck. Fue desarrollado por Beck y cols. en 1961 vy,

posteriormente revisado por los mismos en 1979. Este cuestionario revisado fue traducido y

adaptado ala poblacion espaiiola por Sanzy Véazquez en 1991. Consta de 21 preguntas que
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registran e estado de la persona a lo largo de la Ultima semana. La mayoria de las
cuestiones se refieren a aspecto de los pensamientos y, una pequefia parte, recoge

informacion sobre el aspecto somatico.

Fiabilidad:

El estudio de Vésguez y Sanz, andliza e enpleo de la versién de 1979 de
Inventario parala Depresion de Beck como instrumento para identificar sujetos depresivos.
El andlisis de la consistencia interna del BDI arrojo un coeficiente alfa de 0,83, lo que
indica una muy buena consistencia internay es muy similar a los coeficientes encontrados
en la literatura con muestras semejantes. Los datos han sido obtenidos en una muestra de

1393 estudiantes universitarios.

El examen de lafiabilidad test-retest es, como en cualquier escala que intente ser
sensible al cambio y que pretenda evaluar estados de animo, menos relevante. No obstante,
en términos generaes, la fiabilidad test-retest se sita en un rango de 0,60-0,70 para
periodos de entre una semana a cuatro meses. En resultados preliminares con muestras
espariolas universitarias indican una fiabilidad test-retest de 0,70 a cabo de tres meses 'y
alfa de Cronbach de 0,82. (Sanz 'y Vasguez, 1998)

Validez

Los indices de validez convergente del inventario con respecto a la Escala
Autoaplicada de la Depresion de Zung fueron también altos, con correlaciones que
oscilaban entre 0,68 y 0,89 para dos subgrupos diferentes de la muestra total. La validez
discriminante del BDI respecto a diversos rasgos especificos de ansiedad medidos con
autoinformes (ansiedad social, evaluativa, interpersona y a los exdmenes) fue aceptable,
con correlaciones relativamente bajas que oscilaban entre 0,11 y 0,45. No se encontraron
diferencias entre sexos ni entre grupos de edad en la puntuacion total del inventario, por 1o

que se ofrecen puntuaciones normativas para la muestratotal. (Vasquez y Sanz, 1998)
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34 PROCEDIMIENTODE RECOLECCION DE DATOS

El proceso de colecta de los datos comienza con la emision del oficio de la Unidad
de Posgrado de la Facultad de Psicologia den la UNMSM, dirigido a las direcciones
regionales de Salud de Cusco y Apurimac, pidiendo facilidades para la aplicacion de los
instrumentos de recoleccion de datos en los hospitales y centros de salud de la zona
periférica de las ciudades de Cusco y Abancay. A su vez, estas autoridades emiten oficios a
los directores de los establecimientos de salud para que permitan la recolecciéon de la
informacion necesaria 'y la aplicacion del inventario de Depresion de Beck en los meses

indicados en el cronograma.

Se identifican a los pacientes que asisten a atencién primaria de salud en los
establecimientos de salud indicados, antes de su ingreso a consulta médica u otra. La
aplicacién de la prueba de Beck y los cuestionarios correspondientes son administradas en
forma individual, identificando a paciente con atencion primaria de salud, es decir el sujeto
debe estar asistiendo por primeravez en o que va del afio a consulta en medicina general u
otros servicios que ofrecen los establecimientos de salud. Detectado € caso, €
entrevistador establece un didlogo con el paciente en el que se explica e motivo de la
entrevista, luego entrega, a paciente, una ficha de corsentimiento que debe ser leido y
debidamente firmado por € sujeto, para pasar luego a darle las instrucciones para que
responda a cuestionario de la entrevista y responda los items de la prueba de depresidn de
Beck. La aplicacion del instrumento se realiza en una sola sesion y tiene una duracion de

entre 10 a 20 minutos por persona.

Efectuada la recoleccion de datos se elabord la base de datos con la matriz de
puntgjes. El tratamiento estadistico de los datos se hizo con apoyo del paquete estadistico
SPSS-19, version en espariol.

35 TECNICASDE PROCESAMIENTO Y ANALISISDE DATOS
Para esto se procedio a identificar e tipo de distribucion de la muestra (normal o
no). Se hizo uso de la prueba de normalidad Kolmogorov Smirnov K S, encontrandose €l

siguiente resultado:
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Z de KolmogorowvSmirnov p

2,107 0,000

Como p = 0,000<0.05 la distribucion de las puntuaciones no es normal, por
consiguiente se deben utilizar estadisticos no paramétricos. Dado que la investigacion es a
nivel comparativo, se utilizé la prueba t de student en la comparacion de dos grupos de
datos (género, ciclo vital, procedenciay nivel de instruccion), no se han asumido varianzas
iguales. En la comparacion de mas de dos grupos, se utilizo el ANOVA. Para establecer los
factores asociados a la depresion, se utilizé la chi cuadrada (X?). También se hizo uso de la
estadistica descriptiva. Para todo se utilizd € paguete estadistico SPPS 19. Como
consecuencia se logré datos de frecuenciay porcentaje; comparacion de medias aritméticas
y asociacion, esto ha permitido determinar diferencias significativas o no entre dos 0 méas
grupos de datos.

CAPITULO IV

PRESENTACION Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE LOSRESULTADOS

Caracteristicas psicométricas del IDB
De acuerdo al andlisis realizado a través del coeficiente de correlacion Alfa de

Cronbach, se demuestra estadisticamente que € Inventario de Depresion de Beck, tiene
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confiabilidad y consistencia interna, vaidas para la investigacion realizada en Cusco y
Abancay.

Cabe aclarar que € andlisis psicométrico del instrumento se hizo, en una primera
etapa, con 106 sujetos, de los cuales 51 son depresivos (casos) y 55 no depresivos (no
casos). Los primeros son aquellos que tienen diagndstico clinico de depresivos, en
cualquier establecimiento de salud de ambas ciudades, y 10s otros no. Los resultados que se
obtuvieron demuestran confiabilidad y consistencia interna del IDB con un afa de

cronbach de .910 paralos 21 elementos o items.

De igua manera se hizo el andlisis psicométrico con la totalidad de sujetos
estudiados (1470), encontrdndose una confiabilidad y consistencia interna a .84, lo cual
indica que la prueba tiene un adecuado nivel de consistencia interna. Ambos niveles de
confiabilidad se hallan dentro del rango aceptable o significativo para establecer que el
instrumento utilizado es técnicamente adecuado. Ademés, a relacionar € puntaje total con
cada uno de los items, se han encontrado coeficientes de correlacion significativos (ver

anexos).

Por otro lado, se ha verificado la validez de la prueba a través del andlisis factoria
que busca relacidn interna entre los items, los agrupa y los dimensiona, 1o cual ha sido
demostrado con un resultado de .914, y una significacion de .000, lo cual demuestra la
validez de la prueba. Finamente se ha obtenido la curva de COR, para €llo se ha trabajado
con €l total de evaluados encontrandose ademéas un baremo para la muestra estudiada (ver

anexos).

Frecuencias de los niveles de depresion de la muestra total

Como se observa en la tabla 7, del total de los sujetos estudiados (pobladores de
Cusco y Abancay) casi €l 75% presenta algun nivel de depresion, o sea, € 28.6% presenta
depresidn leve, e 26.9% presenta depresion moderada y € 19.1% se encuentraen € nivel
de depresidon grave, lo cud indica que € mayor nimero de sintomatologia depresiva esta

entre la depresion leve y moderada sin dgjar de ser significativa la depresion grave que, en
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nuestro estudio se presenta en 282 personas que representan €l 19,1%. También se observa
que un 25.4% no presentan signos significativos de depresion (segun los resultados de la
aplicacion del Inventario de Depresiéon de Beck). El gréfico 8 nos permite visuaizar los
resultados encontrados en el cua se nota claramente la mayor presencia de la depresion

leve, seguida de lamoderaday la depresion grave.

