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RESUMEN

Se realiz6 un estudio sobre en qué medida influye la depresion en los pacientes
que actualmente vienen recibiendo tratamiento antituberculoso el Centro de Salud José

Leonardo Ortiz.

La cual tuvo como objetivo, determinar la influencia de los niveles de depresion
en los pacientes que actualmente vienen recibiendo tratamiento antituberculoso en el

Centro de Salud José Leonardo Ortiz, Chiclayo — 2015.

Se disefi6 un estudio descriptivo, de corte transversal en el tiempo, asimismo es de
tipo comparativo. El grupo de trabajo fue conformado por 52 pacientes diagnosticados
con tuberculosis. El instrumento utilizado fue el inventario de depresion de Aaron Beck,

el cual mide los niveles de depresion, leve, moderada y severa.

Segun los resultados mas resaltantes, existe relacion significativa al asumir que
los niveles de depresion influyen significativamente en pacientes con diagndstico y
tratamiento antituberculoso que acuden al centro de salud José Leonardo Ortiz; segun la
cronicidad (p<0.05). A mayor cronicidad mayor los niveles de depresion ya que de los 52
pacientes analizados el 50% presenta un tipo de depresion, 26 (68%) que diagnostican
como TBC no presentan depresion y 14 (100%) que diagnostican como TBC-MDR

presentan un nivel de depresion.

Palabras clave: Tuberculosis, depresion, multiresistente.



ABSTRACT

A study was carried out on the extent to which depression affects patients who are

currently receiving antituberculosis treatment at the José Leonardo Ortiz Health Center.

The purpose of this study was to determine the influence of depression levels on
patients currently receiving antituberculosis treatment at the José Leonardo Ortiz Health

Center, Chiclayo - 2015.

A descriptive study was designed, cross-sectional in time, also of a comparative
type. The work group consisted of 52 patients diagnosed with tuberculosis. The
instrument used was Aaron Beck's depression inventory, which measures depression,

mild, moderate, and severe levels.

According to the most important results, there is a significant relationship when
we assume that the levels of depression significantly influence patients with a diagnosis
and treatment of tuberculosis who come to the José Leonardo Ortiz health center;
According to chronicity (p <0.05). The higher the chronicity of depression, because of the
52 patients analyzed, 50% had a type of depression, 26 (68%) diagnosed as having CBD,

and 14 (100%) diagnosed as having CBD-MDR. Level of depression.

Key words: Tuberculosis, depression, multiresistant.



INTRODUCCION

Se realizd un estudio sobre en qué medida influye la depresion en los pacientes que
actualmente vienen recibiendo tratamiento antituberculoso el Centro de Salud José

Leonardo Ortiz, Chiclayo — 2015.

La depresion en los Gltimos afios se ha convertido en un objetivo prioritario en salud publica
debido a su elevada prevalencia y las consecuencias que origina sobre la sociedad en términos
de mortalidad y morbilidad. Segln informe global de Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicado en el 2011, la depresion afecta a 121 millones de personas en el mundo y es
responsable de unas 850 mil muertes en el afio, siendo el trastorno mental mas frecuente y
discapacitante, que se genera por factores biolégicos, sociales y psicoldgicos, asi mismo segun
datos estadisticos recogidos por el Colegio de Psicologos en el afio 2009, en el Perl 20 de
cada 100 peruanos sufre de depresion, y casi un 60% de esas 100 personas no obtienen la
ayuda necesaria, siendo 30 veces mas probabilidad de atentar contra su vida. Por otro lado, a
nivel mundial la tuberculosis es considerada como uno de los problemas de salud mas serios
en Latinoamérica y especialmente en el Per(, realizando el estado esfuerzos econémicos,
técnicos y sociales para salir del grupo de los paises endémicos, debido a que la enfermedad
es contagiosa y causa importante de muerte. Actualmente en la provincia de Chiclayo, la
tuberculosis, presenta una alta incidencia y prevalencia de las dolencias, obligando al paciente
a diversos cambios en sus habitos y estilos de vida, puesto que por referencia del personal de
salud, un paciente contagiado por primera vez, su tratamiento oscila entre los 04 a 06 meses,
pero si el paciente recae por abandono o por un descuido en sus habitos alimenticios, la
enfermedad se convierte en resistente, llamandose multiresistente, Asi mismo, por ser esta,
una enfermedad altamente contagiosa los primeros meses y de transmision
predominantemente aérea, se le prohibe al paciente tener contacto con la sociedad, ya que

al toser o hablar se expelen gotas que pueden contener uno o varios bacilos



que se diseminan facilmente por el aire, es asi que el aislamiento va ocasionar en el paciente

bajos estados de &nimo que le llevarian a desarrollar una depresion.

