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Resumen 

 

Antecedentes: según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la depresión es un trastorno 

común que al momento es la principal causa de discapacidad. Gracias a la caracterización 

clínica de esta patología se puede optimizar recursos, tanto en diagnóstico como en la 

terapéutica. 

Objetivo: caracterizar clínicamente a los adultos con depresión del Hospital Psiquiátrico 

Humberto Ugalde Camacho de Cuenca que fueron atendidos durante el periodo 2020. 

Método: estudio descriptivo retrospectivo realizado con 329 participantes. Se estudiaron las 

variables: edad, sexo, etnia, instrucción académica, antecedentes familiares, comorbilidades, 

método de diagnóstico, gravedad de la depresión, ideación suicida, psicoterapia y tratamiento 

farmacológico. Los datos fueron recolectados en una base de datos anonimizada y analizados 

en SPSS. Se utilizó estadísticos descriptivos y se presentó la información mediante tablas 

simples con frecuencias y valores porcentuales. 

Resultados: predomina el grupo de 35-64 años con un 53,8%. Prevalece el grupo de mujeres 

con un 74,5%. La etnia mestiza prepondera con un 98,8%. La instrucción secundaria 

predomina con un 59,3%. El 93,3% no tuvieron antecedentes familiares de depresión. Las 

comorbilidades observadas en mayor frecuencia fueron el alcoholismo y los problemas 

cardiovasculares con un 10% y un 4,6%, respectivamente. El método de diagnóstico clínico 

se usó en la totalidad de los casos. Predomina la depresión moderada con un 64,4%. 

Prevalece la ideación suicida leve con un 45,6%. 

Conclusiones: se han identificado situaciones tanto clínicas como sociales que pueden ser 

mejoradas con el fin de optimizar tanto a nivel individual-profesional como nacional con 

respecto al diagnóstico y manejo de la depresión. 

 

Palabras clave: depresión, psicoterapia, farmacoterapia  
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Abstract 

 

Background: According to the World Health Organization (WHO), depression is a common 

disorder that is currently the leading cause of disability. Thanks to the clinical characterization 

of this pathology, resources can be optimized both in diagnosis and therapy. 

Objective: to clinically characterize adults with depression at the Humberto Ugalde Camacho 

Psychiatric Hospital in Cuenca who were treated during the 2020 period. 

Method: descriptive study carried out with 329 participants. The variables were studied: age, 

sex, ethnicity, academic instruction, depressive family history, comorbidities, diagnostic 

method and severity of the depression, suicidal ideation, psychotherapy, and treatment. Data 

were analyzed in SPSS. Descriptive statistics were extracted and the information was 

presented through simple tables with frequencies and percentage values. 

Results: the group of 35-64 years prevails with 53.8%. The group of women predominates with 

74.5%. The preponderant mestizo ethnic group with 98.8%. Secondary education 

predominates with 59.3%. 93.3% had no family history of depression. The most frequently 

observed comorbidities were alcoholism and cardiovascular problems with 10% and 4.6%, 

respectively. The ICD-10 diagnostic method was used in all cases. Moderate depression 

predominates with 64.4%. Mild suicidal ideation prevails with 45.6%. 

Conclusions: both clinical and social situations have been identified that can be improved in 

order to optimize both at the individual-professional and national level with respect to the 

diagnosis and management of depression. 

 

Keywords: depression, psychotherapy, pharmacotherapy  
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Capítulo I 

 

1.1 Introducción    

La depresión es un trastorno mental episódico y/o recurrente que se manifiesta como un 

síndrome o grupo de síntomas predominantemente emocionales tales como: tristeza, 

desesperanza, apatía, irritabilidad, disminución de la energía, pérdida de interés o placer, 

culpa, bajo auto autoestima, sentimientos de incomodidad e impotencia subjetiva frente a las 

adversidades de la vida, que constituyen la influencia global de la vida en el ámbito 

psicológico-físico. A diferencia de las habituales variaciones provocadas por el estado de 

ánimo o respuesta emocional de tristeza que experimentan las personas ante diversas 

experiencias de la vida cotidiana, la depresión se define como un trastorno en el cual estos 

sentimientos de malestar persisten durante un período de tiempo (2 semanas o más) por lo 

que se vuelven crónicos o recurrentes e interfieren con la capacidad de la persona para 

realizar las actividades de la vida diaria (1,2). 

 

La depresión es un diagnóstico amplio y heterogéneo. Un factor central es el estado de ánimo 

deprimido y/o la pérdida de placer en la mayoría de las actividades. La gravedad del trastorno 

está determinada por el número y la gravedad de los síntomas, así como por el grado de 

deterioro funcional. Un diagnóstico formal utilizando el sistema de clasificación ICD-10 

requiere al menos 4 de 10 síntomas depresivos, mientras que el sistema DSM-V requiere al 

menos 5 de 9 para un diagnóstico de depresión mayor (referido en esta guía como 'depresión') 

(3). 

 

La depresión a menudo tiene un curso remitente y recidivante, y los síntomas pueden persistir 

entre los episodios. Siempre que sea posible, el objetivo clave de una intervención debe ser 

el alivio completo de los síntomas (remisión), que se asocia con un mejor funcionamiento y 

una menor probabilidad de recaída. La depresión es considerada una patología que 

actualmente constituye un problema de salud pública debido a las altas cifras de prevalencia, 

su repercusión sobre la estructura familiar y social, la influencia negativa sobre la calidad de 

vida de las personas, la discapacidad que puede llegar a desencadenar y el incremento en el 

uso de recursos públicos (4,5). 

