
 

Universidad de Cuenca 

Facultad de Ciencias Médicas 

Carrera de Medicina 

CARACTERIZACIÓN DE PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO ATENDIDOS EN 

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL HOMERO CASTANIER, AÑO 2022 

 

 

Trabajo de titulación previo a la 
obtención del título de Médico 

Autores: 

Tatiana Melissa Cárdenas Ávila 

María Sara Domínguez Ortega 

 

Director: 

Manuel Ismael Morocho Malla 

ORCID: 0000-0001-5959-3582  

 

 

 

Cuenca, Ecuador 

2023-10-27 



Tatiana Melissa Cárdenas Ávila - María Sara Domínguez Ortega 

2 

 

 

Resumen 

Antecedentes: la depresión es la principal causa de discapacidad a nivel mundial debido a 

esto es fundamental conocer todas las características que componen a esta patología para 

poder prevenirlas y también para brindar una atención adecuada a las personas que sufren 

de esta enfermedad. Objetivo: caracterizar a los pacientes con Trastorno Depresivo atendidos 

en consulta externa del Hospital Homero Castanier, de Azogues, durante el año 2022. Método: 

se realizó un estudio descriptivo. El universo se compuso por 302 participantes con depresión. 

Para las variables cuantitativas se utilizaron estadísticos de tendencia central (media) y 

estadísticas de dispersión (desvío estándar), mientras que, para las variables cualitativas se 

utilizaron valores de frecuencia (n) y porcentajes (%). Resultados: predomina el grupo de 

adultos jóvenes con un 43% (edad media: 45,1 años; SD: ± 20,05). Preponderan las mujeres 

con un 74,2%. El 95% de personas proceden de la provincia Cañar. El 49% culminó la 

primaria. Las personas casadas representaron un 45,4%. La mayoría de personas realizan 

quehaceres domésticos (53,3%) o son empleados (41,7%). El 94% de casos fueron episodio 

depresivos leves. 94% de los encuestados dijeron no tener antecedentes familiares de 

depresión. Los fármacos más utilizados fueron los ISRS (85,4%). El 99,3% recibe 

psicoterapia. Conclusiones: los resultados obtenidos están acorde a las estadísticas locales y 

mundiales. Se observaron discrepancias al relacionar las variables gravedad del episodio 

depresivo con el estado civil y la situación laboral. 
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Abstract 

Background: depression is the main cause of disability worldwide, multiple studies have been 

carried out in other parts, but not in our environment, due to this it is essential to know all the 

characteristics that make up this pathology in order to prevent them and also to provide 

adequate care for people suffering from this disease. Objective: to characterize patients with 

Depressive Disorder treated in the outpatient clinic of the Homero Castanier Hospital, in 

Azogues, during the year 2022. Method: a descriptive study was carried out. The universe was 

made up of an anonymized database with 302 participants with depression. Descriptive 

statistics were applied, central tendency statistics (mean) and dispersion statistics (standard 

deviation) were used for quantitative variables, while frequency values (n) and percentages 

(%) were used for qualitative variables. Results: the group of young adults predominates with 

43% (mean age: 45.1 years; SD: ± 20.05). Women predominate with 74.2%. 95% of people 

come from the Cañar province. 49% completed primary school. Married people represented 

45.4%. The majority of people do housework (53.3%) or are employees (41.7%). 94% of cases 

were mild depressive episodes. 94% of those surveyed said they had no family history of 

depression. The most used drugs were SSRIs (85.4%). 99.3% receive psychotherapy. 

Conclusions: the results obtained are in accordance with local and global statistics. 

Discrepancies were observed when relating the variables severity of the depressive episode 

with marital status and employment situation 

 

Keywords: depression, major depressive disorder, depressive disorder, clinical 

features 
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Capítulo I 

1.1 Introducción 

El trastorno depresivo mayor (TDM) ha sido clasificado como la tercera causa de discapacidad 

en todo el mundo en 2021 por la Organización Mundial de la Salud (OMS), que ha proyectado 

que esta enfermedad ocupará el primer lugar en 2030 (1). Se diagnostica cuando un individuo 

tiene un estado de ánimo constantemente bajo o deprimido, anhedonia o disminución del 

interés en actividades placenteras, sentimientos de culpa o inutilidad, falta de energía, falta de 

concentración, cambios en el apetito, retraso psicomotor o agitación, trastornos del sueño o 

pensamientos suicidas (2). 

Actualmente afecta a más de 300 millones de personas de todas las edades en todo el mundo. 

A pesar de la disponibilidad de tratamientos psicológicos y farmacológicos efectivos, las tasas 

de reconocimiento y tratamiento de la depresión siguen siendo bajas. Los médicos pueden 

mejorar el reconocimiento, el diagnóstico y el tratamiento de la depresión mediante el uso de 

un enfoque de atención basado en la medición. El uso sistemático de herramientas de 

detección validadas puede mejorar el reconocimiento y el diagnóstico (3). 

Existen varias herramientas para su diagnóstico entre las cuales tenemos la Clasificación 

Internacional de Enfermedades, 10.ª edición (CIE-10) y el Manual diagnóstico y estadístico de 

los trastornos mentales, 5.ª edición (DSM-5), los cuales señalan algunos signos y síntomas 

que una persona debe cumplir para recibir un diagnóstico de depresión (4,5) 

1.2 Planteamiento del problema 

La depresión unipolar es altamente prevalente e incapacitante. Encuestas comunitarias en 14 

países han estimado que la prevalencia de por vida de los trastornos depresivos unipolares 

es del 12% (6), y la Organización Mundial de la Salud clasifica la depresión mayor unipolar 

como la undécima causa más importante de discapacidad y mortalidad en el mundo (7). La 

Organización Panamericana de la salud (OPS) señaló a la depresión como la tercera causa 

más frecuente de discapacidad (8), mientras que, en Ecuador, la depresión mayor ocupa el 

primer lugar entre todas las enfermedades y lesiones como causa de discapacidad (9). 

Además, la depresión mayor es altamente recurrente. Después de la recuperación de un 

episodio, la tasa estimada de recurrencia durante dos años es superior al 40% (10,11); 

después de dos episodios, el riesgo de recurrencia dentro de los cinco años es de 

aproximadamente el 75% (12). 

La depresión y sus complicaciones significa un gasto considerable para las autoridades, como 
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indica un estudio realizado en Estados Unidos la cantidad de adultos con TDM aumentó un 

12,9%, de 15,5 a 17,5 millones, entre 2010 y 2018, mientras que la proporción de adultos con 

TDM de 18 a 34 años aumentó de 34,6 a 47,5 % (13). Durante este período, la carga económica 

incremental de los adultos con TDM aumentó en un 37,9%, de 236 600 millones USD a 326 

200 millones USD (valores del año 2020) (13,14). Todos los componentes de la carga 

económica incremental aumentaron (es decir, los costos directos, los costos relacionados con 

el suicidio y los costos en el lugar de trabajo), observándose el mayor crecimiento en los costos 

en el lugar de trabajo, con un 73,2% (13,15). Todo lo expuesto denota la importancia de 

intervenir en esta patología con el fin de evitar su aparición, tratarla oportunamente, todo esto 

con el fin de disminuir los gastos generados por la misma y por sus complicaciones. 