Segln el Programa de Salud Mental dirigido por el MINSA, la tuberculosis se asocia a
trastornos psicoldgicos, siendo la depresion una de las mas frecuentes, ya que es el impacto
de una enfermedad cronica, su larga duracion, asi como la desinformacion de la misma, lo
que va a generar que la persona desarrolle una depresion, presentando sentimientos de
culpa, rechazo al tratamiento, entre otros. Es por ello que esta investigacion, permitio
evidenciar si la depresion se encuentra presente en los pacientes con tuberculosis y en qué
medida varia la depresion segln sus niveles, de acuerdo al tratamiento que el paciente
reciba; esto no advierte de probables abandonos o irregularidades en el tratamiento
antituberculoso. Los resultados obtenidos, también beneficiaran al sector salud,
otorgandoles una vision general de la situacion actual por la que pasan estos pacientes,
para asi brindarles una mejor atencion, ademas de establecer estrategias de deteccionen un
trabajo conjunto con el psicologo. Los resultados obtenidos de esta investigacion,
compromete a la elaboracion de programas de intervenciones psicologicas de acuerdo a
los niveles de depresion que afecten a los pacientes con tuberculosis y un seguimiento
continuo en cuanto a disminuir el riesgo de intensificar los sintomas depresivos que
acompafan a la enfermedad fisica. Finalmente es conveniente comenzar a realizar estudios
analiticos que demuestren el impacto que tiene la depresion sobre el tratamiento
antituberculoso, ya que a pesar de haber politicas dadas por el Ministerio de Salud del PerG
(MINSA) respecto a la Salud Mental al paciente con tuberculosis estas se ven avasalladas
por factores que van desde la falta de informacion dada por el paciente hasta la

despreocupacion por el personal de Salud por el tema psicoldgico de cada paciente.



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Realidad Problemética

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad conocida también con el término
“consuncion” o “tisis” (enfermedad que consume) y también como la “plaga
blanca” que ha afectado a la humanidad por milenios. Es una enfermedad que
hoy en dia se ha convertido en un problema a nivel mundial especialmente en

paises en proceso de desarrollo como es el PerQ. (Garcia, 2015)

Como hace mencion el autor la tuberculosis es una enfermedad que consume a la
persona, si no es tratada a tiempo, ya que es una enfermedad infecciosa mas prevalente
en el mundo, y especialmente también se viene desarrollando muy notoriamente en

nuestro pais Perl

Las personas que padecen de TBC pulmonar propagan en el aire los bacilos
tuberculosos a través de la tos, el estornudo, al gritar o cantar, por medio de
gotitas de saliva diminutas (menos de 5 micras) las cuales pueden transmitir la
enfermedad a las personas que estan a su alrededor y las inhalan. (Andina,

2010)
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Como bien se sabe la tuberculosis se contagia por via aérea, cuando las personas
infectadas tosen, estornudan o escupen. Ademas, un nimero creciente de personas del
mundo contraen la tuberculosis debido a que su sistema inmunitario se ve
comprometido por medicamentos, y como el autor lo menciona estas personas que
adquirieron el TBC pulmonar, dejan sus virus en el aire, el cual otra persona con bajas
defensas se puede contagiar.
La depresidn constituye una amenaza para el tratamiento de la tuberculosis y
por ello resulta importante que las personas afectadas por esta enfermedad
reciban atencién psicolégica, para no afectar el cumplimiento estricto de la
medicacion, en lo cual radica la eficacia del tratamiento. En el caso de los
afectados por la tuberculosis, la incapacidad para trabajar, genera sentimientos
de culpa y retraimiento; asimismo, la desinformacion y el temor al contagio
conlleva al aislamiento familiar, lo que al asociarse al estigma social, afecta
significativamente su autoestima y la capacidad para afrontar adecuadamente
el proceso de la enfermedad.(Andina, 2010)
Efectivamente coincido con lo mencionado por el autor, ya que una persona que ha
adquirido la tuberculosis, se siente y va ser aislada de otras personas, incluso hasta de
su propia familia, dependiendo del grado en que haya avanzado su enfermedad, y estas
personas se sentiran decaidos, tristes, etc., ya que la depresion puede tener importantes
consecuencias sociales, laborales y personales, desde la incapacidad laboral (pues se
puede presentar un agotamiento que se vera reflejado en la falta de interés hacia uno
mismo, hasta incluso el desgano para la productividad, lo cual no solo afectara a quien
estd pasando por la depresion, sino también a quienes lo rodean) hasta querer llegar al