Tabla 7. Niveles de depresion de la muestra total (Cusco/Abancay)

Nivel de depresion f %

No depresion 373 25.4
Depresion leve 420 28.6
Depresion moderada 395 26.9
Depresion grave 282 19.1
Totd 1470 100.0
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Gréfico 8. Nivelesde depresion de la muestra total (Cusco/Abancay)
Frecuencias de los niveles de depresion de |os sujetos que viven en Cusco y en Abancay

Haciendo la comparacion correspondiente de |os resultados encontrados en cuanto a

niveles de depresion por ciudades, Cusco y Abancay, se observa que € 20.9%, de la
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muestra cusquefiay el 47.8% de la muestra abanquina, no presentan depresion; el 30.1% de
la muestra cusquefiay el 20.6% de la apurimefia, presentan depresion leve; e 28.1 de la
muestra de Cusco y € 21.1% de abanquinos, presentan depresion moderada; mientras que
el 20.8% de la muestra de Cusco y € 10.5 de la muestra de Abancay, presentan depresion
grave (ver tabla 8). En genera se observa mayor incidencia de los niveles de depresion
segun e IDB en la ciudad del Cusco que en la de Abancay. En e caso del nivel grave de
depresion, en términos porcentuales, la ciudad del Cusco presenta mayor incidencia que la
ciudad de Abancay. Estos datos corroboran la diferencia de la presencia de los diferentes
niveles de depresién en ambas ciudades, observandose las mayores incidencias de esos
niveles en Cusco que en Abancay. En el grafico 9 permite ver con claridad |os resultados
encontrados, observandose que en todos los niveles de depresion el porcentaje es mayor en

Cusco que en Abancay.

Tabla 8. Niveles de depresion por ciudad (Cusco/Abancay)

Ciudad Cusco Abancay
Nivel f % f %
No depresion 219 209 203 47.8
Depresion leve 315 301 87 206
Depresion moderada 294 281 89 211
Depresion grave 218 20.8 45 105
Tota 1046 100.0 424  100.0
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Gréfico 9. Niveles de depresion por ciudad (Cusco/Abancay)

Frecuencias de los niveles de depresion segin género en Cusco y Abancay

Haciendo las comparaciones en cuanto se refiere a género en relacion a la
procedencia, se ha encontrado que la depresion leve en los varones de Cusco se da en €
31%, y en los varones de Abancay, en e 19.6%. En e caso de las mujeres cusquefias la
depresidn leve se presenta en un 29.6%, mientras que en las mujeres de Abancay, en un
20.9%. En cuanto a la depresién moderada, se presenta en el 28.3% de varones cusquefios,
y en € 23.2% de varones abanquinos; en el caso de las cusquefias, la depresion moderada
se presenta en e 28.3%, y en las abanquinas, € 20.3%. En € nivel de depresiéon grave, se
ha encontrado a un 19% de cusguefios y 16.1% de abanquinos; en €l caso de las cusgueiias,
la depresion grave se presenta en el 21.8% y en las abanquinas solo en € 8.5% (ver tabla
9). Se ha encontrado una diferencia clara en funcién al género puesto que la depresion se
puede observar més en la muestra de Cusco que en los de Abancay. El gréfico 10 ilustra
claramente los resultados encontrados con mayor objetividad y la diferencia en los niveles
leve y moderado de la depresion puede observarse claramente a favor de los cusquefios y
cusgueiias, en el sentido de presentarse mayores porcentajes de depresion Sin embargo en
la depresion grave la diferencia porcentual de las cusquefias con las abanquinas, es mucho

mayor.
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Tabla 9. Niveles de depresién por géneroy procedencia

Género Varén Mujer
Cusco Abancay Cusco Abancay
Nivel f % f % f % f %
No depresion 79 21.7 47 41.1 140 205 156 50.3
Depresion leve 113 31.0 23 19.6 202 29.6 65 209
Depresion moderada 103 283 26 232 191 280 63 20.3
Depresion grave 69 19.0 18 16.1 149 218 26 85
Total 364 1000 114 100.0 682 100.0 310 100.0
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Graéfico 10. Niveles de depresion por género y procedencia

Frecuencias de |os niveles de depresion segun etapa vital (adolescencia/adultez), en Cusco
y Abancay

En cuanto a los niveles de depresion por etapa de la vida en funcién a la
procedencia, se encuentra que los adolescentes cusquefios presentan depresion leve en un
26.8% Yy los abanquinos en un 42.9% en e mismo nivel de depresion; éste se da en un
30.5% de adultos cusguefios y en un 18.9% de adultos abanquinos. En cuanto a la
depresion moderada, ésta se ha podido encontrar en el 25% de adol escentes cusquefiosy en
el 28.6% de abanquinos; se encuentra también en e 28.5% de adultos cusguefios y en €
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20.5% de abanquinos. En cuanto a la depresion grave, ésta se reflgja en e 25% de los
adol escentes cusquefios frente a 14.3% de abanquinos; en el 20.3% de adultos cusquefios y
el 10.4% de abanquinos. En e caso de la muestra cusquefia resalta la depresion leve aunque
la diferencia con €l nivel moderado y grave es tan solo poco menos del 2%; puede
observarse también, en esta etapa de la vida a cas € 77% de adolescentes cusquefios en
algin nivel de depresion. En la muestra de adolescentes abanquinos resalta € nivel de
depresion grave con una mayor diferencia en relacion a nivel moderado y e grave,
encontrandose ademas que mas del 85% muestra algun nivel de depresion, como se puede
observar ello es mucho menor en los adolescentes cusquefios. En cuanto a los adultos
cusquefios, también se encuentra el nivel de depresion leve por encima de los niveles
moderado y grave, observandose ademas que casi el 80% de estos se ubica en algun nivel
de depresién (ver tabla 10).

En e caso de los adultos abanquinos se encontré mayor depresion en e nivel
moderado, sin embargo poco menos del 50% de la muestra no presenta depresion. En
cuanto a diferencias por etapas vitales y niveles de depresiéon, se encuentra que €l
porcentaje de adolescentes cusquefios con depresion leve es menor que e de los
abanquinos; la depresion moderada es también mayor en los adolescentes abanquinos, y
solamente en el nivel de depresiéon grave, se encontrd que los adolescentes cusquefios es
porcentualmente mayor que los abanquinos; en el caso de los adultos se encontrd que, en
todos los niveles, hay mayor porcentgjes en la muestra cusguefia en relacién a la abanquina.
Es posible que esto ocurra en la poblacién general de ambas ciudades, es decir que la

presencia de la depresion es porcentual mente mayor en Cusco que en Abancay.
El gréfico 11 permite visualizar con mayor objetividad los resultados encontrados,
puede observarse con claridad las diferencias, particularmente en la no depresion que es

mas que al doble en la muestra de Abancay.

Tabla 10. Niveles de depresion por etapa vital y procedencia

Edad Adolescente Adulto
Cusco Abancay Cusco Abancay
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Nivel f % f % f % f %

No depresion 26 232 04 14.3 193 20.7 199 503
Depresion leve 30 268 12 429 285 305 75 189
Depresién moderada 28 25.0 08 28.6 266 285 81 205
Depresion grave 28 25.0 04 14.3 190 203 41 104
Total 112 1000 28 100.0 934 100.0 396 100.0
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Graéfico 11. Niveles de depresion por edad y procedencia

Frecuencias de los niveles de depresién segun instruccién, en Cusco y Abancay

La tabla 11 reflga los resultados comparativos de la depresion en cuanto a
procedencia segun grado de instruccion, asi se puedes observar que € nivel de depresion
leve se presenta en un 27.5% de cusguefios y en un 29.5% de abanquinos con educacion
escolar, y en un 3.6% de cusguefios y 20.5% de abanquinos con educacién superior. En
cuanto a la depresion moderada, se encontrd en e 32% y 33% de la muestra de cusquefios y
abanquinos respectivamente, con instruccion escolar; y en e 22.9% de cusquefios del nivel
superior yen € 13% de abanquinos de este mismo nivel. En lo que se refiere ala depresion
grave se encontré en € 27% de cusgueiios y en € 19.6% de abanquinos con instruccion

escolar, y en € 12.7% de cusquefios y € 11% de abanquinos con instruccion superior.
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Puede observarse ademés una relativa diferencia a favor de los abanquinos con instruccién
escolar en relacion alos cusquefios, en lo referente ala depresion leve que, en el caso de los
primeros, es porcentualmente mayor, ello no ocurre en la muestra de los suetos con
educacion superior donde esta relacion es contraria, es decir que se presenta un porcentaje
mayor en los cusquefios que en los abanquinos. La depresion moderada en ambas muestras
con instruccion escolar apenas tiene una diferencia de uno por ciento a favor de los sujetos
de Abancay, esto es diferente en el caso de los que tienen instruccién superior pues en €l
nivel de depreson moderada hay una diferencia porcentualmente significativa
considerando que en la muestra cusgueia reflgja casi € 23% y la abanquina solo en un 13%
con depresiéon moderada. En cuanto a la depresién grave los resultados encontrados
permiten observar las diferencias a favor de la muestra cusguefia en ambos niveles de
instruccion pues en todos hay mayor porcentgje en los cusguefios que en los abanquinos,
esto corrobora lo que se ha ido observando en los resultados presentados anteriormente,
pues la depresion es mayor en Cusco que en Abancay. Se considera que esto también se

reflegja en la poblacién general de ambas ciudades.
El géfico siguiente ilustra objetivamente los resultados encontrados, donde resalta

la diferencia porcentualmente mayor de la muestra de Cusco en relacion a la de Abancay
(gréfico 12).
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Tabla 11. Niveles de depresion por grado de instruccion y procedencia