Con base en lo anteriormente expuesto nos planteamos la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cuáles son las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes 

con Trastorno Depresivo atendidos en consulta externa del Hospital Homero Castanier, en el 

año 2022? 

1.3 Justificación 

La depresión mayor es un trastorno psiquiátrico que va más allá de las experiencias humanas 

normales de tristeza. Abarca una amplia gama de síntomas, como sentirse inútil, tener 

pensamientos suicidas, perder interés en la mayoría o en todas las actividades, experimentar 

una reducción o aumento significativo del apetito o el sueño y tener dificultad para 

concentrarse (16). Es fundamental que los profesionales estén capacitados en diagnosticar y 

prevenir esta patología con el fin de brindar atención adecuada. 

Los resultados obtenidos mediante el presente estudio son de gran beneficio para las 

autoridades de la Carrera de Medicina de la Universidad de Cuenca ya que les permite tener 

una perspectiva clara y actual en cuanto a las características de las personas con Depresión 

atendidas en la consulta externa del Hospital Homero Castanier periodo 2022, otro beneficio 

es que, en caso de ser publicada, esta investigación serviría como base para el desarrollo de 

revisiones sistemáticas o metanálisis. 

En el ámbito social el desarrollo de esta investigación permite trasmitir a la población los 

resultados lo cual se realizó mediante la socialización de la publicación en el Repositorio 

Institucional de la Universidad de Cuenca en donde todas las personas pueden tener acceso 

a esta información. 
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Los beneficiarios directos fueron los y las estudiantes de la carrera de Medicina de la 

Universidad de Cuenca. Los beneficiarios indirectos fueron las investigadoras, el personal del 

Hospital Homero Castanier y futuros autores que puedan encontrar útil la información 

recopilada. 

En cuanto a las prioridades de investigación el proyecto se sitúa en el área 19 del MSP, 

Sistema Nacional de Salud, línea de “Atención primaria de salud”, sublíneas: “Promoción, 

Prevención, Tratamiento, Rehabilitación”. Mientras que para la Universidad de cuenca se ubica 

en la línea 14, Problemas de salud prevalente prioritarios. 
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Capítulo II 

Fundamento teórico: trastorno depresivo 

Definición 

Existen numerosas definiciones y cada una aborda diferentes aristas sobre la patología, como 

es el caso de la Asociación Americana de Psiquiatría quienes indican que la depresión mayor 

es una enfermedad médica común y grave que afecta negativamente al estado de ánimo, al 

pensamiento y al actuar de una persona (17). Otras definiciones indican que el término 

“depresión” se puede utilizar de múltiples formas, lo que puede resultar confuso; la depresión 

puede referirse a un (18,19): 

• Estado de ánimo, indicado por sentimientos de tristeza, desesperación, ansiedad, vacío, 

desánimo o desesperanza; no tener sentimientos; o parecer lloroso. El estado de ánimo 

depresivo (disfórico) puede ser una respuesta normal y, a veces, adaptativa a la pérdida, la 

decepción o el fracaso percibido. Además, el estado de ánimo deprimido puede ser síntoma 

de un síndrome psicopatológico u otro trastorno médico. 

• Síndrome, que es una constelación de síntomas y signos que pueden incluir un estado de 

ánimo depresivo. Los síndromes depresivos que se encuentran típicamente incluyen 

depresión mayor, depresión menor o distimia (trastorno depresivo persistente). 

• Trastorno mental que es una condición clínica distinta. A modo de ejemplo, el síndrome 

de depresión mayor puede ocurrir en varios trastornos, como la depresión mayor unipolar 

(también llamada “trastorno depresivo mayor”), el trastorno bipolar, la esquizofrenia, el 

trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos y el trastorno depresivo debido 

a otro (general) condición médica. 

Epidemiología 

La depresión es un importante problema de salud pública asociado con una mayor 

discapacidad funcional y mortalidad. A propósito de la pandemia por COVID 19 en el año de 

2020 se observó un aumento en las cifras de depresión y ansiedad lo cual queda evidenciado 

con los 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 (20). 

Para el año de 2021 la OMS estimó que la depresión afecta a un 3,8% de la población total, 

incluidos un 5% de los adultos y un 5,7% de los adultos de más de 60 años (21), mientras que 

para Latino América y el caribe esta cifra se encuentra en un 5% (22). En Ecuador lo datos 

más recientes que se disponen corresponden a 2015 y se observa que para este año un total 
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de 50.379 personas con diagnóstico de depresión (36.631 mujeres y 13.748 hombres) siendo 

equivalente a un 4,6% (23,24). 

Patogénesis 

La depresión unipolar probablemente representa un grupo de trastornos heterogéneos que 

son fenotípicamente similares (25). Por lo tanto, la depresión puede considerarse la vía común 

final de diferentes procesos de enfermedad que ocurren a lo largo de un continuo 

biopsicosocial. Los esfuerzos para comprender la patogenia de la depresión están destinados 

a discernir estas diferentes enfermedades o subtipos (25,26). La patogenia de la depresión 

mayor parece implicar tres amplios conjuntos de factores de riesgo, que a menudo coexisten 

(26,27): 

Factores internalizantes (emocionales) 

• Genética 

• Neuroticismo 

• Baja autoestima 

• Trastorno de ansiedad de inicio temprano 

• Antecedentes de depresión mayor 

Factores externalizantes (conductuales) 

• Genética 

• Mal uso de sustancia 

• Desorden de conducta 

Factores de adversidad 

• Trauma durante la infancia o la edad adulta 

• Acontecimientos vitales estresantes en el último año 

• Pérdida de los padres 

• Baja calidez de los padres 

• Historia de divorcio 

• Problemas conyugales 

• Bajo apoyo social 

• Baja educación 
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Factores de riesgo 

Factores de riesgo demográficos 

• Edad: dentro de la población general, la depresión mayor es más común en los adultos 

jóvenes que en los adultos mayores. Una encuesta representativa a nivel nacional encontró 

que la prevalencia de 12 meses de depresión mayor unipolar fue mayor en los grupos de 

edad más jóvenes que en los adultos de 65 años o más (11 a 13 frente a 5%). Además, la 

prevalencia de por vida fue mayor en los grupos de edad más jóvenes (20 a 23 frente a 

14%) (28). 

Además, la prevalencia de la depresión en los adultos mayores disminuye a medida que 

envejecen. Una encuesta comunitaria de adultos de 55 años o más encontró que la 

prevalencia de 12 meses de depresión mayor disminuyó significativamente con el aumento 

de la edad (29). 