suicidio.

Miranda (2002) nos hace referencia que: La depresion es una alteracion

patoldgica del estado de animo que puede presentarse en cualquiera de las
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etapas del ciclo vital y que se caracteriza por un descenso del humor que
termina en tristeza, acompariado de diversos sintomas y signos que persisten
por lo menos 2 semanas. Los sintomas se relacionan con tres alteraciones
vivenciales centrales: en el &nimo, en el pensamiento y en la actividad. (p. 1)
Como se menciond lineas arriba y como indica Miranda, la depresién puede llegar a
afectar tanto al paciente llegando a un estado de tristeza, que se puede presentar en
cualquier de las etapas del ciclo vital, y seguido de ello presentarse sintomas que se
van a relacionar con tres alteraciones vivenciales centrales: como son el animo, el

pensamiento y la actividad del paciente afectado.

Miranda (2002) también nos menciona que: “Los cambios animicos incluyen
tristeza y/o irritabilidad, con pérdida de interés en actividades hasta entonces
queridas. Los cambios cognitivos se centran en un pensar ineficiente, con gran
autocritica”. (p.2)
Para Miranda los cambios animicos se van a incluir en la tristeza o irritabilidad, que
presente el paciente con tuberculosis, ya que tendra una severa perdida en sus

actividades que siempre solia realizar diariamente.

La Asociacion de Médicos de Sanidad Exterior (2012) nos hace mencién que:

Fisicamente las personas deprimidas se tornan menos activas, aunque esto
puede ser ocultado por la presencia de ansiedad o agitacion. La depresion es
una enfermedad frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a unos 350
millones de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del
estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas de la
vida cotidiana. (p.3)

Las personas que adquirieron la tuberculosis, su vida ya no sera la que cotidianamente
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hacian, ya que al sentirse enfermos, ellos empezaran a deprimirse poco a poco, que su

vida activa que tenian sera cada vez menos, presentando ansiedad o agitacion. Las
personas aquejadas de depresion pueden no vivenciar tristeza, sino que presentara
pérdida de interés e incapacidad para disfrutar las actividades Iudicas habituales, asi

como una vivencia poco motivadora y mas lenta en el transcurso que pasa el tiempo.

Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando es de
larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede causar gran sufrimiento
y alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En el peor de los
casos puede llevar al suicidio, que es la causa de aproximadamente 1 millén de
muertes anuales. (p.4)
Efectivamente como lo indica la asociacion de médicos de sanidad exterior en este
parrafo, las personas que adquirieron la tuberculosis y cayeron en depresion, se puede
convertir en un problemas serio para su salud, ya que dependiendo de cuanto se
deprima esta persona para que su salud empeore, dando paso a que la enfermedad se
apodere mas de su cuerpo y sistema inmunoldgico. Al causar tal sufrimiento a la
persona con tuberculosis, puede llegar a tener pensamientos suicidas, por la alteracion

emocional que experimente.

Aunque hay tratamientos eficaces para la depresion, mas de la mitad de los
afectados en todo el mundo (y méas del 90% en algunos paises) no reciben esos
tratamientos. Entre los obstaculos a una atencion eficaz se encuentran la falta
de recursos y de personal sanitario capacitados, ademas de la estigmatizacion
de los trastornos mentales y la evaluacion clinica inexacta. (p.4)

Los tratamientos que se le brindan a los pacientes que adquieren la enfermedad de tuberculosis,

resultan ser eficaces, pero no todos reciben dichos tratamientos, o también se presenta el caso que

no todos reciben el tratamiento como debe de ser, quizéas por la falta de recursos que el hospital



presente, o por que el personal sanitario no estuvo capacitado para afrontar un problema asi.