Instruccion Escolar Superior
Cusco Abancay Cusco Abancay
Nivel f % f % f % f %
No depresion 80 134 40 17.9 139 30.9 111 555
Depresion leve 164 275 66 29.5 151 336 41 205
Depresion moderada 191 320 74 330 103 229 26 130
Depresion grave 161 270 44 19.6 57 127 2 110
Total 596 100.0 224 100.0 450 100.0 200 100.0
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Gréfico 12. Niveles de depresion por grado de instruccion y procedencia

Frecuencias de los niveles de depresion segun ocupacion, en Cusco y Abancay

En lo que se refiere a la descripcion de los resultados segin procedencia y
ocupacion, se pudo encontrar que la depresion leve se presenta en e 28.8% de cusquefios y
en e 26.7% de abanguinos que no trabajan, también se presenta en e 27.2% de cusguefios
y en el 10% de abanquinos que trabgjan eventuamente; en el 30.1% de cusquefios y €l
16.3% de abanquinos gue tienen trabgjo estable; y en & 34% de cusquefiosy e 17.2% de

abanquinos que son estudiantes. La depresion moderada se ha encontrado en el 32.5% de
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cusquefios y en € 20% de abanquinos que no trabgjan; en & 31.2% de cusquefios y e 50%
de abanquinos que trabgjan eventuamente; en e 19.6% de cusguefios y 12.5% de
abanquinos que trabgjan de manera estable, y en & 25.5% de cusquefios y 37.9% de
abanquinos gque son estudiantes (ver tabla 12). Puede observarse también que la depresion
leve se presenta més en todos los grupos muestrales de Cusco gque de Abancay, es decir, en
los que no trabgan, trabagjan eventual o establemente o son estudiantes. En € caso de la
depresid n moderada ocurre 1o mismo en los que no trabgjan y los que tienen trabajo estable,
sin embargo en los que tienen trabagjo eventual o son estudiantes la diferencia es a favor de
los abanquinos donde se encuentran mayores porcentgjes. En el nivel de depresié n grave la
diferencia porcentualmente mayor se da en la muestra cusquefia de los que no trabajan,
tienen trabgjo eventual y trabajo estable, solamente en los estudiantes la depresion grave es
porcentualmente mayor en la muestra de Cusco. El gréfico 13 permite visualizar los

resultados de manera clara.

Tabla 12. Niveles de depresion por ocupacion y procedencia

Ocupacién No trabgja Trabajo eventual Trabajo estable Estudiante

Nivel Cusco  Abancay Cusco Abancay Cusco Abancay Cusco Abancay
f % f % f % f % f % f % f % f %

Nodepresion 39 144 77 422 49 163 06 300 51 333 103 638 80 249 16 27.6
Dep. leve 78 288 49 267 82 272 02 100 46 301 27 16.3 109 34.0 10 17.2
Dep. moderada 88 325 36 200 94 31.2 11 500 30 196 20 125 82 255 23 379
Dep. grave 66 244 20 111 76 252 02 100 26 170 12 75 50 156 10 17.2

Total 271 100 182 100 301 100 21 100 153 100 162 100 321 100 59 100
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Graéfico 13. Niveles de depresion por ocupacion y procedencia

Diferencias de medias aritméticas referente a los niveles de depresion de la muestra total
(Cusco/Abancay)

La media aritmética de los puntajes del grupo de sujetos pertenecientes a la ciudad
del Cusco, a quienes se les administro e IDB, fue de 19,36, media que se ubica en € nivel
leve de depresion, segin € IDB; en tanto que, la media aritmética de los puntges
obtenidos por € grupo de sujetos de la ciudad de Abancay, mediante € IDB, fue de 13,78,
media que se ubica en € nivel leve de depresion. Sin embargo, aplicando la t de student
para determinar s esas medias poseen alguna diferencia estadistica, se encontrd que existe
diferencia significativa entre dichas medias, considerando unat =-7,021y p = 0,000, lo que
indicaria que los sujetos de la muestra cusquefia manifiestan signos de depresion leve de

mayor intensidad que la de los sujetos de la muestra abanquina (ver tabla 13).
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Tabla 13. Pruebat para muestras independientes por ciudad de procedencia

Procedencia N X S t al. p
Cusco 1046 13,78 10,631

Abancay 424 19,36 9,718 -7,021 281,692 0,000
n 1470

Diferencias de medias aritméticas referente a los niveles de depresion de la muestra total
por género

En relacion a la muestra total estudiada, considerando la diferencia de la variable
genero, los pacientes varones obtuvieron una media aritmética de 18,47, que los ubicaen €
nivel de depresion leve del IDB; mientras que la media de las pacientes mujeres fue de
18,41, que se encuentra en € nivel de depresion leve del IDB. Aplicando la t de student
para determinar si entre esas medias existen diferencias significativas, se hallé que no hubo
tal diferencia, considerando unat = 0,094 y p = 0,925, lo cua significé que la presencia de
signos depresivos de nivel leve, segun el IDB, es similar en ambos grupos de pacientes,
hombresy mujeres (ver tabla 14).

Tabla 14. Pruebat para muestras independientes por género

Género N X S t gl. p
Hombre 420 18,47 10,631

Mujer 835 18,41 10,091 0,094 839,385 0,925
n 1470

Diferencias de medias aritméticas referente a los niveles de depresion de la muestra total
por etapa vital (adolescencia y adultez)
Referente a la muestra total, considerando la diferencia de la variable etapa vital

(adolescencia/adultez), € grupo de pacientes adolescentes obtuvo una media aritmética de
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19,98, seguin las puntuaciones resultantes del IDB, que esta ubicado en € nivel leve de
depresion segun €l IDB; en tanto que, € grupo de pacientes adultos tuvieron una media
aritmética de 18,26, seguin los puntajes arrojadas por € 1DB, ubicado también en €l nivel
leve de depresion, segun € IDB. Aplicando la t de student con la finalidad de averiguar s
existen diferencias significativas entre ambas medias aritméticas, se encontré que no hay
diferencias significativas entre esas medias, considerando unat = 1,821y p = 0,710, lo que
indicaria que tanto pacientes adolescentes como adultos presentan signos depresivos en un
mismo nivel (ver tabla 15).