1.2 Planteamiento del problema 

Una amplia gama de factores biológicos, psicológicos y sociales, que no están bien captados 

por los sistemas de diagnóstico actuales, tienen un impacto significativo en el curso de la 

depresión y la respuesta al tratamiento. Por lo tanto, también es importante tener en cuenta 



 
12 

 

 
Manolo Sebastián Cabrera Pesantez- Ariel Ernesto Cárdenas Ávila   

 

tanto los antecedentes personales como los antecedentes familiares de depresión al realizar 

una evaluación diagnóstica (6). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que la depresión es la principal causa de 

problemas de salud y discapacidad a nivel mundial. Además, estima que 322 millones de 

personas viven con depresión en el planeta afectando en mayor proporción a mujeres que a 

hombres. También indica que su prevalencia aumenta con la edad presentándose con mayor 

frecuencia en personas de 60 a 64 años de edad, finalmente, indica que es la segunda causa 

de muerte en personas de 15 a 29 años (7). Por otro lado, en las Américas la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS) ha estimado una tasa de prevalencia del 15% (8).  

 

En cuanto estadísticas nacionales podemos observar los reportes del Ministerio de Salud 

Pública en los cuales se indica que, de las atenciones ambulatorias registradas, el número de 

casos llegó a 50.379 personas con diagnóstico presuntivo y definitivo de depresión; de estos 

36.631 corresponden a mujeres y 13.748 a hombres (9). Un estudio realizado en Quito indica 

que la prevalencia de depresión en adultos fue del 55,0%, con predominio en hombres 

quienes representaron el 59,2%, en sujetos divorciados y viudos con el 72,7% y el 72,1% 

respectivamente (10). Por otro lado, en Cuenca no se disponen de estudios actuales sobre la 

prevalencia de depresión o sobre las características clínicas que estos pacientes presentan. 

Sin embargo, se disponen de muestras pequeñas con poblaciones específicas que nos 

ayudan a tener una idea sobre la prevalencia de esta patología, como muestra un estudio 

realizado en 2019 la prevalencia de depresión fue del 25,9% (11) mientras que en otro estudio 

realizado en 2015 la prevalencia de esta patología alcanzó una cifra más elevada llegando 

hasta un 36,3% (12). 

 

Es fundamental hacer mención especial a la influencia que ha tenido la infección por SARS-

CoV-2 en trastornos mentales como la depresión. Según la OMS y la OPS durante el primer 

año de la pandemia por COVID-19, la prevalencia mundial de depresión y ansiedad aumentó 

un 25% (13). 

 

Con base en lo anteriormente expuesto se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuáles son las características clínicas de adultos con depresión atendidos en el Hospital 

Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho durante el periodo 2020?  
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1.3 Justificación 

Una de las razones para realizar este estudio es que en el Ecuador se han realizado pocos 

estudios sobre adultos con depresión que estén siendo tratados en una institución 

especializada. Esto plantea importantes desafíos sociales y científicos ya que abre la 

posibilidad de generar lineamientos teóricos en beneficio tanto de los pacientes como de la 

comunidad en general y de los establecimientos de atención para pacientes con depresión 

(14,15). 

 

El trastorno depresivo mayor tiene un potencial significativo de morbilidad y mortalidad, lo que 

contribuye al suicidio, la incidencia y los resultados adversos de enfermedades médicas, la 

interrupción de las relaciones interpersonales, el abuso de sustancias y la pérdida de tiempo 

de trabajo. Durante 2009-2012, el 7,6 % de los estadounidenses mayores de 12 años 

padecieron depresión con síntomas depresivos moderados o graves s en un tiempo de al 

menos 2 semanas. La depresión fue más frecuente entre las mujeres y las personas de 40 a 

59 años (16). 

 

Debido a su precoz inicio, al impacto en la funcionalidad de las personas, a su recurrencia y 

a su tendencia a la cronicidad, actualmente la depresión es la principal causa de discapacidad 

a nivel mundial. Por si sola representa el 4,3 % de la carga global de enfermedad. La OMS 

ha insistido en situar una tendencia creciente del trastorno, proyectándola hacia el 2030 como 

la segunda causa de carga de enfermedad a escala mundial (17). 

 

Antes de 2020, los trastornos mentales eran las principales causas de la carga mundial 

relacionada con la salud, y los trastornos depresivos y de ansiedad eran los principales 

contribuyentes a esta carga. La aparición de la pandemia de COVID-19 ha creado un entorno 

en el que se exacerban muchos determinantes de la mala salud mental. La necesidad de 

información actualizada sobre los impactos del COVID-19 en la salud mental de una manera 

que informe las respuestas del sistema de salud es imperativa. En un estudio publicado en 

de Lancet en 2021 se indicó un aumento de 53,2 millones de casos adicionales de trastorno 

depresivo mayor a nivel mundial (un aumento del 27,6 %) debido a la pandemia de COVID-

19, como que la prevalencia total fue de 3152 casos por 100 000 habitantes (18). 

 

El impacto científico de la presente investigación será el conocimiento a fondo de las 

características clínicas de los pacientes, además de los métodos de diagnóstico y 

terapéuticos que se emplean para el tratamiento de la depresión. En cuanto al impacto social 
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se dispondrá de información sobre la situación actual de los pacientes del Hospital Humberto 

Ugalde Camacho la cual se facilitará a los administrativos del Hospital a que la usen como lo 

crean conveniente siempre con el fin de promover el mejoramiento en la atención de los 

pacientes. 

 

En cuanto a las prioridades de investigación el proyecto se sitúa el área 11 del MSP, “Salud 

mental y trastornos del comportamiento”, línea de “Depresión y distimia”, sublínea: “perfil 

epidemiológico”. Mientras que para la Universidad de cuenca se ubica en la línea 14, 

Problemas de salud prevalente prioritarios. 
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Capítulo II 

Marco teórico 

Definición 

La OMS define a la depresión como un trastorno del humor compuesto por un conjunto de 

síntomas, entre los que predominan los de tipo afectivo y se pueden presentar también 

síntomas de tipo cognitivo, volitivo y físicos. En un episodio depresivo, la persona experimenta 

un estado de ánimo deprimido (tristeza, irritabilidad, sensación de vacío) o una pérdida del 

disfrute o del interés en actividades, la mayor parte del día, casi todos los días, durante al 

menos dos semanas (7,19). 

 

Epidemiología 

A nivel mundial la OMS indica que 322 millones de personas viven con diagnóstico de 

depresión. Mientras que en el contexto nacional se han observado cifras que varían desde un 

25% hasta un 55% todo en función de la población y del lugar de estudio (1,8,11). 