Las personas con depresion no siempre se diagnostican correctamente, ni
siquiera en algunos paises de ingresos elevados, mientras que otras que en
realidad no la padecen son diagnosticadas erroneamente y tratadas con

antidepresivos. (p.4)

Efectivamente como hace mencion la asociacion de médicos de sanidad exterior y
como lo indice lineas arriba, los tratamientos para la tuberculosis, no siempre son
aplicados correctamente, ya que diagnostican erroneamente al paciente y son tratados
con antidepresivos, puesto que estas situaciones no deberian de ocurrir y menos en

personas que han sido capacitadas para afrontar dichas situaciones.

Organizacién mundial de la salud/Programas y proyectos (2015) hace mencion que:
La carga mundial de depresion y de otros trastornos mentales esta en aumento.
Enunaresolucion de la Asamblea Mundial de la Salud (2012), se abogé por una
respuesta integral y coordinada de los paises al problema de los trastornos
mentales. (p.4)

De acuerdo a lo mencionado por la OMS, la depresion y otros trastornos mentales son

lo que mas predominan en los pacientes con tuberculosis y que a nivel mundial es

frecuente estos efectos en los pacientes que adquirieron esta enfermedad, afectando su

vida cotidiana.

La estrategia de la organizacion mundial de la salud (OMS, 2015) para poner
fin a la tuberculosis aspira a un mundo sin tuberculosis en el que esta
enfermedad no sea causa de mortalidad, morbilidad y sufrimiento. En la
estrategia se fijan objetivos y se perfilan distintas medidas que habran de
adoptar los gobiernos y los asociados para prestar una atencion centrada en el
paciente, implantar politicas y sistemas que posibiliten la prestacion de

atencion a la tuberculosis y su prevencion, e impulsen la investigacion y la

14



innovacion necesarias para acabar con la epidemia y eliminar esta enfermedad.
(p-5)
En las estrategias que la OMS plantea para poner fin a la tuberculosis, es tratar de
poner fin a la mortalidad, morbilidad y sufrimiento que estos pacientes adquieren por
la depresion en la que se sumergieron.
Es sus estrategias que plantea la OMS trata de adoptar objetivos y medidas que
adoptaran los gobiernos y los asociados para que se centren en la atencidn del paciente

con tuberculosis y tratar de prevenir que no caigan en depresion, y que su salud mejore.

Ha habido enormes avances en los Gltimos afios, y el mundo esta en camino de
alcanzar el Objetivo de Desarrollo del Milenio consistente en comenzar a
reducir la propagacion de la tuberculosis. Pero eso no basta, en el 2012, 9
millones de personas enfermaron de tuberculosis y 1,5 millones murieron por
esta causa. (Cordova. y Sirlopu, 2012)
Segun Cordova y Sirlopu, en los Gltimos afos se ha tratado de reducir la propagacion
de la enfermedad de la tuberculosis, ya como se menciond la depresion es un factor
en la decision suicida que tienen los pacientes, por eso 9 millones de personas que

adquirieron esta enfermedad mueren por esta causa.

El diario La Nacion (2015) afirma que:
La tuberculosis se presenta en todo el mundo. En 2013, el mayor numero de
casos ocurrio en Asia Sudoriental y en regiones del Pacifico Occidental, a la
que correspondid el 56% de los casos nuevos en el mundo. No obstante, ese
mismo afio Africa tuvo la mayor tasa de incidencia: mas de 280 casos por 100

000 habitantes. (p. 15)

Ya en el 2013, son alrededor del 80% de los casos de tuberculosis que se presentaron
en 22 paises. En algunos paises se esta produciendo una disminucion considerable

sobre esta enfermedad de la tuberculosis, pero en otros el nimero de casos estan
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descendiendo muy lentamente. Por ejemplo el Brasil y China, se cuentan entre los 22

paises donde se observo un descenso sostenido de los casos de tuberculosis.
En Espafia en el afio 2010 se notificaron de forma individualizada 7.162 casos
de tuberculosis, lo que corresponde a una tasa de incidencia de 15,54 casos por
100.000 habitantes. Esta tasa es un 8,4% inferior a la del afio 2009, en que fue

de 16,96 casos/100.000. (p.18)

Espafia es uno delos paises que se ha presentado en el afio 2010, méas casos de

tuberculosis, casos que lamentablemente inciden al suicido por causa de depresion.