Sin embargo, ciertos grupos de adultos mayores tienen tasas más altas de depresión en 

comparación con los adultos mayores en general. La prevalencia en los pacientes mayores 

de atención primaria es comparable a la de los pacientes más jóvenes (30,31). La depresión 

es aún más común en adultos mayores con una mayor carga de enfermedades médicas, 

incluidos los residentes de centros de vida asistida o de enfermería especializada, los que 

reciben atención médica en el hogar y los pacientes que padecen una amplia variedad de 

afecciones médicas agudas y crónicas (32–35). 

• Estado civil: una encuesta representativa a nivel nacional encontró que la prevalencia de 

la depresión mayor unipolar es más alta en adultos divorciados, separados o viudos (28): 

Prevalencia de doce meses: 

• Casado/cohabitante – 8% 

• Nunca casado - 13% 

• Divorciado, separado o viudo: 14% 

Prevalencia de vida: 

• Casado/cohabitando – 19% 

• Nunca casado - 21% 

• Divorciado, separado o viudo: 26% 
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Sexo: dentro de la población general, la prevalencia de síndromes depresivos es 

aproximadamente dos veces mayor en mujeres que en hombres (36,37): 

• Una encuesta nacional realizada en Estados Unidos encontró que la prevalencia de 12 

meses de depresión mayor unipolar en mujeres y hombres es 13% y 7%. Además, la 

prevalencia de por vida en mujeres y hombres es de 26% y 15% (28). 

• Las encuestas de adultos que viven en la comunidad en 15 países encontraron que la 

prevalencia de por vida de la depresión mayor y el trastorno depresivo persistente 

(distimia) eran cada uno 1,9 veces mayor en las mujeres que en los hombres (38). 

• Las tasas de prevalencia para mujeres y hombres pueden diferir porque la etiología de la 

depresión en cada sexo es diferente (39). 

Diagnóstico 

Screening 

La depresión es el trastorno psiquiátrico más común en la población general (40) y la condición 

de salud mental más común en pacientes atendidos en atención primaria (41– 44). Aunque 

los síntomas de depresión prevalecen entre los pacientes de atención primaria, pocos 

pacientes discuten estos síntomas directamente con sus médicos de atención primaria. En 

cambio, dos tercios de los pacientes de atención primaria con depresión presentan síntomas 

somáticos (p. ej., dolor de cabeza, problemas de espalda o dolor crónico), lo que dificulta la 

detección de la depresión (45,46). 

En ausencia de detección, se estima que solo el 50% de los pacientes con depresión mayor 

son identificados (47). A menos que se les pregunte directamente sobre su estado de ánimo, 

los pacientes omiten información sobre los síntomas depresivos por una variedad de razones, 

incluido el miedo a la estigmatización, la creencia de que la depresión está fuera del alcance 

de la atención primaria, la creencia de que la depresión no es una enfermedad "real" sino más 

bien una enfermedad personal. defecto, preocupaciones sobre la confidencialidad del registro 

médico y preocupaciones sobre la prescripción de medicamentos antidepresivos o la 

derivación a un psiquiatra (48). 

Instrumentos de detección: se deben considerar una serie de atributos al elegir un cuestionario 

para detectar la depresión, incluida su precisión diagnóstica en la población que se examina 

y la viabilidad de su administración. Los factores que afectan la viabilidad incluyen la cantidad 

de preguntas, la puntuación y la facilidad de interpretación, y el nivel de lectura requerido. 

Estas características se resumen en una tabla sobre los cuestionarios recomendados (49). 
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Los instrumentos de detección breves incluyen el Cuestionario de salud del paciente-9 (PHQ-

9), el Cuestionario de salud del paciente-2 (PHQ-2), el Inventario de depresión de Beck para 

atención primaria (BDI-PC) y el Well -Ser Índice (OMS-5). Estos pueden ser autoadministrados 

por los pacientes antes de su reunión con un médico o mientras se encuentran en la sala de 

espera. 

• PHQ-9: el PHQ-9 es algo más preciso que otras pruebas (sensibilidad del 88%; 

especificidad del 85%) y es útil para controlar la respuesta del paciente al tratamiento (50–

52). El PHQ-9 se puntúa de 0 a 27, con puntuaciones ≥10 que indican un posible trastorno 

depresivo. También incluye una pregunta para evaluar si los síntomas depresivos están 

afectando la función, un criterio clave para establecer un diagnóstico basado en el DSM 

(53,54). Al igual que otros cuestionarios de detección, el PHQ-9 no es lo suficientemente 

preciso para establecer un diagnóstico definitivo de depresión (55,56). Las puntuaciones 

que excedan el umbral para una prueba positiva deben impulsar una evaluación 

diagnóstica cuidadosa. El PHQ-9 se puede utilizar para controlar la respuesta al 

tratamiento (56). 

• PHQ-2: el PHQ-2, también llamado "Pantalla de dos preguntas", se compone de las dos 

primeras preguntas del PHQ-9: 

• Durante las últimas dos semanas, ¿se ha sentido a menudo desanimado, deprimido o 

desesperanzado? 

• Durante las últimas dos semanas, ¿le ha molestado a menudo tener poco interés o placer 

en hacer las cosas? 

El PHQ-2 tiene la ventaja de ser breve y fácil de administrar verbalmente. Las respuestas 

pueden ser dicotómicas (sí/no) o escaladas (0 a 3). Una única respuesta "sí" o una puntuación 

≥3 (de una puntuación posible de 0 a 6) indica una posible depresión clínicamente significativa. 

El PHQ-2 tiene una sensibilidad del 76% y una especificidad del 87% (57). 

• Inventario de depresión de Beck para atención primaria: el BDI-PC es una escala de 

siete elementos (58) adaptada del Inventario de depresión de Beck (BDI-II) de 21 

elementos ampliamente validado (59,60). El BDI-II de 21 ítems es útil para monitorear la 

respuesta al tratamiento. En pacientes ambulatorios de atención primaria, el BDI-PC con 

un punto de corte de cuatro puntos tuvo una sensibilidad del 97 % y una especificidad del 

99 % para identificar la depresión mayor (61). Sin embargo, el BDI está disponible solo 

mediante licencia que requiere una tarifa y, por lo tanto, tiene un uso limitado para la 

detección, ya que otros instrumentos están disponibles en el dominio público. 

• OMS-5: el OMS-5 tiene una sensibilidad excelente, pero es algo menos específico 
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(sensibilidad del 86%; especificidad del 81%) que otros instrumentos (62). 

Diagnóstico definitivo 

Existen múltiples taxonomías para diagnosticar los trastornos depresivos. La recomendación 

más aceptada es diagnosticar los trastornos depresivos unipolares de acuerdo con los criterios 

del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos mentales de la Asociación 

Estadounidense de Psiquiatría, quinta edición (DSM-5) (18). En el DSM-5, los trastornos 

depresivos que se pueden diagnosticar incluyen (18): 

• Depresión mayor unipolar (trastorno depresivo mayor). 