Tabla 15. Prueba t para muestras independientes por etapa vital

Etapa vita N X S t gl. p
Adolescente 140 19,98 10,020

Adulto 1330 18,26 10,086 1,821 154,644 0,710
n 1470

Diferencias de medias aritméticas referente a los niveles de depresion de la muestra total
por instruccién (escolar/superior)

En relacién a la muestra total, considerando la variable diferencia de grado de
instruccion, €l grupo de sujetos con educacion escolar obtuvo una media aritmética de
21,08, que los ubica en € nivel moderado de depresion segun el IDB; mientras que el grupo
de sujetos con educacion superior obtuvieron una media aritmética de 15,09, que los ubica
en e nivel leve de depresion segiin € IDB. Aplicando lat de student para establecer si
existen diferencias estadisticas significativas entre ambas medias aritméticas, se hallé que
hay tales diferencias, considerando unat = 10,837 y p = 0,000, lo que estaria indicando que
esta variable es un factor significativo asociado a la depresion en la muestra estudiada (ver
tabla 16).
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Tabla 16. Pruebat para muestras independientes por instruccion

Instruccion N X S t gl. p
Escolar 820 21,08 9,317

Superior 650 15,09 10,039 10,837 1145,616 0,000
n 1470

Diferencias de medias aritméticas referente a los niveles de depresion de la muestra total
por ocupacién (no trabaja/trabajo eventual/trabajo estable/estudiante)

En relacién a la muestra total, considerando la variable diferencia ocupacional, €l
grupo de sujetos que no trabaja obtuvo una media aritmética de 19,52, que lo ubica en €
nivel superior de depresion leve (proximo a nivel de depresion moderada) segun el IDB,;
mientras que e grupo de sujetos que tiene trabajo eventual tiene una media aritmética de
20,78, que lo ubica en e nivel de depresion moderada, segin el baremo del IDB; en tanto
que, la media aritmética del grupo que tiene trabajo estable es de 14,48, que lo ubica en €
nivel de depresion leve segun e IDB; y, respecto a grupo de los que estudian, la media
aritmética es de 17,86, que se ubica enel nivel de depresion leve, segun € IDB.

Como se puede observar los sujetos que no trabagjan y los que trabgan
eventualmente, se ubican en e nivel moderado de la depresidon a diferencia de los que
estudian y los que tienen trabajo estable que se ubican en un nivel de depresién leve. En
base a esto y para verificar estadisticamente si existen diferencias significativas, se utilizd
la prueba ANOVA en consideracion a que se tienen cuatro variables a comparar. El
resultado encontrado, en cuanto a significancia, es p = 0,000 que permite afirmar que por lo
menos uno de los grupos es significativamente diferente. Se aplicod una prueba post hot de

Tukey para encontrar grupos diferentes (ver tabla 17).
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Tabla 17. ANOVA de un factor segin ocupacion

Sumade gl. Media cuadrética f p
cuadrados
I nter- grupos 5892,106 3 1964,035 20,184 ,000
Intra- grupos 121732,089 1251 97,308
Total 127624,194 1254

Al relacionar las medias de los participantes que no trabajan con los que tienen un
trabajo estable, se encuentra p = 0,000; a relacionar las medias de los sujetos que trabajan
eventualmente con las medias de los participantes con trabgo estable, se encuentra p =
0,000; y a relacionar las media de los que tienen trabgjo estable con las medias de los
estudiantes, se encuentra p = 0,001. Esos resultados estarian indicando que existen

diferencias significativas a favor de los que tienen trabgjo estable (ver tabla 18).

Tabla 18. Comparaciones multiples segin ocupacion

Ocupacion X Ocupacion Diferencia de medias p
(1) O GV
No trabga 19,52 Trabajo eventual -1,257 ,352
Trabgjo estable 5,040* ,000
Estudiante 1,661 ,112
Trabgjo eventual 20,78 No trabga 1,257 ,352
Trabgjo estable 6,297* ,000
Estudiante 2,918* ,001
Trabgo estable 14,48 No trabaja -5,040* ,000
Trabajo eventual -6,297* ,000
Estudiante -3,379* ,000
Estudiante 17,86 No trabaja -1,661 ,112
Trabajo eventual -2,918* ,001
Trabgjo estable 3,379* ,000
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Prueba estadistica (X%) para establecer los factores asociados con la depresion en la
muestra total

Para responder a objetivo general del presente estudio se recurrié a relacionar la
variable dependiente, niveles de depresion con las variables de control. Se utilizd la prueba
chi cuadrado por tener datos cualitativos a relacionar. Al 95% de confiabilidad, se afirma
que €l grado de instruccion es un factor asociado a la depresion, con p = 0,00 < 0,05. Al
95% de confiabilidad, se afirma también que la ocupacion es un factor asociado a la
depresién, con p = 0,00 < 0,05. Finalmente, al 95% de confiabilidad, se afirma que la
procedencia es otro factor asociado ala depresion, con p = 0,00 < 0,05. Ello no ocurre con
las variables género y etapa de vida, donde no se hallé asociacion significativa (ver tabla
19).

Tabla 19. Factores asociados a la depresion

Variable dependiente Variables de control X* p

Depresion Género ,750 ,861
Etapa vital 4,630 ,592
Grado de instruccion 111,843 ,000
Ocupacion 69,125 ,000
Procedencia 69,095 ,000

Actividades con casos detectados

Considerando que, de acuerdo a los resultados, méas del 74% de sujetos de la
muestra reflegja algun nivel de depresion, se ha tratado de identificar, por 1o menos, a
algunos de éllos, para profundizar un poco mas lainformacion en relacién a posibles causas
y las caracteristicas de estas personas. Para €llo, a través de la Estrategia Sanitaria Salud
Mental y Cultura de Paz de los establecimientos de salud del MINSA que esta a cargo de
psicdlogos se detectd a estos pacientes, de tal forma que solamente con |os que asistieron a
las citas se pudo, a través de la entrevista, conocer mas profundamente el problema, €
tiempo de sufrimiento, las posibles causas y, cuando fue necesario, recomendar las medidas

promocionales y preventivas necesarias o, en un caso de mayor profundidad del problema,
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recomendar la referencia a establ ecimientos de mayor complgjidad, teniendo en cuenta para
ello e Flujograma de Atencion de Pacientes con Depresion en e Nivel |1 1, 2, 3y 4
(MINSA, 2008). Este flujograma establece gréficamente los pasos a seguir desde €
diagndstico, el tratamiento hasta la ata del paciente. Se han recomendado medidas
promocionales y preventivas, cuando la depresion correspondia a los niveles leve y
moderado, y la referencia a establecimientos de mayor complejidad, si e nivel correspondia

a nivel grave.

Se ha recomendado también trabajar con las familias, particularmente, en €l primer
nivel de atencion, en la consideracion de que una solida red de soporte social es importante
para la prevencion y recuperacion de la depresion. El soporte de la familia'y los amigos es
saludable y positivo, teniendo en cuenta sus valores, creencias y costumbres y recordando
que los valores andinos como € amor a la pachamama pueden ser (tiles a la hora de
trabajar con los casos detectados.

En genera se encuentra que los sujetos que presentan depresion, ademas de sufrir
alguna dolencia fisica por €l que acudieron a establecimiento de salud, reflgjan problemas
familiares asociados a limitaciones econdémicas, estar desocupados o tener trabgjo
eventualmente. Los problemas familiares estan relacionados a conflictos con la pargjay con
los hijos, no tener vivienda propia, necesidades econdmicas que no permiten cubrir los

gastos béasi cos necesarios, entre otros.

También se han tenido entrevistas con adolescentes toda vez que los resultados de
nuestro estudio nos permiten afirmar que en estos la depresion es mas frecuente que en el
grupo de adultos. Ellos manifestaron sus problemas familiares al no poder ponerse de
acuerdo con sus padres en cuanto a sus relaciones interpersonaes y en cuanto a
responsabilidades domésticas. Muchos otros consideran que la causa es la coaccion del
colegio por su bgo rendimiento que juntamente con la presion familiar, les ocasionan
tristeza, preocupacion y depresion. Los adolescentes manifestaron ademas los continuos

problemas y discusiones de sus padres y con sus padres, y en muchos casos las familias

separadas.
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En cuanto a los estilos de vida se encontr, en muchos de ellos, carencia de
afectividad como probable factor desencadenante, ello en € caso de las familias rigidas que
parecen ser mas proclives a la depresion. Se han encontrado casos de inestabilidad
emocional de los padres de familia, en muchos casos, tan solo la madre por no contar con la
presencia de la figura paterna, la depresion materna aparece como un elemento importante
en la depresiéon dedl nifio y en su futuro. En estos casos se ha recomendado trabgjar con la
familiay su red social, e soporte de la familia y amigos ha de ser saludable y positivo.
Ademés, considerando sus creencias profundas, se ha recomendado tomar las mismas en
consideracion pues las personas con creencias profundas tienen un menor riesgo de
depresion.