“Del total de casos, 5.351 corresponden a tuberculosis respiratoria, 100 a
meningitis tuberculosa, y 1.711 a tuberculosis de otras localizaciones (tasas de
11,61; 0,22 y 3,71 casos por 100.000 habitantes, respectivamente)”. (p.18)
Como lo menciona el diario la nacién de los casos presentados, el 5.351 corresponden
a tuberculosis respiratoria, 100 por meningitis tuberculosa que ambas son causadas
por la bacteria Mycobacterium tuberculosis.
Cerca de 2.500 casos de tuberculosis se reportan al afio Chile y fallecen 300. En
el mundo se registran 2 mil millones de infectados y la tasa de prevalencia del
mal es de 136 casos por cada 100.000 habitantes. Las naciones que registran
mas casos son las africanas y asiaticas.
Chile es otro pais que esta siendo afectado indiscutiblemente por la enfermedad de la
tuberculosis, ya que cada afio se reportan cerca de 2.500 casos, y pero aun de cerca de
300 son los que fallecen, debido que no solo es una enfermedad que te consume

fisicamente, sino también psicolégicamente, ya que su estado de anifio decaera.

“Cada afio se detectan alrededor de 15 mil nuevos casos de tuberculosis
pulmonar y cerca de 2 mil defunciones por esta causa”. Informé la doctora

Solache (2015), médica epidemidloga y doctora en Antropologia adscrita al
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Servicio de Infectologia del Hospital General de México.

Asi mismo hace mencion Solache (2015) que: “Al igual que lo reportado por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en México, como en el mundo,
la tuberculosis afecta principalmente a los hombres, de manera que 60 por

ciento de los casos corresponden a este género”.

El Per concentra el 25% de los casos de la regién y comparte con Haiti el
primer lugar en TB Multidrogorresistente, con altas tasas de incidencia y
morbilidad, tal es asi que en los Gltimos afios hemos recibido la dolorosa carga
de 35,000 casos nuevos por afio, concentrandose en Lima y Callao el 58% de

los casos MDR y 90% de los casos XDR. Solache (2015)

Es importante mencionar que los recursos humanos, medicos y demas profesionales
de la salud, involucrados en este proceso, no solamente necesitan capacitacion e
idoneidad, sino ademas requieren motivacion y compromiso en esta peligrosa lucha,
donde arriesgan su salud y hasta sus vidas, por lo que deben ser reconocidos con una

remuneracion justa, diga y equitativa.

La lucha contra este flagelo requiere de una decision politica impostergable por parte
del gobierno nacional, que involucre a los gobiernos regionales y locales, que
comprometa a los diversos ministerios y sectores de la sociedad. Esta contienda
requiere de un financiamiento serio que esté blindado contra los vaivenes fiscales de

la caja y de una estrategia técnica en la que participen diversos sectores.

La suma de todas estas acciones evitara que esta epidemia siga enlutando a miles
de hogares, que siga acarreando gastos en el tratamiento y rehabilitacion de los
compatriotas, que continte avergonzandonos ante la comunidad mundial con
tasas e indices que no concuerdan con un pais cuyo crecimiento econémico

nos coloca como una nacién emergente en el continente. (Palacios, 2015)
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La enfermedad de la tuberculosis se ha vuelto muy comun en todos los paises, y
notorio debido a su tasa de muerte presentada, ya que para los familiares de los
pacientes con tuberculosis,  se le complica asumir los gastos en tratamiento para la
enfermedad, como para el paciente con ayuda psicologica, para evitar que caiga en

depresion.