 

Signos y síntomas 

La mayoría de los pacientes con trastorno depresivo mayor presentan una apariencia 

normal. En pacientes con síntomas más severos, se puede observar una disminución en el 

aseo y la higiene, así como un cambio en el peso. Los pacientes también pueden mostrar lo 

siguiente (20,21): 

 

● Retraso psicomotor 

● Aplanamiento o pérdida de reactividad en el afecto del paciente (es decir, expresión 

emocional) 

● Agitación o inquietud psicomotora 

 

Modelo escalonado para la atención de la depresión 

El modelo de atención escalonada proporciona un marco en el que organizar la prestación de 

servicios y ayuda a los pacientes, cuidadores y profesionales a identificar y acceder a las 

intervenciones más eficaces. En la atención escalonada, primero se proporciona la 

intervención menos intrusiva y más eficaz; si una persona no se beneficia de la intervención 

ofrecida inicialmente, o rechaza una intervención, se le debe ofrecer una intervención 

adecuada en el siguiente paso (22). 
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Diagnóstico 

 

Consideraciones de diagnóstico 

El diagnóstico diferencial de la depresión incluye una amplia variedad de trastornos médicos, 

como los siguientes(19,23): 

 

● Enfermedades del sistema nervioso central (enfermedad de Parkinson, demencia, 

esclerosis múltiple, lesiones neoplásicas). 

● Trastornos endocrinos (hipertiroidismo, hipotiroidismo). 

● Afecciones relacionadas con las drogas (abuso de cocaína, efectos secundarios de 

algunos depresores del SNC). 

● Enfermedad infecciosa (mononucleosis). 

● Trastornos relacionados con el sueño. 

 

Las pruebas de detección de depresión pueden ser valiosas, y la más utilizada es el 

Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-9). Sin embargo, es importante comprender que 

los resultados obtenidos del uso de cualquier escala de evaluación o evaluación de la 

depresión no diagnostican la depresión y pueden ser imperfectos en cualquier población, 

especialmente en pacientes de edad avanzada (23). 

 

Pruebas de screening 

El Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de EE. UU. (US Preventive Services Task 

Force, USPSTF) recomienda la detección de la depresión en la población adulta general, 

incluidos los adultos mayores y las mujeres embarazadas y en posparto. Es importante 

comprender que los resultados obtenidos del uso de cualquier escala de calificación de la 

depresión son imperfectos en cualquier población, especialmente en la población geriátrica 

(24). 

 

La prueba de detección más simple es una sola pregunta: ¿Está deprimido? Un análisis 

combinado encontró que la detección de una sola pregunta tenía una especificidad del 97% 

pero una sensibilidad general del 32% y, por lo tanto, identificaría solo a 3 de cada 10 

pacientes con depresión en la atención primaria (25). 

 

La siguiente prueba de 2 preguntas aborda el estado de ánimo deprimido y la anhedonia: 
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● Durante el último mes, ¿le ha molestado sentirse decaído, deprimido o 

desesperanzado? 

● Durante el último mes, ¿le ha molestado el poco interés o placer en hacer las cosas? 

 

En un estudio transversal, estas 2 preguntas de cribado mostraron una sensibilidad del 97 % 

y una especificidad del 67 % (26). 

 

Instrumentos de detección de depresión de autoinforme: 

Dentro de las herramientas para llegar a un diagnóstico integral de un paciente con depresión 

se cuentan con algunas escalas o cuestionarios. Los instrumentos de detección de depresión 

de autoinforme más largos incluyen los siguientes (27): 

 

● PHQ-9: la escala de depresión de 9 ítems del Cuestionario de salud del paciente; cada 

elemento se puntúa de 0 a 3, lo que proporciona una puntuación de gravedad de 0 a 

27 

 

● Inventario de depresión de Beck (BDI) o Inventario de depresión de Beck-II (BDI-

II): escalas de calificación de síntomas de 21 preguntas 

 

● BDI para atención primaria: una escala de 7 preguntas adaptada del BDI 

 

● Escala de depresión de autoevaluación de Zung: una encuesta de 20 ítems 

 

● Center for Epidemiologic Studies-Depression Scale (CES-D): un instrumento de 

20 ítems que permite a los pacientes evaluar sus sentimientos, comportamiento y 

perspectivas de la semana anterior 

 

A diferencia de las escalas de autoinforme anteriores, la escala de calificación de depresión 

de Hamilton (HDRS) la realiza un profesional capacitado, no el paciente. La HDRS tiene 17 o 

21 ítems, puntuados de 0-2 o 0-4; una puntuación total de 0 a 7 se considera normal, mientras 

que las puntuaciones de 20 o más indican depresión moderadamente grave (28). 

 

La Escala de Depresión Geriátrica (GDS), aunque desarrollada para adultos mayores, 

también ha sido validada en adultos más jóvenes. El GDS comprende 30 artículos; un GDS 

de formato corto tiene 15 elementos (vea las imágenes a continuación) (29). 
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Estudios de laboratorio para descartar causas orgánicas: 

La depresión es un diagnóstico clínico, basado en la historia y los hallazgos físicos. No hay 

pruebas de diagnóstico de laboratorio disponibles para diagnosticar el trastorno depresivo 

mayor, pero los estudios de laboratorio enfocados pueden ser útiles para excluir posibles 

enfermedades médicas que pueden presentarse como un trastorno depresivo mayor. Estos 

estudios de laboratorio pueden incluir lo siguiente (30): 

 

● Recuento completo de células sanguíneas (CBC) 

● Hormona estimulante de la tiroides (TSH) 

● Vitamina B12 

● Reagina plasmática rápida (RPR) 

● Prueba de VIH 

● Electrolitos, incluidos los niveles de calcio, fosfato y magnesio. 