Considerando que € nivel de instruccidn, la ocupacion y la procedencia, estan
fuertemente asociados con la presencia de la depresion en las muestras estudiadas, se pudo
verificar que quienes no tienen posibilidades laborales en ambas ciudades, son los que
reflegjan depresion moderada, en el caso de Cusco donde hay menos oportunidad labord, la
preocupacion de estos pacientes es mas significativa. En relacion a estos casos también se

recomendd trabajar con lafamiliay los amigos, € soporte familiar y socia son importantes.

4.1 ANALISISY DISCUSION DE LOSRESULTADOS

A través de la investigacion € analizaron las variables de género, etapa de
desarrollo vital, nivel de instruccién (escolar o superior) y ocupacion, como posibles
factores que estarian asociados con la depresion en pacientes con atencion primaria de
salud en diversos establecimientos que dependen del Ministerio de Salud, en las ciudades

de Cusco y Abancay.
En general, basados en los resultados de la aplicacién del Inventario de Depresion

de Beck (IDB), que mide la depresion en los siguientes niveles: No depresion, depresion

leve, depresion moderada y depresion grave, se puede afirmar que solo una cuarta parte de
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la muestra total no presenta depresion, el resto reflgja algin nivel de depresion, en laquela
depresion leve es la de mayor porcentaje, seguida de la depresion moderada y la grave (que
Se presenta en la quinta parte de la muestra total estudiada). Estos resultados se parecen a
los encontrados por Acosta y Garcia (2007), quienes en un estudio con adultos mayores
encontraron indicadores de depresion en parte de su muestra, y el resto de los sujetos
estudiados mostraron signos depresivos de nivel medio de depresion. Relacionando estos
resultados con los encontrados por Riveros, Hernandez y Rivera (2007) en una
investigacion sobre e nivel de ansiedad y depresion en estudiantes universitarios de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, se observo que casi €l 13% de la muestra
presenta depresion. Los resultados encontrados son reforzados por e reporte de la
Direccion Regional de Salud de Apurimac, del 2009, en el que indican la presencia de mas
de 5,000 casos de trastornos depresivos y arededor de 150 intentos de suicidio durante el
afo. Esta informacién es importante para nuestro estudio pues aun cuando se encontrd que
la depresion es menor en Abancay que en Cusco, la presencia de cinco mil casos
diagnosticados con trastornos depresivos en toda la Region Apurimac, es significativa,
aclarando que estos han sido evaluados por los profesionales que laboran en los
establ ecimientos de salud de laregion. En el presente estudio se ha trabajado con pacientes
que asistieron a la atencion primaria buscando contactar con € médico, odontdlogo,
enfermero u otro profesional para atenderse de alguna dolencia. Esto sugiere que €
problema es significativo al haberse encontrado que las tres aiartas partes de la muestra
refleja algun nivel de depresion.

Los resultados generdles en cuanto a niveles de depresion por ciudades
(Cusco/Abancay), permiten identificar diferencias, puesto que se encontraron mayores
porcentajes en todos los niveles de depresion en la muestra de sujetos de la ciudad del
Cusco y menor porcentaje en los sujetos de Abancay; aparentemente esto es significativo
en los tres niveles de depresion, asi en € nivel leve, la diferencia es de mas del 30% en
Cusco, frente al més del 20% de Abancay; en el nivel moderado la diferencia es del 28% de
la muestra de cusguefios frente al 21% de abanquinos. Lo mismo ocurre en € nivel de
depresion grave, donde la diferencia es de casi €l 21% en la muestra cusguefia frente al

10.5% de la muestra abanquina. En general, se encuentra mayor incidencia de los diferentes
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niveles de depresién en la muestra cusquefia que en la abanquina. En € caso del nivel
grave, porcentualmente, constituye el doble en Cusco que en Abancay. En este caso, se
debe considear ademas, las diferencias geogréficas y climéticas de ambas ciudades
(Cusco/Abancay); pues Cusco es de clima semiseco y frio, a més de 3400 metros sobre €l
nivel del mar (msnm) y con una temperatura promedio de 12°C (maxima de 19,6°C y
minima de 4,2°C), en tanto que Abancay es templado, moderadamente lluvioso, a 2377
msnm y con una temperatura promedio de 18°C (maxima de 23.8°C y minima de 11.7°C);
en ese sentido, los hallazgos de Arregui en el afio 1989, son significativos, en la medida que
demuestra que los trabajadores de altura tenian mayor frecuencia de percepcion de salud
alterada y también una mayor frecuencia de sintomas de depresion. Esos resultados
sugieren que la depresion es més frecuente entre trabajadores que laboran en zonas dtas 'y

no ocurrelo mismo con |os trabajadores de zonas geograficamente bajas.

Estadisticamente las diferencias son significativas en cuanto a grupos de sujetos por
procedencia, asi a evauar las diferencias de medias aritméticas de los participantes de
Cusco (19,36) esta es mas dlta que las medias de los participantes de Abancay (13,78). Al
relacionar las medias, se encuentra una p = 0,000, lo que indica que si hay diferencias
significativas, es decir, que en todos los niveles de la depresion se encuentra mayor

incidencia en la muestra cusguefia.

En relacidn ala procedencia de |os sujetos estudiados, los resultados indican que la
depresion se presenta con mayor incidencia en la muestra de cusguefios que en la de
abanquinos; y en relacion a género, la depresion presenta mayor incidencia en € grupo de
las cusgueiias que en la de las abanquinas. Y considerando ambas \ariables (procedenciay
género) se puede observar que la depresion leve se presenta en e 31% de varones
cusguefios y en e 19,6% de abanquinos. En € caso de las mujeres cusquefias, la depresion
leve se presenta en un 29,6%, mientras que en las de Abancay s da en un 20,9%. El nivel
de depresion moderada se presenta en €l 28,3% de cusguefios y en el 23,2% de abanquinos;
en e caso de las cusquefias, este nivel de depresidon se presenta en € 28,3%, y en las
abanquinas el 20.3%. En €l nivel de depresidon grave, los resultados encontrados son del

19% de cusguerios y 16,1% de abanquinos, en € caso de las cusquefias, |a depresion grave
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se presenta en €l 21,8% y en las abanquinas solo en e 8,5%. No se ha encontrado una
diferencia claraen funcién a género, sin embarg la diferencia es significativa por lugar de
procedencia, puesto que la depresion en todos sus niveles se puede observar mas en la
muestra de Cusco que en la de Abancay. Al respecto, Riveros, Hernandez y Rivera (2007),
luego de redlizar una investigacion sobre el nivel de ansiedad y depresion en estudiantes
universitarios de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, concluyeron que la
depresiéon se manifiesta con mayor intensidad en mujeres que en varones, esto Ultimo no
coincide con los resultados encontrados en la muestra de Cusco y Abancay, donde en
genera, no existen diferencias significativas en cuanto a género de los participantes.
Ademés, los resultados comparativos segiin género en Cusco y Abancay, por separado, no
permiten afirmar diferencias significativas, asi mientras que més del 78% de varones
cusguefios presenta algun nivel de depresion, esto se da en cas € 80% de mujeres
cusguefias, algo parecido ocurre en esta misma relacion entre varones y mujeres de la
muestra de Abancay.

Estadisticamente las diferencias no son significativas en cuanto a grupos de sujetos
por genero, asi a evaluar las diferencias de medias de los participantes segin sexo, estas
son similares en los hombres (18,47) y en las mujeres (18,48), y a comparar las medias, se

encuentra una p = 0,925, lo que indica que no hay diferencias significativas.