El Gerente del centro de salud José Leonardo Ortiz, Victor Gonzalez Sabogal
(2015), reconocio de una poblacion de 350 pacientes 21 son casos de TBC, de
los cuales dos han desencadenado en drogorresistentes. Dicho numero de
pacientes con TBC son derivados del Hospital Regional Docente Las
Mercedes, donde son diagnosticados y enviados para seguir tratamiento en su
centro de salud a donde pertenecen. La Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de la Tuberculosis brinda prestaciones asistenciales
integrales a los pacientes con Tuberculosis. Estamos poniendo énfasis en la
prevencion de esta peligrosa, latente y mortal enfermedad que aqueja a nuestra
poblacion.

El estudio tiene como objetivo central establecer la influencia de la depresion en los

pacientes con tuberculosis y como repercute en su recuperacion.

1.2 Formulacién del Problema

1.2.1 Problema principal

¢En qué medida influye la depresion en los pacientes que actualmente vienen
recibiendo tratamiento antituberculoso en el Centro de Salud José Leonardo

Ortiz, Chiclayo - 2015?
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1.2.2 Problemas secundarios

¢Cudles son los niveles de depresion en pacientes con tuberculosis del Centro

de Salud José Leonardo Ortiz?

¢Cual es la relacion entre la cronicidad de la enfermedad con los niveles de

depresion en los pacientes con tuberculosis?

¢Como afecta la depresion de acuerdo al periodo de tratamiento en la

poblacion sujeto de estudio?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo principal

Determinar la influencia de los niveles de depresion en los pacientes que
actualmente vienen recibiendo tratamiento antituberculoso en el Centro de

Salud Jose Leonardo Ortiz, Chiclayo - 2015.

1.3.2 Obijetivos secundarios

- Conocer los niveles de depresion en pacientes con tuberculosis en los

diferentes grupos.

- Comparar la cronicidad de la enfermedad con los niveles de depresion en

los pacientes con tuberculosis.

- Caracterizar la depresion de acuerdo al periodo de tratamiento en la

poblacidn sujeto de estudio.
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1.4 Justificacion de la investigacion

141

Importancia de la investigacion

La tuberculosis es una enfermedad social por excelencia, multifactorial y esta
vinculada estrechamente a la pobreza, hacinamiento, tugurizacion,
desnutricion, hambre y deméas determinantes sociales, culturales,
demograficos y ambientales.

Es por eso que se realizd la presente investigacion para poder determinar en
qué medida interviene la depresion en el tratamiento de los pacientes con
tuberculosis, para que asi podamos tener una atencion oportuna de la
depresion, y esto no interfiera en larecuperacion del paciente; ya que en el
tratamiento de la tuberculosis, la depresion constituye una amenaza para y por
ello resulta importante que las personas afectadas por esta enfermedad reciban
atencion psicologica para no afectar el cumplimiento estricto de la medicacion,

en lo cual radica la eficacia del tratamiento.

En el caso de los afectados por la tuberculosis, la incapacidad para trabajar
genera sentimientos de culpa y retraimiento; asimismo, la desinformacion y el
temor al contagio conlleva al aislamiento familiar, lo que al asociarse al estigma
social, afecta significativamente su autoestima y la capacidad para afrontar

adecuadamente el proceso de la enfermedad.

Por lo anterior esta investigacion es de importancia, porque la tuberculosis, y
sus repercusiones psicoldgicas hasta la actualidad no han sido investigadas
exhaustivamente en nuestro medio, por lo que se estudio la relacion que existe
entre la tuberculosis y los niveles de depresion en los pacientes que acuden

a recibir tratamiento a los Centro de Salud José Leonardo Ortiz.

20



Los beneficios que nos proporciona la presente informacion, es el abordaje
oportuno del personal de salud mental, asi obtener una mejor recuperacion del
paciente y que este no interrumpa el tratamiento farmacologico; a la vez poder
sensibilizar a los familiares del paciente, comunidad en general y al personal

de salud en relacion a unmejor trato a este grupo especial de enfermos.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

La presente investigacion cuenta con caracteristicas, condiciones técnicas y

operativas que aseguran el cumplimiento de los objetivos planteados.

El personal profesional de enfermeria colaboro desinteresada e
incondicionalmente, por cuanto los resultados de la investigacion también son

de su interés.

1.5 Limitaciones del estudio

La presente investigacion tuvo algunas limitaciones en el proceso de evaluacion

psicoldgica.