● Nitrógeno ureico en sangre (BUN) y creatinina 

● Pruebas de función hepática (LFT) 

● Nivel de alcohol en sangre 

● Examen de toxicología en sangre y orina 

● Gasometría arterial (ABG) 

● Prueba de supresión con dexametasona (enfermedad de Cushing, pero también 

positiva en depresión) 

● Prueba de estimulación con cosintropina (ACTH) (enfermedad de Addison) 

 

Neuroimagen 

La neuroimagen puede ayudar a aclarar la naturaleza de la enfermedad neurológica que 

puede producir síntomas psiquiátricos, pero estos estudios son costosos y pueden tener un 

valor cuestionable en pacientes sin déficits neurológicos discretos. Se debe considerar la 

tomografía computarizada (TC) o la resonancia magnética nuclear (RMN) del cerebro si el 

síndrome cerebral orgánico o el hipopituitarismo se incluyen en el diagnóstico diferencial (31). 

 

La tomografía por emisión de positrones (PET) proporciona los medios para el estudio de la 

unión a receptores de ciertos ligandos y el efecto que un compuesto puede tener sobre los 

receptores. Sin embargo, la exploración PET es problemática para su uso con niños y 

adolescentes porque requiere un equipo complejo y usa radiación (32). 
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Utilizando la tomografía computarizada por emisión de fotón único (SPECT), Tutus et al 

informaron diferencias significativas entre los valores del índice de perfusión de los 

adolescentes con depresión no tratados y los de los pacientes de control. Los investigadores 

encontraron que los adolescentes con trastorno depresivo mayor pueden tener déficit de flujo 

sanguíneo regional en las regiones antero frontal izquierda y cortical temporal izquierda, con 

una mayor asimetría de perfusión derecha-izquierda que los pacientes de control sanos (33). 

 

Tratamiento 

Se dispone de una amplia gama de tratamientos eficaces para el trastorno depresivo 

mayor. La medicación sola y la psicoterapia breve (p. ej., terapia cognitivo-conductual, terapia 

interpersonal) por sí solas pueden aliviar los síntomas depresivos. También hay apoyo 

empírico para la capacidad de la psicoterapia breve (TCC) para prevenir la recaída (34). 

 

Psicoterapia 

La psicoterapia está indicada para el tratamiento de episodios depresivos (únicos o 

recurrentes) moderados y graves. Se debe contemplar una terapia con una duración de 3 a 4 

meses con cada sesión de entre 30 y 45 minutos. Las líneas de psicoterapia son las siguientes 

(35): 

 

1. Terapia cognitiva conductual (TCC)  

2. Psicoterapia interpersonal (TIP) 

3. Terapia de resolución de problemas (TRP) 

 

Terapia cognitivo-conductual (TCC) 

La TCC es dirigida y limitada en el tiempo, por lo general involucra entre 10 y 20 

tratamientos. La terapia cognitiva (TC) es la versión más practicada de la TCC para la 

depresión. Se basa en la premisa de que los pacientes deprimidos exhiben la “tríada cognitiva” 

de la depresión, que incluye una visión negativa de sí mismos, del mundo y del futuro. En 

relación con la tríada cognitiva, se cree que los pacientes deprimidos exhiben distorsiones 

cognitivas que pueden mantener estas creencias negativas. La TCC para la depresión 

generalmente incluye estrategias conductuales (es decir, programación de actividades), así 

como reestructuración cognitiva con el fin de cambiar los pensamientos automáticos 

negativos y abordar los esquemas de mala adaptación (36). 

 

Terapia interpersonal (TIP) 
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La terapia interpersonal (TIP) es un tratamiento de tiempo limitado (típicamente 16 sesiones) 

para el trastorno depresivo mayor. Si bien es más estructurado que los tratamientos 

dinámicos, la TIP tiene menos estructura que los enfoques cognitivos y conductuales. La TIP 

se basa en la teoría del apego y enfatiza el papel de las relaciones interpersonales (37). 

 

Terapia de resolución de problemas (TRP) 

La terapia de resolución de problemas (TRP) tiene como objetivo mejorar las actitudes y 

comportamientos de resolución de problemas de las personas para disminuir la angustia y 

mejorar la calidad de vida. El uso de TRP para el tratamiento del trastorno depresivo mayor 

se basa en un modelo que caracteriza la resolución de problemas sociales como mediador y 

moderador de la relación entre el estrés y la depresión. La resolución de problemas sociales 

se define como un proceso cognitivo-conductual que implica dirigir los esfuerzos para hacer 

frente a un problema hacia cambiar la naturaleza de la situación, cambiar la reacción de uno 

al problema, o ambos. Esto incluye la capacidad de identificar y seleccionar una variedad de 

respuestas de afrontamiento para abordar las características de una situación estresante 

específica (38). 

 

Terapia farmacológica para la depresión 

Medicamentos utilizados 

Por lo general, se necesitan de 2 a 12 semanas con una dosis terapéutica, con supuesto 

cumplimiento del régimen, para que se manifieste una respuesta clínica. La elección del 

medicamento debe guiarse por la seguridad y la tolerabilidad anticipadas, que ayudan al 

cumplimiento; familiaridad del médico, que ayuda en la educación del paciente y la 

anticipación de los efectos adversos; e historial de tratamientos previos. A menudo, los 

fracasos del tratamiento son causados por el incumplimiento de la medicación, la duración 

inadecuada de la terapia o la dosificación inadecuada (39). 

 

De acuerdo con la guía del American College of Physicians (ACP) de 2018 (la publicación 

más reciente de la guía) sobre el uso de antidepresivos de segunda generación para tratar 

los trastornos depresivos, se debe considerar seriamente las preferencias del paciente al 

elegir el mejor curso de farmacoterapia para pacientes con depresión. El paciente puede 

querer evitar el uso de un antidepresivo en particular si tuvo una experiencia negativa previa 

con el medicamento (40). 
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El tratamiento farmacológico de la depresión debe ser considerado en tres fases: aguda, de 

continuación y de mantenimiento: 

Tabla 1. Fases del tratamiento farmacológico en la depresión 

 
Fuente: Ministerio de Salud Pública (41) 
 

Los medicamentos utilizados para el tratamiento de la depresión incluyen los siguientes: 

 

● Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

● Inhibidores de la recaptación de serotonina/norepinefrina (IRSN) 

● Antidepresivos atípicos 

● Moduladores de actividad de serotonina-dopamina (SDAM) 

● Antidepresivos tricíclicos (ATC) 

● Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO) 

● Antagonistas de los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA) 

 

 

 

Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina. Los ISRS incluyen lo siguiente: 

 

● Citalopram. 