En lo que se refiere a la depresion por etapa de vida (adolescentes/adultos) en
funcién a la procedencia (Cusco/Abancay), los resultados indican mayor presencia de la
depresion leve en los adolescentes abanquinos (42.9%) que en los adolescentes cusquefios
(26.8%); por € contrario, en los adultos € porcentgje es mayor en la muestra de Cusco
(30.5%) que en la muestra de Abancay (18.9%). En el nivel moderado, se observan
resultados parecidos, asi pudo encontrarse en casi € 29% de adolescentes abanquinos y €l
25% de cusquefios; en e 28.5% de adultos cusquefios y en e 20.5% de abanquinos. Como
se puede ver los niveles de depresion leve y moderada, son porcentual mente mayores en los
adolescentes cusguefios, mientras que en los adultos estos niveles de depresion son
porcentualmente mayores en Abancay. En cuanto a la depresion grave, ésta se reflgja en €

25% de los adolescentes cusquefios frente a 14.3% de abanquinos; en e 20.3% de adultos
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cusguerios y el 10.4% de abanquinos, observandose mayor depresion grave en los sujetos
de Cusco en relacion a los sujetos de Abancay. En general, se encuentra que la depresion
leve se presenta mas en los adolescentes y menos en |os adultos. La depresion moderada se
presenta relativamente mas en los adultos que en los adolescentes, |a depresion grave se
presenta méas en adol escentes que en adultos. Este resultado coincide con lo encontrado por
Gomez quien en e afio 2001, en base a un estudio realizado, concluye que la depresion es
una afeccion frecuente en Colombia y que se deben poner en marcha medidas dirigidas a
reducir el riesgo de depresion, especialmente en personas mayores de 45 afios de edad. En
general, estadisticamente las diferencias no son significativas en cuanto a grupos de sujetos
por etapa de desarrollo, asi al evaluar las diferencias de medias de los participantes segin
etapa vital, estas son similares en los adolescentes (19,98) y adultos (18.26), y al relacionar

las medias, se encuentra una p = 0,710, lo que indica que no hay diferencias significativas.

En cuanto a nivel de instruccidon (escolar/superior), € grupo de sujetos con
instruccidn escolar (primaria 'y secundaria) de la muestra cusquefia presentan un nivel de
depresion leve en un 27,5%, y en el grupo de escolares abanquinos en un 29,5%; mientras
que, en €l grupo de sujetos con instruccion superior de la muestra cusquefia presentan un
nivel de depresidon leve en un 33,6%, y en la muestra abanquina en un 20,5%. Como se
puede observar, € nivel de depresidn leve se presenta porcentua mente mas en sujetos con
educacion escolar abanquinos que en los cusquefios; sucede a reves en e caso de los que
tienen educacién superior, en e gue se encuentra mayor porcentaje en |os cusguerios que en
los abanquinos. Haciendo una comparacion de los promedios porcentuales por cada nivel
de instruccidn, se encuentra que €l nivel leve de depresion esta més presente en los
escolares que en los que poseen educacion superior. En cuanto a nivel moderado de la
depresion, los resultados alcanzan e 32% de cusqueios y e 33% de abanquinos, con
educacion escolar; y casi € 23% de cusguefios y € 13% de abanquinos con educacion
superior. En este caso, se observa también un mayor porcentagje de sujetos pertenecientes a
la muestra de abanquinos con depresion moderada, que en los cusquefios con educacion
escolar, y un mayor porcentgje de cusqueios que abanquinos con educacion superior con
depresién moderada. En cuanto se refiere al nivel de depresion grave, los resultados en los

sujetos con educacién escolar alcanzan € 27% de cusquefios y € 19,6% de abanquinos; €
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12,7% de cusquefios y 11% de abanquinos con educacion superior. En este caso puede
observarse que €l nivel de depresidon grave es de mayor incidencia en los sujetos de Cusco
que en los de Abancay, también se encuentra que este nivel de la depresiéon es
porcentua mente mayor en |os que tienen educacion escolar frente a los que tiene educacion
superior. Al respecto, en la investigacion que realizaron Riveros y sus colaboradores
(2007), estudiando el nivel de ansiedad y depresion en estudiantes universitarios de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, encontraron que cerca a 13% de la muestra
presenta depresion, aun cuando en este estudio no se compararon los resultados de los
estudiantes sanmarquinos con grupos de menor nivel de instruccion, considerando que la
muestra es del pregrado universitario, no coincide con lo encontrado con las muestras
estudiadas.

Estadisticamente, las diferencias son significativas en cuanto a grupos de sujetos por
nivel de instruccion; asi, al evaluar las diferencias de medias aritméticas de |os participantes
con nivel escolar (21,08) y en los sujetos con educacion superior (15,09), se encontraron
diferencias a favor de los que tienen nivel escolar. Al relacionar estas medias, se encontrd
una p = 0,000, lo que indica que si hay diferencias significativas, es decir, hay mayor

depresidn en sujetos con nivel escolar frente a los sujetos con educacién superior.

En lo que se refiere a la variable ocupacion (no trabajo/trabagjo eventual/trabajo
estable/estudiante) y la procedencia (Cusco/Abancay), los resultados indican que la
depresion leve se presenta en € 28,8% de cusguefios y en el 26,7% de abanquinos que no
trabajan; en e 27,2% de cusquefios y en el 10% de abanquinos que trabajan eventual mente;
en e 30,1% de cusquefios y e 16,3% de abanquinos que tienen trabajo estable; y en e 34%
de cusqueriosy € 17,2% de abanguinos que son estudiantes. Puede observarse que en todos
los grupos ocupacionales, la depresién es porcentuamente mayor en Cusco que en
Abancay. Esta misma relacion se ha encontrado en los resultados porcentuaes
correspondientes a nivel de depresion moderada, asi, se presenta en e 32,5% de
cusguefios y en e 20% de abanquinos que no trabgjan; en e 31,2% de cusquerios y & 50%
de abanquinos que trabgjan eventuamente; en e 19,6% de cusguefios y 12,5% de

abanquinos que trabajan de manera estable, y en & 25,5% de cusquefios y 37,9% de
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abanquinos que son estudiantes. En cuanto a los resultados encontrados en € nivel de
depresion grave, la diferencia porcentuamente mayor se da en la muestra cusquefia de los
gue no trabajan (24,4%), tienen trabajo eventual (25,2%) y trabajo estable (17%), frente ala
muestra de abanquinos que no trabajan (11.7%), trabajan eventualmente (10%) y los que
trabgjan de manera estable (7,5%). Solamente en los estudiantes la depresion grave es
porcentualmente mayor en la muestra de Abancay (17,2%) frente a la muestra de Cusco
(15,6%). En genera, la muestra que tiene trabajo estable presenta porcentual mente menos

depresion que los demés grupos.

Estadisticamente, |la media aritmética del nivel de depresion, segin e DB, de los
participantes que tienen trabajos eventuales (20,78) es notablemente mayor ala media de la
muestra con trabajo estable (14,48) y a la media de los estudiantes (17,86). La media
aritmética del nivel de depresion, segin e 1DB, de los que no trabgjan es mas ata (19,52)
que los sujetos que tienen trabgjo estable (14,48); asi también, la nedia de los gque tienen
trabajo estable, es significativamente menor a las del resto. Los resultados estadisticos
indican que existen diferencias significativas entre esas medias aritméticas. Paraun andlisis
adecuado de los aspectos psicolégicos del empleo y desempleo, particularmente del
desempleo, es necesario considerar 10s grupos de jovenes y adultos, cuyas respuestas son
diferentes frente a desempleo, cada grupo responde de diferente manera ante una situacion
como esta; asi, para los jovenes puede significar la continuacion de la dependencia de los
padres, € rechazo de la sociedad, € fracaso que podria acarrear retraimiento marcado por la
depresidn, problemas en sus relaciones sociales y otros. En € caso de los adultos estos
pueden responder con sertimientos de inutilidad, baja autoestima y angustia, 10 que
también acarrea problemas de depresion (Buendia, 1990). En el caso de la muestra de
estudio, aln cuando Cusco sea una ciudad muy turistica en crecimiento, hay una buena
parte de la poblacion joven y particularmente adulta, desocupada; mientras que en
Abancay, en los Ultimos afios, la presencia de empresas mineras importantes en la Region
Apurimac, le ha dado un impulso significativo a la economia local, por elo la presencia de
conglomerados hoteleros cada vez mayores, aun asi, en esta ciudad también puede

observarse una gran cantidad de jovenes y adultos desempleados. Este es un factor
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importante para explicar la presencia de la depresion en ambas ciudades y también para

explicar la cada vez mas creciente presencia de bandas delincuenciales de jovenes.