El centro de salud José Leonardo Ortiz se encuentra en ubicada en una zona

considerada peligrosa, lo cual pone en riesgo la integridad fisica del evaluador.

Una limitante también fue el riesgo de contagio que corre el investigador al evaluar a
enfermos con tuberculosis, debido el uso de una mascarilla en el proceso de evaluacion

impide lograr el rapport.

Otra limitacion fue lograr conseguir al mayor nimero de enfermos, para lo cual se tuvo

que permanecer por varias horas en el centro de salud.
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CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes del estudio de investigacion

Nivel Internacional:

Gonzalez (2014). Depresion y otras variables psicoldgicas en el proceso de adaptacion
a la lesion medular. Tesis presentada como requisito parcial para obtener el titulo de:
Psicologia Clinica. Esta investigacion se realizo en la Universidad de Salamanca,

Barcelona.

SU OBJETIVO:
Validar el Inventario de Depresion de Beck (BDI) en una amplia muestra de
personas con LM.

CONCLUYENDO:

- La Escala Multidimensional de Evaluacion de Lesionados Medulares
(EMELM) contiene escalas psicoldgicas con la suficiente bondad psicométrica
para ser empleada con personas con LM, incluido el Inventario de Depresion
de Beck, que demuestra ser fiable para valorar tanto los aspectos cognitivos de

la depresion como los somaticos en las personas con LM.
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- Tal y como se espera, no existe evidencia de la presencia de altos niveles de
depresion en las personas que han adquirido una LM y ademas se demuestra
que hay suficiente variabilidad individual en la presencia de niveles depresion
como para justificar que no existe un unico patrén de adaptacion afectiva a la
LM y que por tanto hay que considerar que esta alteracion del estado del animo
no €S una consecuencia necesaria y universal en el proceso de adaptacioén a la

LM.

- Las variables clinicas relacionadas con la LM no han demostrado tener
incidencia en los niveles de depresidn, si bien existen otras variables
sociodemogréficas que tienen una mayor influencia en la presencia de la
misma como son el bajo nivel académico, los bajos niveles profesionales, la

no ocupacion laboral e incluso el estado civil (casados, viudos y divorciados).

- Algunas condiciones desfavorables en la insercion social, y que tener un
efecto adverso en la calidad de vida, tienen un efecto potenciador de los niveles
de depresion como son la presencia de problemas familiares o no practicar
actividades de ocio y tiempo libre. Por el contrario la motivacion hacia el

empleo parece tener un efecto protector de la depresion.

Nivel Nacional:

GoOmez (2014). “Factores asociados a depresion en pacientes con insuficiencia renal
crénica estadio 5 en hemodidlisis en el servicio de nefrologia del Hospital Regional
Honorio Delgado, diciembre, 2013”. Tesis para optar el titulo de Médico Cirujano.

Esta investigacion se realizo en la Universidad Catolica Santa Maria, Arequipa.

SU OBJETIVO:

Determinarlos factores asociados a depresién en pacientes con enfermedad

renal cronica terminal en hemodialisis. Servicio de Nefrologia del Hospital
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Regional Honorio Delgado, Arequipa, 2013.

CONCLUYENDO:

- Lainvestigacion dio como resultado que el 51% de casos fueron varones, y
49% mujeres, con edades entre los 60 y 69 afios en 32%. El tiempo de
permanencia en hemodidlisis fue de 9.05 meses. EI 62% de pacientes acude
solo y 38% acompafiado. El 41% recibe dos sesiones a la semana, y 58%
recibe tres sesiones por semana. Se identificd que 90% de pacientes con
IRC terminal en hemodialisis tienen depresion (moderada-severa en 39%,
leve-moderada en 51%).

- En el andlisis univariado la edad menor a 60 afios se asocié de manera
significativa (p < 0,05) a riesgo de depresién (OR = 4,78); el sexo femenino
(p <0.05; OR =11.71), la permanencia en dialisis por mas de 12 meses (OR
=5.89), los que requieren de compaiiia en las sesiones (p < 0,05; OR =7.12)
0 los que tienen més de 10 afios de enfermedad renal (p < 0.05; OR =6.79).