● Escitalopram. 

● Fluoxetina. 

● Fluvoxamina. 

● Paroxetina. 

● Sertralina. 

● Vilazodona. 

● Vortioxetina. 
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Antidepresivos atípicos 

Los antidepresivos atípicos incluyen bupropión, mirtazapina, nefazodona y trazodona. Se ha 

encontrado que todos son efectivos en monoterapia en el trastorno depresivo mayor y pueden 

usarse, de ser necesario, en terapia combinada para tratar la depresión. Sin embargo, este 

grupo también muestra baja toxicidad en sobredosis. Además, el bupropión tiene la ventaja 

sobre los ISRS de causar menos disfunción sexual y menos molestias gastrointestinales. La 

mirtazapina se asocia con un alto riesgo de aumento de peso, por lo que los pacientes que 

reciben tratamiento con este agente deben tener un control cuidadoso del peso (42).  
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Capítulo III 

Objetivos 

 

3.1 Objetivo General 

● Caracterizar clínicamente a los pacientes adultos con depresión atendidos en el 

Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho de Cuenca durante el periodo 2020. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

1. Caracterizar sociodemográficamente a los sujetos de estudio de acuerdo a las 

variables: edad, sexo, etnia e instrucción académica.  

2. Caracterizar clínicamente a las personas de acuerdo a las variables: antecedentes 

familiares de depresión, comorbilidades, método de diagnóstico, ideación suicida y 

gravedad de la depresión. 

3. Determinar el tratamiento usado con mayor frecuencia (tratamiento farmacológico o 

psicoterapia). 
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Capítulo IV 

Diseño metodológico 

 

4.1 Tipo de estudio 

El estudio es cuantitativo de tipo descriptivo, observacional y retrospectivo. 

 

4.2 Área de estudio 

Lugar:    Hospital Huberto Ugalde Camacho 

Ubicación:   Cuenca – Azuay, Ecuador. 

Dirección:   Nicanor Corral, Cuenca. 

 

4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo 

El universo se conformó por pacientes mayores de edad que fueron diagnosticadas de 

depresión en el Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho durante el periodo 2020 

siendo estas un total de 329 personas. 

 

4.3.2 Muestra 

La muestra se corresponde con el universo. 

 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

4.4.1 Criterios de inclusión 

● Base de datos con personas mayores de 18 años, con diagnóstico de depresión. 

 

4.4.2 Criterios de exclusión 

● Fichas de pacientes con variables incompletas.   

 

 

 

 

4.5 Variables 

- Edad 

- Sexo 

- Etnia 

- Instrucción académica 
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- Antecedentes familiares de depresión  

- Comorbilidades 

- Método de diagnóstico 

- Gravedad de la depresión 

- Ideación suicida 

- Psicoterapia 

- Tratamiento farmacológico 

 

Matriz de Operacionalización de variables (ver anexo A) 

 

4.6 Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de información 

Método: 

Observacional. 

Técnicas: 

Revisión documental y aplicación de formulario. 

Instrumentos para la recolección de información:  

Los datos se registraron en el formulario de recolección de datos (Anexo B) para luego ser 

codificados en una base de datos de Excel y finalmente ser analizados en SPSS 19.0. 

 

● Control de calidad de la información: la información fue analizada previamente 

asegurándose de que sea completa y apta para el uso en el estudio. 

● Procedimientos: posterior a la aprobación de Comité de Ética de Investigación en 

seres humanos y con la respectiva autorización del Hospital Huberto Ugalde Camacho 

se procedió a revisar la base de datos en busca de la información pertinente para el 

estudio. 

● Autorización: se contó con la autorización de las autoridades de la Facultad de 

Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, El CEISH de la Universidad de 

Cuenca, y los directivos del Hospital Huberto Ugalde Camacho para realizar el estudio. 

● Supervisión: Dr. Ismael Morocho. 

 

4.7 Plan de análisis y tabulación 

 

Los datos de la presente investigación se obtuvieron gracias a una base de datos anonimizada 

otorgada por el Hospital Huberto Ugalde Camacho. Además, estos datos fueron tabulados en 

el programa Microsoft Excel y analizados en el programa IBM SPSS 19.0. Las variables 
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cuantitativas se analizaron por medio de estadísticos de tendencia central como la media y 

de dispersión como el desvío estándar (SD). Las variables cualitativas se presentaron con 

porcentajes y frecuencias. 

 

4.8 Aspectos éticos 

Confidencialidad 

La información obtenida se trató con total confidencialidad. Para esto la identidad del paciente 

se codificó con el fin de resguardar la privacidad. Se solicitó la autorización de las autoridades 

pertinentes la cual fue aprobada el 20 de septiembre de 2022 (Anexo C).  

 

Con el fin de resguardar la identidad de los usuarios se utilizó una base de datos anonimizada 

otorgada por el Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho. 

 

Balance riesgo-beneficio 

La investigación no presentó riesgos debido a que se utilizó una base de datos anonimizada. 

Para garantizar esto, las únicas personas con acceso a la información fueron los autores y el 

director, además, se resguardó la información en un dispositivo USB y al finalizar la 

investigación se destruyó y eliminó toda la información que se recolectó. El beneficio del 

estudio fue obtener estadísticas actualizadas sobre la caracterización clínica de adultos con 

depresión atendidos en el Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho durante el periodo 

2020, siendo así un aporte importante a los profesionales de la salud y para futuras 

investigaciones. 

 

Conflicto de intereses 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de interés. 
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Capítulo V 

Resultados 

 

Luego de la aplicación de criterios de inclusión y exclusión se eliminaron 8 casos duplicados 

y 16 casos por tener información incompleta, finalmente se obtuvo una muestra de 329 

participantes. 