Finalmente, a relacionar los factores de procedencia, género, etapa vital, instruccion
y ocupacion con los niveles de depresion, utilizando la prueba chi cuadrada, por tener datos
cualitativos, a 95% de confiabilidad, se puede afirmar que el grado de instruccion es un
factor asociado con la depresion, con p = 0,00 < 0,05; la ocupacion también es un factor
asociado con la depresidn, con p = 0,00 < 0,05, y la procedencia también es otro factor
asociado con la depresion, con p = 0,00 < 0,05. Estos resultados permiten afirmar que €
nivel de instruccion, la ocupacion y la procedencia, estarian fuertemente asociados con la

presencia de la depresion, seglin e Inventario de Depresion de Beck (IDB).

Como se puede observar la depresion no es un problema que obedezca a tan solo
uno o algunos factores, en este estudio se considera que el hecho de vivir en zona alta es un
factor determinante para la presencia de més sujetos con depresion en Cusco que en
Abancay, pero no es el Unico, también el grado de instruccion y la ocupacion laboral son
factores influyentes. Esto permite aceptar y defender la perspectiva multifactorial de la
depresion. Cusco es una ciudad con historia, con un pasado que probablemente
enorgullezca a muchos cusguefios, es aqui donde se desarroll6 e imperio Inca con
tremenda influencia en Sudamérica, Pachakitec logré ampliar los limites de su imperio
hasta Ecuador por € norte, todo Boliviay gran parte de Argentina, en € sur, pero no pudo
con los pueblos y culturas cercanos, asi la historia nos dice que los Chankas que vivieron en
lo que es actualmente e Apurimac, no pudieron ser conquistados por los Incas, era un
pueblo rebelde que no aceptd con facilidad la injerencia inca. Los nativos chankas se
rebelaron, y aun cuando e imperio logré llegar para conquistarlos, muchos prefirieron
retirarse hacia la selva peruana con tal de no ser sometidos a los intereses incasicos. Este
hecho historico permite también explicar las diferencias, cuando los resultados permiten
afirmar que hay més depresion en Cusco que en Abancay pues aln con una diferencia
actua de cinco a seis horas por la carretera interoceanica, son ciudades con pobladores
diferentes, donde actualmente se forja € desarrollo comercia gracias a la presencia

significativa de la mineria, desarrollo hotelero y presencia de cas todos los bancos
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comerciaes, ademas de tres universidades. Abancay se presenta como una ciudad de
progreso y con una vida socia intensa, ademas de los movimientos econdmicos
significativos a igual que Cusco, sin embargo hay pobreza y pobreza extrema.
Geogréficamente Abancay es una ciudad no plana sino en declive, por lo que en época de
lluvias (noviembre a marzo) sufren las inclemencias de la naturdeza, los rios se
sobrecargan y, en ocasiones, inundan algunas zonas de la ciudad, particularmente las altas
donde también se presentan huaycos que, en algunos casos, son significativos y que

empeoran la economia de las familias que de por si esta venida a menos.

Cusco es una ciudad geogréficamente altay también accidentada, se desarrollaen el
valle del Huatanay, es relativamente plana pero estd rodeada de cerros y es en las zonas
atas donde vive la gente pobre y de extrema pobrez, las zonas periféricas de la ciudad
denominadas asentamientos humanos o pueblos jévenes albergan a pobladores del interior
de la regién que a no encontrar posibilidades de salida de su pobreza, emprenden a la
ciudad grande a trabgjar en lo que se pueda. Algunos asentamientos humanos cuentan con
servicios basicos pero no de calidad. La mayoria vive pensando en su origen, en sus
pueblos y sus costumbres y regresan en circunstancias especiales, como las fiestas
patronales o algun acontecimiento social. Se puede afirmar que e creciente turismo no
alcanza a todos, ademas los grandes hoteles y las agencias de turismo son, en su mayoria,
de foraneos, particularmente de extranjeros, y, s bien es cierto que e turismo permite €l
trabajo, los cusguerios, en su mayoria, trabajan en los servicios turisticos pero cumpliendo
responsabilidades de bago estatus laboral y con bajos salarios, por lo tanto con una
insatisfaccion laboral significativa en laidea de que esto |o heredaron ellos pero lo explotan
y aprovechan, otros, y estos son de otras regiones o de otros paises.

Con lo descrito se encuentra que en ambas zonas geogréficas la depresion se
presenta pero como resultado de la pérdida de la posibilidad de crear un vinculo entre la
accion y € refuerzo positivo pues ellos posiblemente buscaron un refuerzo mayor pero no
lo encontraron, entonces aceptan labores de Ultimo nivel buscando un minimo salario pues

se acostumbraron a €llo.
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Lateoria del desamparo o indefensién aprendida o de no contingencia de Seligman,
que fue formulada en base a modelo del aprendizaje pero incluyendo algunas explicaciones
cognitivas, explicabien lo que es esta afirmando. Segiin el model o, una persona sometida a
situaciones no controlables presentara un conjunto de déficits motivacionales, cognitivosy
emocionales alo que se denominaindefension aprendida. La secuencia que puede producir
el estado de depresidn es que €l sujeto esta expuesto a situaciones incontrolables, es decir a
situaciones en las que la probabilidad de obtener refuerzo si se emite una respuesta operante
(respuesta a la que sigue un reforzador o premio) es igual a la probabilidad de obtenerlo s
no se produce. Las experiencias de incontrolabilidad producen expectativas de
incontrolabilidad, es decir que € sujeto no tiene control sobre la situacion, interfiriendo en
aprendizajes adaptativos posteriores. Ello ocurre en la mayoria de pobladores de niveles
medios y bajos en ambas ciudades, asi no manifiestan interés por obtener mayores
ganancias como que se acostumbraron a ganar poco 0 ho ganar. Viven su realidad en una
aparentefelicidad, con un conformismo tal que asumen tener o suficiente como para poder
alimentarse, pagar sus alquileres, servicios bésicos, vestir la ropa mas barata o de segundo
uso que encuentran en los sabados de baratillo (costumbre cusquefia en las calles del
distrito de Santiago, de todos los sabados donde la gente vende o compra articulos
generamente usados a precios muy bajos, asi pueden encontrarse desde cepillos de dientes
hasta motores usados y malogados. Se encuentra ademés, comida barata, ropa usada,
celulares robados, televisores usados, etc.). Sin embargo cuando asisten a sus pueblos de
origen, aparecen como los tayta llactas o mistis (personas importantes que ya no visten
como sus coterraneos, teblan € castellano y gastan dinero en las fiestas del pueblo) y
reciben refuerzos o premios por la atencién que reciben, sin embargo a regresar a la
ciudad, manifiestan afioranza, tristezay deseos de vivir alajunto a sus familiares de origen,
pero tieren que conformarse en la ciudad con lo poco que ésta le brinda aungue no reciban
reforzamiento social .

Los déficits caracteristicos de la depresion se manifiestan en estos sujetos a
disminuir sus respuestas operantes y no responder debidamente en e trabgo, tienen
dificultades para aprender nuevas respuestas reforzadas y la presencia de sentimientos de

indefension y desesperanza.
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La mayoria de estos pobladores tienen una historia rodeada de pobreza e ignorancia
aun cuando hoy hayan podido mejorar su economia y calidad de vida gracias a los
beneficios de la vida urbana, sin embargo hay que recordar que e depresivo interpreta los
acontecimientos ajustandose a esquemas previo s en base a las primeras experiencias, que
emergen con facilidad y dirigen la informacion presente, acomodandola y moldedndola
segin su peculiar modo de construccidon e interpretacion. Beck considera que estos
esguemas cognitivos se han desarrollado desde la infancia y adolescencia, a partir de las
interacciones con € entorno, las opiniones de otros sobre e sujeto y e modelamiento
paterno. A raiz de estos esquemas las personas desarrollan la TRIADA COGNITIVA
DEPRESIVA, viéndose a § mismos, a entorno y a futuro de manera negativa, estando
correlacionadas correlativamente las tres vivencias con los intentos de suicidio, la
dependenciay €l estado de &nimo depresivo. Beck, para dar cuenta de la depresion acude a
tres niveles de andlisis funcional: Los esquemas cognitivos, la triada depresivay los errores
o distorsiones cognitivas.