• Trastorno depresivo persistente (distimia). 

• Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo. 

• Trastorno disfórico premenstrual. 

• Trastorno depresivo inducido por sustancias/medicamentos. 

• Trastorno depresivo debido a otra condición médica. 

• Otro trastorno depresivo especificado (p. ej., depresión menor). 

• Trastorno depresivo no especificado. 

Una alternativa razonable al DSM-5 para el diagnóstico de trastornos depresivos es la 

Clasificación Internacional de Enfermedades de la OMS - 10ª Revisión (CIE-10) (63) y de 

manera más reciente desde 2022 la CIE-11, sin embargo, esta última no es utilizada de 

manera internacional (64). Para la depresión mayor, los dos conjuntos de criterios son 

básicamente los mismos, mientras que, para otros trastornos como la distimia, los criterios 

difieren sustancialmente. La CIE-10 menciona el síndrome de tensión premenstrual (llamado 

trastorno disfórico premenstrual en el DSM-5) como diagnóstico, pero no proporciona criterios 

diagnósticos. El trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo no está incluido en 

la CIE-10 (18,63). 

Criterios diagnósticos 

La depresión mayor unipolar (trastorno depresivo mayor) se caracteriza por antecedentes de 

uno o más episodios depresivos mayores (tabla 1) y sin antecedentes de manía o hipomanía 

(18). Un episodio depresivo mayor se manifiesta con cinco o más de los siguientes nueve 

síntomas durante al menos dos semanas consecutivas; al menos un síntoma debe ser estado 

de ánimo deprimido o pérdida de interés o placer: 

• Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días. 
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• Pérdida de interés o placer en la mayoría o todas las actividades, casi todos los días. 

• Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

• Pérdida de peso significativa o aumento de peso (p. ej., 5% en un mes) o disminución o 

aumento del apetito casi todos los días. 

• Retraso psicomotor o agitación casi todos los días que otros observan. 

• Fatiga o poca energía, casi todos los días. 

• Disminución de la capacidad para concentrarse, pensar o tomar decisiones, casi todos los 

días. 

• Pensamientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada, casi todos los días. 

• Pensamientos recurrentes de muerte o ideación suicida, o un intento de suicidio. 

Tabla 1. Criterios diagnósticos del DSM-5 para un episodio depresivo mayor 
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1) Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos 
los días, como lo indica el informe subjetivo (p. ej., se siente triste, 
vacío, sin esperanza) o las observaciones realizadas por otros (p. 
ej., parece lloroso). (NOTA: En niños y adolescentes, puede 
haber estado de ánimo irritable.) 

2) Interés o placer marcadamente disminuido en todas, o casi 
todas, las actividades la mayor parte del día, casi todos los días 
(según lo indicado por el relato subjetivo o la observación). 

3) Pérdida de peso significativa sin hacer dieta o aumento de 
peso (p. ej., un cambio de más del 5% del peso corporal en un 
mes), o disminución o aumento del apetito casi todos los días. 
(NOTA: en los niños, considere no lograr el aumento de peso 
esperado). 
4) Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5) Agitación o retraso psicomotor casi todos los días (observable 
por otros, no simplemente sentimientos subjetivos de inquietud o 
ralentización). 
6) Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7) Sentimientos de inutilidad o culpa excesiva o inapropiada (que 
puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente auto- 
reproche o culpa por estar enfermo). 

8) Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o 
indecisión, casi todos los días (ya sea por su relato subjetivo o 
según lo observado por otros). 

9) Pensamientos recurrentes de muerte (no solo miedo a 
morir),ideación suicida recurrente sin un plan específico, o intento 
de suicidio o un plan específico para suicidarse. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral u otras 
áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no es atribuible a los efectos fisiológicos directos de una sustancia a otra 
condición médica. 
NOTA: Los criterios A a C representan un episodio depresivo mayor. 

NOTA: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina financiera, pérdidas 
por un desastre natural, una enfermedad médica grave o una discapacidad) pueden incluir 
sentimientos de tristeza intensa, rumiación sobre la pérdida, insomnio, falta de apetito y 
pérdida de peso. en el Criterio A, que puede parecerse a un episodio depresivo. Aunque 
tales síntomas pueden ser comprensibles o considerarse apropiados para la pérdida, la 
presencia de un episodio depresivo mayor además de la respuesta normal a una pérdida 
significativa también debe considerarse cuidadosamente. Esta decisión requiere 
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inevitablemente el ejercicio del juicio clínico basado en la historia del individuo y las normas 
culturales para la expresión de angustia en el contexto de la pérdida. 

D. La aparición del episodio depresivo mayor no se explica mejor por el trastorno 
esquizoafectivo, la esquizofrenia, el trastorno esquizofreniforme, el trastorno delirante u otro 
espectro de esquizofrenia especificado y no especificado y otros trastornos psicóticos. 
E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 

NOTA: Esta exclusión no se aplica si todos los episodios maníacos o hipomaníacos son 
inducidos por sustancias o son atribuibles a los efectos fisiológicos de otra afección médica. 

Especificar: 
• Con angustia ansiosa 
• Con rasgos mixtos 
• Con rasgos melancólicos 
• Con rasgos atípicos 
• Con rasgos psicóticos 
• con catatonia 
• Con inicio periparto 
• Con estampado de temporada 

Fuente: Asociación Americana de Psiquiatría. Psychiatry.org - DSM V (18) 

Elaboración: Cárdenas T, Domínguez M. 

Tratamiento 

Muchos estudios describen el resultado del tratamiento utilizando los términos "respuesta" y 

"remisión", según la cantidad de mejora desde el inicio en una escala de calificación de 

depresión administrada por un médico (65,66): 

• Respuesta: mejora ≥50%pero inferior al umbral de remisión. 

• Remisión: resolución del síndrome depresivo, que puede operacionalizarse mediante una 

puntuación en la escala de calificación de la depresión inferio 

• r o igual a un límite específico que define el rango normal. Por ejemplo, los estudios que 

utilizan la escala de calificación de depresión de Hamilton de 17 ítems (Anexo D) a menudo 

definen la remisión como una puntuación ≤7, mientras que los estudios que utilizan el 

PHQ-9 a menudo define la remisión como una puntuación <5. 

Elección de un régimen de tratamiento: para el tratamiento inicial de la depresión mayor 

unipolar, sugerimos la combinación de farmacoterapia y psicoterapia, según los ensayos 

aleatorios que encontraron que el tratamiento combinado fue más efectivo que cualquiera de 

estos tratamientos solos (67,68). Sin embargo, los ensayos clínicos no han establecido la 

superioridad de ninguna combinación específica de medicación/psicoterapia (69). Más bien, 

los médicos seleccionan cada modalidad utilizando los mismos principios al elegir una 

monoterapia. 
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Farmacoterapia 

Opciones de tratamiento: los antidepresivos de segunda generación que están disponibles 

para tratar la depresión mayor unipolar incluyen (70,71): 

• Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS). 

• Inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina. 

• Antidepresivos atípicos. 

• Moduladores de serotonina. 

Los antidepresivos más antiguos de primera generación incluyen (71,72): 

• Antidepresivos tricíclicos. 

• Inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO). 

Psicoterapia 

Para el tratamiento inicial de la depresión mayor unipolar, los ensayos aleatorios indican que 

la combinación de farmacoterapia y psicoterapia (p. ej., terapia cognitivo-conductual o 

psicoterapia interpersonal) es más eficaz que la farmacoterapia sola o la psicoterapia sola 

(73). 

La psicoterapia es eficaz para el tratamiento inicial de la depresión mayor unipolar, según 

numerosos ensayos aleatorios (73,74). Como ejemplo, un metanálisis de 92 ensayos (n >6900 

pacientes) comparó la psicoterapia (principalmente TCC) con una condición de control (p. ej., 

lista de espera o atención habitual) (75). Los principales hallazgos fueron los siguientes 

(76,77): 

• La remisión se produjo en más pacientes tratados con psicoterapia, en comparación con 

los controles (41 frente a 21%). 

• La heterogeneidad entre los estudios fue grande; los análisis de subgrupos encontraron 

que los beneficios de la psicoterapia fueron menores en los pacientes mayores y para las 

terapias grupales (en comparación con las terapias individuales). 

• El número de sesiones de terapia no se asoció con el efecto de la psicoterapia. 
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Capítulo III 

Objetivos 

3.1 Objetivo general 

• Determinar las características de los pacientes con Trastorno Depresivo atendidos en 

consulta externa del Hospital Homero Castanier, año 2022. 

3.2 Objetivos específicos 

• Determinar las características demográficas de acuerdo a las variables: edad, sexo, 

procedencia, escolaridad, estado civil, situación laboral. 

• Determinar las características clínicas de acuerdo a las variables: gravedad del episodio, 

antecedentes familiares, factores de riesgo, tratamiento farmacológico y psicoterapia. 

• Relacionar variables sociodemográficas según las variables clínicas. 
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Capítulo IV  

Diseño metodológico 

4.1 Diseño de estudio 

El estudio será cuantitativo de tipo descriptivo, observacional. 

4.2 Área de estudio 

Lugar: Hospital Homero Castanier. 

Ubicación: Azogues. 

Dirección: Av. Andrés F. Córdova y Luis Manuel González. 

4.3 Universo y muestra 

4.3.1 Universo 

Base de datos anonimizada de hombres y mujeres mayores de edad que hayan sido 

diagnosticados de depresión en el servicio de consulta externa del Hospital Homero Castanier 

durante el periodo 2022; se han estimado 956 participantes (dato proporcionado por el 

personal de salud mental del hospital). 

4.3.2 Muestra 

Ll muestra se calculó mediante aplicación de la fórmula de Fisher para universos finitos, 

teniendo en consideración una población de 956 participantes, un nivel de confianza al 95% 

y un margen de error del 5% y una probabilidad a favor de 0,5. 

 

N=275 

En donde: 

e: margen de error 

N: tamaño de la población 

p: probabilidad a favor 

z: nivel de confianza (valor z) 

𝑧2𝑝(1 − 𝑝) 

𝑁 = 

 

𝑒2 
 

1 + 
𝑧2𝑝(1 − 𝑝) 

𝑒2𝑁 
 

 
 

𝑁 = 

1.9620.5(1 − 0.5) 
 

0.052 
 

1 + (
1.9620.5(1 − 0.5)

)
 

0.052956 
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Se obtuvo una muestra de 275, a la cual se sumará un 10% para contemplar posibles pérdidas 

o datos incompletos dando una muestra final de 302 participantes. 

Para el muestro se aplicará el programa de randomization.com para una selección aleatoria 

de los expedientes clínicos. 

4.4 Criterios de inclusión y exclusión 

4.4.1 Criterios de inclusión 

• Base de datos con base a historias clínicas de pacientes atendidos durante el periodo 

2022, de hombres y mujeres, edad igual o mayor de 18 años. 

4.4.2 Criterios de exclusión 

• Datos de historias clínicas de pacientes con datos incompletos. 

4.5 Variables de estudio 

• Edad 

• Sexo 

• Procedencia 

• Escolaridad 

• Estado civil 

• Situación laboral 

• Gravedad del episodio depresivo 

• Antecedentes familiares 

• Tratamiento farmacológico 

• Psicoterapia 

4.6 Operacionalización de variables 

Ver Anexo A. 

4.7 Métodos, técnicas e instrumentos para la recolección de la información 

4.7.1 Método 

Observacional 
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4.7.2 Técnica 

Aplicación de un formulario para la recolección de información de las bases de datos de las 

hist 4.7.3 Instrumentos 

4.7.3 Instrumentos 

Se utilizó el formulario de recolección de datos (Anexo B) diseñado por las autoras para 

obtener la información. La misma que será validada por el director de nuestro proyecto de 

titulación. 

4.8 Procedimientos 

4.8.1 Autorización 

Se esperó la aprobación por parte de la Comisión de Trabajos de Titulación, el Comité de 

Ética de Investigación en Seres Humanos y el Honorable Consejo directivo y, posterior a esto, 

se procedió a revisar la base de datos proporcionada por el Hospital Homero Castanier. 

4.8.2 Capacitación 

Las autoras se capacitaron en la aplicación del método, técnicas e instrumentos para la 

obtención de datos. 

4.8.3 Supervisión 

El estudio realizado estuvo supervisado por el docente de la Universidad de Cuenca, Dr. 

Ismael Morocho. 

4.9 Plan de tabulación y análisis 

Los datos obtenidos en la presente investigación fueron tabulados en el programa Microsoft 

Excel y analizados en el programa IBM SPSS versión 27. Para las variables cuantitativas se 

utilizaron estadísticos de tendencia central (media, mediana y moda) y estadísticas de 

dispersión (desvío estándar), mientras que las variables cualitativas se utilizaron valores de 

frecuencia absolutas (n) y porcentajes (%). Se presentaron los datos con tablas simples y de 

contingencia. No se utilizó estadística inferencial (analítica), además, se utilizaron tablas de 

contingencia para el análisis del cruce de variables clínicas. 
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Capítulo V  

Resultados 

Tabla 1. Características demográficas de 302 pacientes de acuerdo a la edad, sexo, 

procedencia, escolaridad, estado civil y situación laboral. Hospital Homero Castanier. 2022. 

  n=302 % 

 Adulto joven (18-39) 130 43,0 

Grupo etario a Adulto maduro (40-64) 99 32,8 

 Adulto mayor (65 o más) 73 24,2 

Sexo Hombre 78 25,8 

Mujer 224 74,2 

 Azuay 9 3,0 

Procedencia Cañar 287 95,0 

 Otra provincia 6 2,0 

 Ninguna 83 27,5 

Escolaridad Primaria 148 49,0 

Secundaria 54 17,9 

 Tercer nivel 17 5,6 

 Soltero/a 118 39,1 

 Casado/a 137 45,4 

Estado civil Unión libre 20 6,6 

 Divorciado/a 11 3,6 

 Viudo/a 16 5,3 

 Empleado 126 41,7 

Situación laboral Desempleado 13 4,3 

QQDD 1 161 53,3 

 Jubilado/a 2 0,7 

a Edad media: 45,1 años (± 20,05) 
1 Quehaceres domésticos 
Fuente: Base de datos 

Elaboración: Cárdenas T, Domínguez M. 