 

Tabla 1. Distribución de 329 pacientes de acuerdo a edad, sexo, etnia e instrucción 
académica. Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho. Cuenca, 2020. 

  n=329 % 

Edad* 

18-34 años 72 21,9 

35-64 años 177 53,8 

≥ 65 años 80 24,3 

Sexo 
Hombre 84 25,5 

Mujer 245 74,5 

Etnia 
Mestiza 325 98,8 

Negra 2 0,6 

Indígena 2 0,6 

Instrucción 
académica 

Ninguna 2 0,6 

Primaria 60 18,2 

Secundaria 195 59,3 

3er nivel 46 14,0 

4to nivel 22 6,7 

Tecnólogo 4 1,2 

*Media de edad: 51,4 años (SD: 18,84) 
Fuente: base de datos 
Elaborado por: Cabrera M, Cárdenas A. 
 

Interpretación:  

El grupo etario de 35-64 años se observa en mayor cantidad con un 53,88%. Predominan las 

mujeres con un 74,2%. La mayor parte de la población es de etnia mestiza con un 98,8%. La 

mayor parte de la población refirió una instrucción secundaria con un 59,3%. 
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Tabla 2. Distribución de 329 pacientes de acuerdo a antecedentes familiares de depresión, 
comorbilidades, método de diagnóstico, gravedad de la depresión y nivel de ideación suicida. 
Hospital Psiquiátrico Humberto Ugalde Camacho. Cuenca, 2020. 

  n=329 % 

Antecedentes 
familiares de 
depresión 

Sí 22 6,7 

No 307 93,3 

Comorbilidades 

Hipotiroidismo 11 3,3 

Alcoholismo 33 10,0 

Problemas cardiovasculares 15 4,6 

Diabetes 5 1,5 

Dolor crónico 12 3,6 

Trastornos neurológicos 7 2,1 

Ninguna 246 74,8 

Método de 
diagnóstico 

Clínico 329 100 

Gravedad de la 
depresión 

Leve 2 0,6 

Moderado 212 64,4 

Grave sin síntomas psicóticos 93 28,3 

Grave con síntomas psicóticos 22 6,7 

Ideación suicida 

Inexistente 134 40,7 

Leve 150 45,6 

Moderada 22 6,7 

Grave 17 5,2 

Extrema 6 1,8 
Fuente: base de datos 
Elaborado por: Cabrera M, Cárdenas A. 
 
Interpretación:  

Solamente se observa un 6,7% de personas con antecedente de depresión en su familia. El 

alcoholismo fue la comorbilidad observada con mayor frecuencia con un 10% de casos. La 

totalidad de pacientes recibieron su diagnóstico con base en el CIE-10. Se observó una 

mayoría de pacientes con depresión moderada con un 64,4% seguido de casos de depresión 

grave sin síntomas psicóticos con un 28,3%. La ideación suicida se presentó de manera leve 

en el 45,6% de participantes. 
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 Tabla 3. Distribución de 329 pacientes de acuerdo a las terapias usadas. Hospital Psiquiátrico 
Humberto Ugalde Camacho. Cuenca, 2020. 

  n=329 % 

Psicoterapia 
Sí 149 45,3 

No 180 54,7 

Tratamiento 
farmacológico 

Tricíclicos 41 12,5 

ISRS 288 87,5 

Fuente: base de datos 
Elaborado por: Cabrera M, Cárdenas A. 
 
Interpretación:  

Prevalece un 54,7% de pacientes recibieron psicoterapia. Los fármacos predilectos para el 

tratamiento fueron los ISRS con un 87,5% mientras que, en segundo lugar, se observó un 

12,5% de personas que usaban antidepresivos tricíclicos. 
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Capítulo VI 

Discusión 

 

La correcta obtención de características sociodemográficas y clínicas sobre una enfermedad 

permite realizar metanálisis y estudios similares que determinarán el avance y modificación 

del diagnóstico y la terapéutica. Debido a esto se ha realizado la presente investigación en la 

cual se ha observado una prevalencia del grupo etario de entre 35-64 años con una media de 

edad de 51,4 años (SD: 18,84), lo cual contrasta con un metanálisis de 2022 que incluyó 192 

estudios (n = 708.561) y señaló una media de edad a los 31 años (42); ésta marcada 

diferencia puede estar explicada, debido a que existe una tendencia en países con altos 

recursos económicos, donde las personas están siendo diagnosticadas con depresión a una 

edad más temprana, debido a una mayor apertura a los trastornos de salud mental y mejores 

pautas de diagnóstico (43,44). Según la Comisión del Derecho a la Salud y Deporte de la 

Asamblea Nacional en Ecuador se observa un presupuesto para salud mental de tan solo el 

2% (45), motivo por el cual sigue siendo un reto tanto a nivel de los profesionales como de 

las autoridades en salud pública para que se obtengan diagnósticos mejores y más tempranos 

con el fin de brindar la terapéutica adecuada y de manera oportuna a las personas que así lo 

requieran. 

 

En el presente estudio predominó el sexo femenino, este dato se corresponde con un estudio 

realizado en China en 2021 con 28.140 participantes el cual indica que el 55,4% de personas 

participantes fueron mujeres (46), por otro lado, un estudio realizado en 2022 con 51.658 

personas danesas señaló una superioridad numérica de mujeres con un 63,8% (47). La 

concordancia que existe en estos datos se debe a que, como ya se sabe, el sexo femenino 

corresponde a un factor de riesgo para presentar depresión además de ser el grupo (en 

cuanto al sexo) que presenta un mayor número de casos de depresión (48), situación que 

queda más que evidenciada en la investigación realizada. 