Por otro lado muchos de los pobladores, particularmente los que luego de vivir
mucho tiempo en sus comunidades de origen, han llegado a la ciudad con sus propias
creencias, sus valores, y sus costumbres andinas fundamentadas en una cosmovisién muy
interesante, donde los Apus (cerros y nevados) y la pachamama (madre tierra) tienen
significativa influencia sobre sus vidas, parecen tener dificultades para manifestar sus
emociones, aguellas que corresponden ala ciudad y a los que la habitan desde hace mucho
tiempo, de tal forma que, por gjemplo, si un hijo logra ingresar ala Universidad Nacional o
logra acceder a una empresa importante a laborar, parece como que no les alegra, no
muestran rostro de afectos y emociones como lo hacen los que viven en la ciudad. Sus
silencios y rostros serios y rigidos permiten afirmar que no aprendieron a manifestar
abiertamente sus emociones. Es posible que no tengan tan solo dificultades para verbalizar
estados afectivos sino que jamés aprendieron a hacerlas. Se observa también un
conformismo social dréstico y, por lo general, no reaccionan a situaciones que inducen al
conflicto o la respuesta agresiva. Es posible que muchos consideren a estas formas de
comportamiento dentro de la llamada aexitimia pues muchas de sus caracteristicas

coinciden, asi ocurre cuando se afirma que los conflictos no pueden ser expresados
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verbalmente. Como dice Ruesch (citado por Otero, 1999), estos sujetos, con una detencion
en € desarrollo, tienen dificultades para las relaciones interpersonales, para la expresion
verbal y simbdlica de los conflictos y para la integracidon de experiencias, por lo que se
exponen repetidamente a situaciones de frustracion que no saben mangjar. Para Freyberger
(1985) esta seria una aexitimia primaria que es considerada el resultado del blogueo
temprano en e desarrollo afectivo del nifio y tendria un significado etioldgico de
predisposicion persona cognitivo-afectiva. No podria ser una aexitimia secundaria porque
esta Ultima es una reaccion transitoria especifica que acompafia 0 permanece tras una
situacion de enfermedad organica, un traumatismo importante o determinadas situaciones
de conflicto en cuaquier sujeto, que puede desaparecer cuando la situacion remite
(dexitimia secundaria aguda) o puede ser un estado permanente en pacientes cuya
enfermedad o cuyo traumatismo tiende hacia un desarrollo cronico (alexitimia secundaria

cronica).

Se puede concluir, sefialando |o siguiente: De acuerdo con el objetivo general del
estudio, los resultados encontrados permiten afirmar que e lugar de procedencia, el grado
de instruccion y la ocupacion, son factores significativamente asociados con la depresion.
El grupo etario es otro factor asociado pero de menor significancia El género no
constituiria un factor asociado con la depresion, de acuerdo con los resultados del presente
estudio. Ello coincide con la investigacion realizada por Acosta y Garcia (2007) quienes
concluyeron que los signos depresivos en adultos mayores (en € que predominé € nivel

medio de depresion), es indiferente ala diferencia de género.
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CONCLUSIONES

Basados en los resultados del presente estudio se indican las siguientes

conclusiones:

PRIMERA -Las tres cuartas partes de la muestra general presentan algin nivel de
depresion. La depresion leve es la de mayor incidencia en términos porcentuales, seguida
de la depresion moderada y, después, la depresion grave, que se presenta en la quinta parte
de lamuestratotal del estudio.

SEGUNDA: Existen diferencias estadisticamente significativas, en cuanto a
manifestacion de signos depresivos segun € lugar de procedencia, en la muestra total de

Cusco y Abancay.

TERCERA: No existen diferencias estadisticamente significativas, en cuanto a la
manifestacion de signos depresivos seguin la diferencia de géneros, en la muestra total de

Cusco y Abancay.

CUARTA: En cuanto a grupos de edad, la depresion leve es mayor en adolescentes
y adultos; mientras que la depresiéon moderada se presenta mas en los adultos que en los
adolescentes. En general, la depresion se puede observar mas en adolescentes que en

adultos, sin embargo estadisticamente las diferencias no son significativas.
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QUINTA: Hay diferencias significativas entre los que tienen educacion escolar
(primaria/secundaria) frente a los que tienen educacion superior. El grupo de participantes
con educacion escolar presenta mayor incidencia de depresion con un 85%, en relacion con

el 60% de lossujetos con educacion superior.

SEXTA: En lo que se refiere a la ocupacion, la muestra que tiene trabagjo estable
presenta menor nivel de depresién que los demds grupos. En ese sentido, la media
aritmética de | os participantes que poseen trabajos eventuales es mayor que la de los sujetos
que poseen trabajo estable, y, también, es mayor que la media aritmética de |os estudiantes.
Ademés los sujetos que no trabajan muestran medias mas altas que los que tienen trabajo
estable; la media aritmética de los que tienen trabajo estable, es significativamente menor a
las del resto.

SEPTIMA: El lugar de procedencia, el grado de instruccion y la ocupacion son
factores significativamente asociados con la depresion en pacientes con atencion primaria

de lasalud en Cusco y Abancay.

OCTAVA: Los niveles de depresion por regiones geogréficas son diferentes, los
porcentgjes en todos los niveles de la depresién son mayores en la muestra de sujetos
provenientes de Cusco que de Abancay, esto es significativo en la depresion moderaday en
el nivel de depresion grave, donde la diferencia de porcentgjes es € doble en la muestra

cusquefia frente a la muestra abanquina
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SUGERENCIAS

PRIMERA .- Considerando que Cusco es una ciudad donde se encuentran mayores
porcentajesy mayores niveles de depresion, es tarea de todos los que profesional que tienen
que ver con la salud del publico, desarrollar actividades preventivas y de promocién de la
buena salud. Esto debe partir de la Direccién Regiona de Salud y de los gobiernos locales.
En general, en ciudades como Cusco y Abancay se hace necesaria la presencia de

psicologos en el primer nivel de atencion.

SEGUNDA..- Es necesario que los profesionales de la salud participen en la
solucion progresiva del problema, formando parte de grupos interdisciplinarios que deben
planificar programas de prevencién e intervencion en problemas de depresion,
considerando € nivel educativo de los pobladores, la desocupacion y otros factores a tener

en cuenta

TERCERA .- Segun los resultados del presente estudio, es necesario que el sector
salud promueva acciones de prevencion e intervencion, dirigidos a grupos de pobladores,

basicamente, con educacion escolar, que serian los més propensos a la depresion.

CUARTA.- Las universidades que se desarrollan en las ciudades de Cusco y
Abancay y los institutos de educacion superior deben ser coparticipes en las acciones de

prevencion e intervencion de la depresion.

QUINTA.- Considerando que la depresion es mayor en grupos de adolescentes, la
preocupacion en la atencion preventiva e intervencion debe estar dirigida prioritariamente a
estos grupos etarios en ambas regiones. Cusco y Apurimac.
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ANEXOS



ANALISISDE FIABILIDAD DEL 1DB

Se hizo € andlisis psicométrico del IDB con la totalidad de sujetos estudiados
(1470), encontrandose una confiabilidad y consistenciainterna a .837, lo cua indica que la
prueba tiene un adecuado nivel de consistencia interna. Ambos niveles de confiabilidad se
hallan dentro del rango aceptable o significativo para establecer que el instrumento
utilizado es técnicamente adecuado. Ademés, a relacionar el puntgje total con cada uno de
los items, se han encontrado coeficientes de correlacion significativos (ver tablas).

| DB Estadisticos de fiabilidad

Correlacion elemento-total Alfade Cronbach
elemento-total s seelimina el elemento
101 385 831
102 ,459 ,828
103 441 ,828
104 461 ,828
105 577 ,823
106 479 ,827
107 ,554 ,826
108 ,486 ,826
109 571 ,824
110 ,359 ,833
111 ,186 ,841
112 ,397 ,830
113 ,396 ,830
114 ,385 ,831
115 ,489 ,827
116 ,341 ,833
117 ,532 ,825
118 ,379 ,831
119 ,359 ,832
120 ,124 ,844
121 ,379 ,831
Alfade Cronbach = ,837
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BAREMO I1DB

Se ha obtenido la curva de COR, paraello se hatrabajado con €l total de evaluados

encontrandose ademés el siguiente baremo para la muestra estudiada.

IDB — Baremo
Niveles de depresion Puntaje
No depresion 0-10 puntos

Depresion leve
Depresion moderada
Depresion grave

11 - 19 puntos
20— 28 puntos
29 — 63 puntos
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