 

La mayor parte de la población se ubica en el grupo etario de adulto joven con un 43%. 

Prevalecen las mujeres con un 74,2%. La provincia que prepondera es Cañar con un 95%. 

Las personas con escolaridad primaria predominan con un 49% seguidas de las personas sin 

instrucción con un 72,5%. La mayoría de personas están casadas con un 45,4% seguidas del 

grupo de solteros con un 39,1%. Los quehaceres domésticos predominan como la situación 

laboral más frecuente con un 53,3% seguido de los empleados con un 41,7%. 
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Tabla 2. Características clínicas de 302 pacientes de acuerdo a la gravedad del episodio, 

antecedentes familiares, factores de riesgo, tratamiento farmacológico y psicoterapia. Hospital 

Homero Castanier. 2022. 

  n=302 % 

Gravedad del episodio 
depresivo 

Leve 284 94,0 

Moderado 18 6,0 

 Edad 125 41,4 

Factores de riesgo* Estado civil 27 8,9 

 Sexo 224 74,2 

Antecedentes familiares Sí 284 94,0 

No 18 6,0 

 ISRS 1 258 85,4 

 IRSN 2 10 3,3 

Tratamiento 
farmacológico 

Atípicos 4 1,3 

Tricíclicos 20 6,6 

 IMAO 3 10 3,3 

Psicoterapia Sí 300 99,3 

No 2 0,7 

* Para el análisis de los factores de riesgo se debe tomar en cuenta que varios pacientes presentaron más de 1 

factor de riesgo a la vez. 

1 Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
2 Inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina 

3 Inhibidores de la monoaminooxidasa 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Cárdenas T, Domínguez M. 

 

Se observa una mayoría de casos de depresión leve con un 94% mientras que, existen 

solamente un 6% de casos de depresión moderada y no se identificaron casos de depresión 

severa. El 41% de la población presenta como factor de riesgo su edad (adulto joven), se 

observa un 8,9% de personas con factores de riesgos con respecto a su estado civil 

(divorciado/a, separado/a, viudo/a) y un 74,2% presentan factor de riesgo su sexo (mujeres). 

El 94% de personas estudiadas indicaron tener algún antecedente de depresión en su familia. 

El tratamiento farmacológico más usado fue aquel que se basó en los Inhibidores selectivos 

de la recaptación de serotonina con un 85,4% seguido por los antidepresivos tricíclicos con un 

6,6%, mientras que, el tratamiento menos usado fue el que utilizó antidepresivos atípicos con 

un 1,3%. 
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Tabla 3. Relación entre las variables demográficas y la variable clínica de gravedad del 

episodio depresivo de 302 pacientes. Hospital Homero Castanier. 2022. 

Gravedad del episodio depresivo 

  Leve  Moderado Total 

  n=284 % n=18  n=302 % 

 Adulto joven 118 39,1 12 4,0 130 43,0 

Grupo etario Adulto 95 31,5 4 1,3 99 32,8 

 Adulto mayor 71 23,5 2 0,7 73 24,2 

Sexo Hombre 72 23,8 6 2,0 78 25,8 

Mujer 212 70,2 12 4,0 224 74,2 

 Ninguna 80 26,5 3 1,0 83 27,5 

Escolaridad Primaria 139 46,0 9 3,0 148 49,0 

Secundaria 48 15,9 6 2,0 54 17,9 

 Tercer nivel 17 5,6 0 0,0 17 5,6 

 Soltero/a 106 35,1 12 4,0 118 39,1 

 Casado/a 131 43,4 6 2,0 137 45,4 

Estado civil Unión libre 20 6,6 0 0,0 20 6,6 

 Divorciado/a 11 3,6 0 0,0 11 3,6 

 Viudo/a 16 5,3 0 0,0 16 5,3 

 Empleado 121 40,1 5 1,7 126 41,7 

Situación 

laboral 

Desempleado 13 4,3 0 0,0 13 4,3 

QQDD 1 148 49,0 13 4,3 161 53,3 

 Jubilado/a 2 0,7 0 0,0 2 0,7 
1 Quehaceres domésticos 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Cárdenas T, Domínguez M. 

 

La distribución de los pacientes con depresión leve es similar en todos los grupos etarios, 

mientras que, en la depresión moderada se evidencia una marcada superioridad en el grupo de 

adultos jóvenes (4%). Al observar el sexo de los participantes, tanto en los casos de depresión 

leve y moderada, las mujeres con quienes presentan una mayor cantidad de casos. La mayor 

parte de personas con depresión leve tiene una escolaridad primaria (46%) o carecen de una 

instrucción formal (26,5%), por otro lado, se observa una nula cantidad de personas con 

depresión moderada en personas con una escolaridad de tercer nivel. La mayoría de personas 

con depresión leve y moderada se encuentran solteras (35,1%) o casadas (43,4%), en 

contraste, se observa un menor número de personas con depresión leve que están 

divorciadas (3,6%) o viudas (5,3%) además de observar una nula cantidad de personas con 

depresión moderada que se encuentren divorciadas, viudas o en unión libre. El grupo 

mayoritario de personas con depresión leve y moderada realizan quehaceres domésticos con 

un 49% y un 4,3% respectivamente. 
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Tabla 4. Relación entre las variables clínicas y la variable de gravedad del episodio depresivo 

de 302 pacientes. Hospital Homero Castanier. 2022. 

Gravedad del episodio depresivo 

  Leve  Moderado Total 

  n=284 % n=18  n=302 % 

Antecedentes 

familiares 

Sí 284 94,0 0 0,0 284 94,0 

No 0 0,0 18 6,0 18 6,0 

 ISRS 1 247 81,8 11 3,6 258 85,4 

Tratamiento 
farmacológico 

IRSN 2 9 3,0 1 0,3 10 3,3 

Atípicos 2 0,7 2 0,7 4 1,3 

Tricíclicos 18 6,0 2 0,7 20 6,6 

 IMAO 3 8 2,6 2 0,7 10 3,3 

Psicoterapia Sí 282 93,4 18 6,0 300 99,3 

No 2 0,7 0 0,0 2 0,7 
1 Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 
2 Inhibidores de la recaptación de serotonina y norepinefrina 
3 Inhibidores de la monoaminooxidasa 

Fuente: Base de datos 

Elaboración: Cárdenas T, Domínguez M. 