 

 

 

Con respecto a la etnia se observó un predominio de personas mestizas y muy pocos casos 

de personas negras o indígenas. En este apartado es fundamental resaltar la dificultad que 

existe en el acceso a la salud (diagnóstico y tratamiento) que perjudican a grupos minoritarios 

como los afrodescendientes o etnias autóctonas (49). Estudios recientes muestran que, entre 

los afrodescendientes, aquellos con estrés debido a problemas socioeconómicos tienen 
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menos probabilidades de reportar síntomas psicológicos o cumplir con el tratamiento iniciado 

(50,51). La frase de Williams: “El trastorno depresivo mayor es un camaleón, cambiando sus 

rayas a medida que se presenta de manera diferente a través de las fronteras raciales y 

étnicas” (51) es un puntal para entender que los argumentos expuestos previamente pueden 

ser una explicación del porqué se observan cifras bajas de pacientes con etnias diferente a la 

mestiza, por lo cual es fundamental que los profesionales de salud estén entrenados en 

métodos de screening en una amplia variedad de grupos poblacionales. 

 

La mayoría de personas estudiadas tenían un nivel educativo correspondiente a la secundaria 

completa. Un estudio realizado en Indonesia en 2022 (n=374) afirma que un nivel superior de 

escolaridad tiene efectos positivos sobre la depresión; por lo tanto, los niveles más altos de 

educación pueden reducir el riesgo de presentar depresión en la edad adulta (52). Otro 

estudio publicado en 2022 siguió y documentó la vida de 4.417 personas durante 40 años 

encontrando que aquellas personas con padres que tenía una educación igual o superior a la 

secundaria tenían menos riesgo de presentar depresión, de igual forma, las personas que 

superaban el nivel educativo de sus padres presentaban menos depresión (53). Por lo tanto, 

la expansión de las políticas relacionadas con las oportunidades educativas, debería ser una 

prioridad debido a que podrían ayudar a prevenir la aparición de esta patología. 

 

En el presente estudio se observó una pequeña cantidad de personas con antecedentes 

familiares de depresión. En su reporte el Dr. Levinson señala que, en la mayoría de los casos 

de depresión, alrededor del 50% de la causa es genética y alrededor del 50% no está 

relacionada con los genes sino con factores psicológicos o físicos (54). También se resalta 

un estudio realizado en 2021 (n=11.200) en el cual se indica que los hijos biológicos de padres 

con depresión tienen un riesgo de 2 a 5 veces mayor de sufrir un trastorno depresivo mayor, 

este riesgo alcanza su valor máximo cuando ambos padres han padecido la patología o 

cuando la depresión se extiende hasta 2 generaciones previas (55). También existen algunas 

investigaciones que señalan la existencia de una relación entre la gravedad del episodio 

depresivo y el historial familiar de depresión, encontrando casos más graves en personas con 

ascendencia que ha sufrido esta patología (56–58). Con los datos mencionados se recalca 

que, a pesar de que en el presente estudio exista un número bajo de personas con 

antecedentes, la importancia de tomar en cuenta esto durante la valoración es fundamental 

ya que se puede diagnosticar a personas a una edad más temprana o evitar que se 

desarrollen episodios depresivos graves. 
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La mayor parte de participantes no presentaron una comorbilidad, sin embargo, en el grupo 

de las personas que sí lo hicieron se observaron las siguientes patologías: alcoholismo, 

problemas cardiovasculares y dolor crónico. La depresión es una enfermedad multifactorial y 

la presencia de comorbilidades es común en las personas que la padecen; en la mayor parte 

de ellas se evidencia un círculo vicioso que empeora la gravedad de la depresión o de la 

comorbilidad (59). En el caso del abuso del alcohol, las enfermedades cardiovasculares y el 

dolor crónico existe un mayor riesgo de presentar depresión (entre 2 a 3 veces mayor) lo cual 

se puede explicar debido a que estas personas pueden llegar a tener un deterioro en su estilo 

de vida o incluso en mayor medida a que, para estar personas, la adherencia al tratamiento 

para la comorbilidad o para la depresión se vuelve más complicada o difícil de seguir  (60–

64). 

 

 

En el presente estudio se diagnosticó a la totalidad de pacientes con los criterios del CIE-10, 

si bien se realiza un diagnóstico adecuado es importante hacer mención de las 

recomendaciones de los doctores Williams y Nieuwsma que, en representación del grupo de 

UpToDate, sugieren el uso de métodos de screening como: BDI (Cuestionario de Depresión 

de Beck), EPDS (Escala de Depresión Postnatal de Edimburgo), GDS (escala de Depresión 

Geriátrica), el PHQ 2 y el PHQ 9 (Cuestionario de Salud del Paciente) y el OMS-5 (Índice de 

Bienestar de la Organización Mundial de la Salud (65). 

 

La mayor parte de la población tiene depresión moderada, a pesar de esto, un considerable 

número de personas (35%) se ubicaron dentro del espectro grave de la depresión. Un estudio 

realizado en 2022 (n=215) señaló que el 68% de personas con depresión grave no 

alcanzaban el mínimo de actividad física (66). Algunos estudios han encontrado una conexión 

entre la depresión y la malnutrición o las deficiencias alimentarias (67–69). Si bien cambio en 

los estilos de vida como la alimentación o la actividad física no curarán a los pacientes con 

depresión, sí promoverán una mejora en la gravedad de su patología y/o en la adherencia al 

tratamiento. 

 

Con respecto a la ideación suicida se observa una preponderancia de personas sin ideación 

suicida o ideación suicida leve. A pesar de que se observan estas cifras es deber de los 

profesionales no desestimar la aparición o el agravamiento de la ideación suicida. Una 

persona que está deprimida, con insomnio, anhedonia y que enfrenta disforia y desesperanza 

general sobre el futuro podría concluir fácilmente que la vida no vale la pena, especialmente 
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si una reducción rápida de tal miseria no está disponible o no es posible. Además, la falta de 

alegría y placer, la disminución de la capacidad de concentración y expectativas de futuro 

desagradables, así como sentimientos de inutilidad y culpa, son todos síntomas que pueden 

resultar en el deseo de morir. Como Esquirol señaló: “El suicidio presenta todas las 

características de la locura de la que no es más que un síntoma” (70). Es deber de los 

profesionales dar importancia cuando se identifican ideaciones suicidas, así como es deber 

de las autoridades brindar los canales adecuado para que estas personas reciban ayuda. 
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Capítulo VII 

Conclusiones y recomendaciones 

7.1 Conclusiones 

 

1. Se evidencia un diagnóstico tardío con respecto a la edad de las personas con depresión. 

 

2. Se observa una escasa cantidad de pacientes diagnosticados de depresión con una etnia 

diferente a la mestiza. 