 

El 94% de personas con depresión leve refirió un antecedente familiar, mientras que, el 6% de 

personas con depresión moderada no indicó ningún antecedente familiar. La mayoría de 

casos de depresión leve y moderada se manejaron con ISRS. Solamente 2 pacientes con 

depresión leve se encontraron sin psicoterapia al momento del estudio mientras que, ningún 

paciente con depresión moderada se encuentra sin seguimiento por un psicoterapeuta al 

momento de realizar el estudio. 
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Capítulo VI 

Discusión 

En el presente estudio se ha pretendido realizar una caracterización de 302 pacientes con 

depresión que han asistido al Hospital Homero Castanier además de realizar un análisis de 

sus características sociodemográficas y clínicas. En el apartado de la edad se ha identificado 

como grupo mayoritario a los adultos jóvenes y, de manera similar a lo que indica un estudio, 

al comparar la edad con la gravedad de la depresión se evidencia mayor gravedad en grupo 

etarios más jóvenes (78,79). Tomando esto en cuenta además de la gran variación presentada 

con respecto al rango de edad (edad media: 45,1 años; SD: (± 20,05) se vuelve un tanto 

complejo abarcar a toda la población, sin embargo, es deber fundamental desarrollar y aplicar 

programas de prevención en todos los grupos ya que, como indican algunos estudios, se 

puede reducir hasta en un 18,2% los síntomas depresivos cuando se aplican estrategias 

adecuadas para un momento y un grupo etario específico (80,81). 

 

Con respecto al sexo se observa una superioridad numérica 3:1 a favor de las mujeres. Como 

indica la epidemiología local y mundial la depresión en términos generales afecta más a las 

mujeres (82,83), lo cual se evidencia en el presente estudio. Esta disparidad de sexo podría 

ser explicada por el papel potencial de las hormonas gonadales en la etiología de los 

trastornos depresivos (84). De hecho, algunos estudios han revelado que las mujeres tienen 

más probabilidades de experimentar alteraciones del estado de ánimo, ansiedad y depresión 

durante épocas de flujo hormonal, como la pubertad, la menopausia, los períodos 

perimenstrual y posparto (85). Si bien el flujo hormonal en las mujeres parece aumentar la 

probabilidad de experimentar alteraciones del estado de ánimo, los estudios clínicos y 

preclínicos en hombres sugieren que la testosterona produce beneficios protectores contra la 

depresión lo cual explicaría el número tan alto de mujeres que sufren esta patología (86). 

 

Al analizar la distribución de la escolaridad de los participantes se identifica una mayoría de 

personas con escolaridad primaria seguido de personas sin una escolaridad formal. Por otro 

lado, al relacionar la escolaridad con la gravedad del cuadro depresivo se observa que las 

personas con una escolaridad superior (tercer nivel) tienen cifras inferiores tanto de depresión 

leve como moderada. Esto cobra vital importancia al identificar algunos estudios que afirma 

que el nivel educativo tiene efectos preventivos y longitudinales positivos sobre la depresión 
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(87–89). Por lo tanto, ampliar las políticas relativas a las oportunidades educativas puede 

prevenir la aparición de la depresión. 

Esto es importante, especialmente en el contexto de Ecuador, donde la prevalencia de la 

depresión se ha triplicado en el lapso de 8 años (23,24). El acceso a la educación superior 

merece una consideración continua en la investigación y los debates políticos sobre la salud 

mental y el desarrollo del sistema educativo. 

Cuando se analiza el estado civil de los participantes se puede identificar que los pacientes 

con depresión están en su mayoría solteros o casados. Esto contrasta con un estudio 

realizado en 2017 (n=878.965) que se basó en el análisis de encuestas nacionales de entre 

1996-2013; en el estudio se observó que las probabilidades de depresión fueron menores 

para las personas solteras, viudas o separadas en comparación con las personas casadas 

(90). De otra manera, un estudio llevado a cabo en 2021 (n=5.620) determinó que, en 

comparación con el matrimonio, ser soltero o divorciado/viudo se asoció con síntomas 

depresivos en todas las edades en los hombres; mientras que, para las mujeres, estar soltera 

(pero no estar divorciada o viuda) se asoció con síntomas depresivos (91). Otra investigación 

publicada en 2017 (n=3.535) realiza un análisis del papel de la soledad y de las redes sociales 

(redes de apoyo) en personas mayores con depresión, obteniendo como resultados que la 

depresión fue más prevalente en las mujeres solteras, separadas, divorciadas o viudas, que 

vivían en un entorno rural; por otra parte, entre las personas que se sentían solas, las que 

padecían depresión estaban casadas con mayor frecuencia y tenían una red social pequeña; 

entre aquellos que no se sentían solos, la depresión se asoció con haber estado casados 

anteriormente. En las personas deprimidas, los sentimientos de soledad se asociaron con 

tener una red social pequeña; mientras que, entre aquellos sin depresión, los sentimientos de 

soledad se asociaron con el hecho de estar casados (92). Todo esto pone en evidencia en 

primer lugar a gran variabilidad que la depresión puede presentar con respecto al estado civil 

y su relación con el sexo y la edad. En segundo lugar, se resalta la importancia de las redes 

de apoyo y de no subestimar la soledad en las personas debido a que orientar estilos de vida 

con redes de apoyo firmes pueden evitar una complicación o hasta la aparición de episodios 

depresivos (93). 

Dentro del análisis de la situación laboral de las personas con depresión se observa la mayor 

cantidad de personas, tanto para depresión leve como moderada, se dedican a los 

quehaceres domésticos mientras que en segundo lugar se observan a los empleados 

privados. Esto contrasta de manera divergente con algunos estudios que indican mayores 

prevalencias de depresión en personas desempleadas de entre 29-37 años (94,95). Una 

probable explicación a esto podría ser que al momento del estudio se desconoce el tiempo de 
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desempleo de los participantes lo cual es fundamental para la aparición de cuadros o síntomas 

depresivos ya que estos se presentan generalmente cuando una persona ha tenido un trabajo 

y lo pierde repentinamente o cuando se encuentran buscando trabajo de manera prolongada. 

La mayor cantidad de personas tuvieron antecedentes familiares de depresión, sin embargo, 

llama la atención que en el grupo de depresión moderada ninguna persona tenía este tipo de 

antecedentes. Es de suma importancia valorar la historia familiar de este tipo de pacientes ya 

que, como indican varios estudios, el tener un linaje de depresión puede predisponer a una 

persona a presentar esta patología o a que sus síntomas se presenten de una manera más 

grave (96,97). 

En las personas investigadas el tratamiento con ISRS fue el que se utilizó con mayor 

frecuencia siendo los segundos más usados los tricíclicos en depresión leve y los atípicos, 

tricíclicos e IMAO en depresión moderada. Esto queda más que respaldado con las guías y 

recomendaciones que existen actualmente a nivel mundial en las cuales se recomienda iniciar 

con ISRS y valorar a los pacientes de manera individual para decir la prescripción prolongada 

o la rotación del fármaco (98–100). Por otro lado, queda a criterio de los especialistas cuál es 

la mejor forma de rotar los antidepresivos con el fin de que los pacientes encuentren el mejor 

beneficio terapéutico. 