 

3. Se obtuvo una población con un riesgo medio de presentar depresión acorde a la 

escolaridad observada. 

 

4. Existieron muy pocas personas cuya depresión haya tenido alguna explicación 

probablemente familiar. 

 

5. A breves rasgos no se observa, de manera general, que exista una relación entre las 

comorbilidades de los pacientes y la presencia de depresión. 

 

6.  Se utiliza casi como único método diagnóstico el método clínico (criterios CIE-10). 

 

7. Existe un considerable número de personas con depresión grave. 
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7.2. Recomendaciones 

 

1. Aplicar métodos de screening (BDI, EPDS, GDS, PHQ 2, PHQ 9 y OMS-5) en personas 

jóvenes (18 – 25 años). 

 

2. Facilitar y garantizar el acceso a salud mental en todos los grupos poblacionales y etnias 

del Ecuador por medio de campañas difundidas por medios digitales y convencionales. 

 

3. Promover la expansión de las políticas relacionadas con las oportunidades educativas, 

incentivando a las autoridades a aumentar el presupuesto de educación. 

 

4. Hacer énfasis en la búsqueda de antecedentes familiares al iniciar un presunto 

diagnóstico de depresión. 

 

5. Identificar comorbilidades o situaciones que puedan complicar el diagnóstico o 

tratamiento de depresión.    

 

6. Ampliar el abanico de métodos de diagnóstico para depresión. 

 

7. Socializar continuamente los medios de contacto (Ecu-911; Teléfono de la Esperanza: 

(593) 2 6000477) para personas que piensen en cometer suicidio.  
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Anexos 

 

Anexo A: Operacionalización de Variables 

Variable Definición conceptual Dimensión Indicador Escala 

Edad 

Tiempo que ha vivido una 

persona desde su 

nacimiento  

Biológica Base de datos 

Cuantitativa 

Continua 

- 18 – 34 años 

- 35 – 64 años 

- Mayor o igual a 65 años 

Sexo 
Características 

genotípicas 
Biológica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Hombre  

- Mujer 

Etnia 

Grupo biopsicosocial con 

el que se autoidentifica 

una persona 

Fenotipo Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Mestiza 

- Negra 

- Indígena 

- Blanco 

- Montubio 

- Otra 

Instrucción 

académica 

Grados académicos de 

escolaridad alcanzada por 

una persona 

Académica Base de datos 

Cualitativa  

Ordinal 

- Ninguna 

- Primaria 

- Secundaria 

- 3er nivel 

- 4to nivel 

- Tecnología 

- Otra 

Antecedentes 

familiares de 

depresión  

Presencia de familiares 

directos con diagnóstico 

de depresión 

Clínica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Sí 

- No 

Comorbilidades 
Enfermedades que 

coexisten con la depresión  
Clínica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Hipotiroidismo 

- Alcoholismo 

- Problemas 

cardiovasculares 

- Diabetes 

- Dolor crónico 

- Trastornos neurológicos 

- Otras 
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Método de 

diagnóstico 

Instrumento utilizado para 

llegar al diagnóstico de 

depresión 

Clínica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- CIE-10 

- DSM-V 

Gravedad de la 

depresión 

Magnitud basada en 

escalas que permite 

identificar el grado de 

depresión en el que se 

encuentra una persona 

Clínica Base de datos 

Cualitativa  

Ordinal 

- Leve 

- Moderado 

- Grave sin síntomas 

psicóticos 

- Grave con síntomas 

psicóticos 

Ideación 

suicida 

Pensamiento recurrente 

sobre terminar la vida  
Clínica Base de datos 

Cualitativa  

Ordinal 

- Inexistente 

- Leve 

- Moderada 

- Grave 

- Extrema 

Psicoterapia 
Terapia de apoyo para el 

tratamiento de depresión 
Clínica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Sí 

- No 

Tratamiento 

farmacológico 

Fármaco elegido para 

tratar el cuadro de 

depresión 

Clínica Base de datos 

Cualitativa 

Nominal 

- Tricíclicos 

- ISRS 

- IRSN 

- IMAO 
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Anexo B: Formulario de recolección de datos 

Universidad de Cuenca  

Facultad de Ciencias Médicas 

Escuela de Medicina 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

“Caracterización clínica de pacientes con depresión en el Hospital Psiquiátrico Humberto 

Ugalde Camacho de Cuenca, 2020” 

 

 

 

Formulario número: ________ 

 

Código: __________________ 

 

DATOS PERSONALES 

Edad 

 

Etnia 

Mestiza 1  

18 – 34 años 1  Negra 2  

35 – 64 años 2  Indígena 3  

Mayor o igual a 65 años 3  Blanco 4  

Sexo 
Hombre  1  Montubio 5  

Mujer 2  Otra 6  

Antecedentes 

familiares 

Sí 1  

Instrucción 

Ninguna 1  

No 2  Primaria 2  

 

Comorbilidades 

 

Hipotiroidismo 1  Secundaria 3  

Alcoholismo 2  3er nivel 4  

Problemas cardiovasculares 3  4to nivel 5  

Diabetes 4  Tecnología 6  

Dolor crónico 5  Otra 7  

Trastornos neurológicos 6  Método de 

diagnóstico 

CIE-10 1  

Otras 7  DSM-V 2  

Hipotiroidismo 8  

Gravedad del 

episodio 

depresivo 

Leve 1  

Ideación suicida 

Inexistente 1  Moderado 2  

Leve 
2 

 Grave sin síntomas 

psicóticos 
3 

 

Moderada 
3 

 Grave con síntomas 

psicóticos 
4 

 

Grave 4  
Psicoterapia 

Sí 1  

Extrema 5  No 2  

    

Tratamiento 

farmacológico 

Tricíclicos 1  

    ISRS 2  

    IRSN 3  

    IMAO 4  
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Anexo C: Autorización para la recolección de datos 

 

 