El rol terapéutico que tiene la psicoterapia es fundamental cuando se busca una terapia 

curativa en los pacientes, esto se demuestra al observar solamente un 0,7% de pacientes sin 

seguimiento por parte de un psicoterapeuta. Es fundamental recalcar que cuando se habla de 

cura es mejor utilizar el término remisión debido a que los pacientes pueden estar expuestos 

a presentar síntomas de un momento a otro. La remisión se define como un periodo de entre 

6-12 meses sin síntomas depresivos y es uno de los objetivos del tratamiento de las personas 

con depresión (101). De manera muy reciente en la búsqueda de la remisión se han aplicado 

varias terapias como el uso de la psilocibina o fármacos como la ketamina o la esketamina 

(102,103). En la búsqueda de un “santo grial” para la cura de la depresión se ha dejado de 

lado el desarrollo o mejora de la psicoterapia la cual es una potente herramienta cuando se 

imparte por un profesional altamente calificado (104,105). 
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Capítulo VII 

Conclusiones y recomendaciones 

7.1 Conclusiones 

• Existen un amplio margen con respecto a la edad de los pacientes, siendo el grupo más 
representativo los adultos jóvenes. 

• Al igual que en la epidemiología mundial y regional las mujeres lideran 3:1 el número de 
personas con depresión. 

• Se identifica como posible factor protector para esta población a la escolaridad superior. 

• Existen discrepancias entre los resultados del presente estudio y resultados de estudio 
realizados en otros países con respecto al estado civil de las personas y la gravedad o 
presencia de depresión. 

• No existe concordancia con los resultados sobre la cantidad de personas con depresión y 
una situación laboral de desempleo. 

• No existe una aparente relación entre los antecedentes de depresión y la gravedad del 
cuadro depresivo. 

• La farmacoterapia más utilizada son los ISRS. 

• La mayoría de pacientes cuentan con psicoterapia. 

7.2 Recomendaciones 

• Aplicar estrategias de promoción de bienestar mental y prevención de depresión para 
diferentes grupos etarios. 

• Realizar estudios que validen de manera local la relación entre la disparidad de sexo con 
los niveles de testosterona. 

• Promover el progreso académico en las personas con el fin de garantizar que las mismas 
adquieran factores protectores contra la depresión. 

• Informar a las personas sobre el riesgo que la soledad representa con respecto a la 
depresión y su solución con la consolidación de redes de apoyo. 

• Poner psicoterapeutas a disposición de personas que hayan perdido un trabajo 
recientemente o no lo encuentren durante un tiempo prolongado. 

• Poner énfasis en el screening de depresión en personas que tengan antecedentes de 
depresión familiar. 

• Promover el uso de la farmacoterapia y la psicoterapia aplicada hasta el momento. 
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Anexos 

Anexo A. Operacionalización de las variables

Variable Definición conceptual Dimensión Indicador Escala 

 
Edad 

 
Tiempo transcurrido desde 
el nacimiento de un ser 
humano 

 
Biológica 

 
Base de 
datos 

Continua 
Adulto joven (18-39) 
Adulto maduro (40-64) 
Adulto mayor (65 o más) 

 
Sexo 

Características fenotípicas 
que definen 
biológicamente a una 
persona desde su 
nacimiento 

 
Biológica 

 
Base de 
datos 

 
Hombre 
Mujer 

 
Procedencia 

 
Ubicación geográfica de la 
persona 

 
Demográfica 

 
Base de 
datos 

Azuay 
Cañar 
Otra provincia 
Otro país 

 
 
Escolaridad 

 
Máximo nivel de 
instrucción alcanzado 

 
 
Social 

 
 
Base de 
datos 

Ninguna 
Primaria 
Secundaria 
Tecnología 
Tercer nivel 
Cuarto nivel 
Otra 

 
 
Estado civil 

 
Condición legal de una 
persona acorde al registro 
civil 

 
 
Social 

 
Base de 
datos 

Soltero/a 
Casado/a 
Unión libre 
Divorciado/a 
Viudo/a 

 
Situación laboral 

 
Estado con respecto al 
empleo de la persona 

 
Laboral 

 
Base de 
datos 

Empleado 
Desempleado 
QQDD 
Jubilado/a 

Gravedad del 
episodio 
depresivo 

 
Severidad del trastorno 

 
Clínica 

Base de 
datos 

Leve 
Moderado 
Severo 

 
Factores de 
riesgo 

Situaciones clínicas, 
personales y sociales que 
predisponen a una 
persona sufrir depresión 

 
 
Clínica 

 
Base de 
datos 

Edad (adultos jóvenes) 
Estado civil (divorciado/a, 
separado/a, viudo/a) 
Sexo (mujeres) 

Antecedentes 
familiares 

Historia de familiares con 
depresión 

Clínica Base de 
datos 

Sí 
No 

 
 
Tratamiento 
farmacológico 

 
 
Fármacos utilizados para 
el tratamiento de depresión 

 
 
Clínica 

 
 
Base de 
datos 

ISRS 
IRSN 
Atípicos 
Moduladores de la 
serotonina 
Tricíclicos 
IMAO 

Psicoterapia Terapia brindada por un 
profesional de salud 
mental 

Clínica Base de 
datos 

Sí 

No 

 



Anexo B. Formulario para la recolección de datos 

Universidad de Cuenca Facultad de Ciencias Médicas Carrera de Medicina 

 

 

FORMULARIO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

“CARACTERIZACIÓN DE PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO ATENDIDOS EN 

CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL HOMERO CASTANIER, AÑO 2022” 

 

Formulario número:    

 

Código:    

 

 

Edad 

Adulto joven 1   

Escolaridad 

Ninguna 1  

Adulto 2  Primaria 2  

Adulto mayor 3  Secundaria 3  

 

Procedencia 

Azuay 1  Tecnología 4  

Cañar 2  Tercer nivel 5  

Otra provincia 3  Cuarto nivel 6  

Otro país 4  Otra 7  

Sexo Hombre 1   

Estado civil 

Soltero/a 1  

Mujer 2  Casado/a 2  

Antecedentes 
familiares 

Sí 1  Unión libre 3  

No 2  Divorciado/a 4  

 

Situación laboral 

Empleado 1  Viudo/a 5  

Desempleado 2  Factores de 
riesgo 

Edad 1  

Independiente 3     

QQDD 4  Estado civil 2  

Jubilado/a 5  Sexo 3  

Psicoterapia Sí 1   

Tratamiento 
farmacológico 

ISRS 1  

No 2  IRSN 2  

 Atípicos 3  

Moduladores de la serotonina 4  

Tricíclicos 5  

IMAO 6  

 