- El andlisis multivariado confirmé que la edad menor a 60 afios, la
permanencia en hemodialisis por mas de 12 meses y la necesidad de
acompafante en las sesiones son factores independientes significativos (p <
0.05) de depresion en estos pacientes. La frecuencia de depresion en
pacientes renales crénicos en hemodialisises elevada y se presenta en

pacientes jovenes.

Jaque (2013). “Prevalencia de depresion en pacientes con artritis reumatoide en el
Hospital Regional de Huacho: octubre -noviembre del 2011”. Tesis para optar el titulo
de Especialista en Reumatologia. Esta investigacion se realizd en la Universidad

Nacional Mayor De San Marcos Facultad - Escuela De Post-Grado, Lima.
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SU OBJETIVO:

Determinar la prevalencia de depresion en pacientes con artritis reumatoide en

el Hospital Regional de Huacho en el periodo Octubre a Noviembre del 2011.
CONCLUYENDO:

- Los resultados de la aplicacion del test de Yesavage muestran que el 62.5%
del total de pacientes con artritis reumatoide evidencian depresion. Es un
porcentaje alto que debe ser considerado dentro del tratamiento integral que

se quiere brindar.

- Se identificd a un total de 96 pacientes en el periodo de Octubre a
Noviembre ubicados entre los 25 y 83 afios, con sus respectivos datos
sociodemogréaficos y se determind que no hay correlacion de las variables
de edad, estado civil, tiempo de enfermedad, dolor articular y deformacion
con la prevalencia de depresion en los pacientes con artritis reumatoide de

la red de Huacho Huaura Oyon.

- Hay una alta incidencia de pacientes con artritis reumatoide en los que se
muestra correlacion de la prevalencia de depresion asociada al género

femenino y a la desocupacion laboral.

Nivel Local:

Riquero (2014). Depresion en pacientes con tuberculosis segun tipo de tratamiento
de la red urbana del Minsa Chiclayo, 2012. Tesis para optar el titulo profesional de
Licenciada en Psicologia. Esta investigacion se realizd en la Universidad Santo

Toribio de Mogrovejo, Chiclayo.

SU OBJETIVO:

Comparar los niveles de depresidn en pacientes con tuberculosis, segun los
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tipos de tratamientos de la red urbana del MINSA Chiclayo, 2012.

CONCLUYENDO:

- Existe diferencia estadisticamente significativa en el nivel de depresion en

los dos tipos de tratamiento antituberculoso.

- Los pacientes que recibieron el tratamiento esquema 1, presentan bajos
niveles de depresion leve, a diferencia de los que se encontraban recibiendo
el tipo de tratamiento multiresistente, los cuales denotan altos niveles de

depresion moderada a severa.

- Enel grupo de pacientes con tuberculosis, las mujeres denotan niveles bajos
de depresion a diferencia de los hombres que presentan niveles de depresion

Severa.

Castellano y Soza (2014). Ideacion suicida entre pacientes con VIH y pacientes con
TBC de los distritos del Pueblo Nuevo y de Ferrefiafe, 2013. Tesis para optar el titulo
profesional de Licenciada en Psicologia. Esta investigacion se realizd en la
Universidad Santo Toribio de Mogrovejo, Chiclayo.
SU OBJETIVO:
Determinar las diferencias entre los niveles de ideacion suicida, en pacientes
con Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y en pacientes con
Tuberculosis (TBC), de los Distritos de Pueblo Nuevo y de Ferrefiafe.
CONCLUYENDO:
- Se encontrd diferencias significativas entre los niveles de ideacion suicida
en los pacientes con VIH y en los pacientes con TBC, presentandose en
mayor cantidad en los pacientes con TBC con un nivel medio, mientras que

en los pacientes con VIH, en su mayoria presentaron un nivel bajo.
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- En cuanto a los niveles de ideacion suicida por dimensiones, se encontrd
que los pacientes con TBC presentaron en mayor cantidad, niveles medio y
alto en todas las dimensiones, en comparacion a los pacientes con VIH,

quienes en su mayoria presentaron niveles bajos.

2.2 Bases Tedricas

2.2.1 Depresion

La depresion del estado de &nimo varia escasamente de un dia al otro y no suele
responder a cambios de ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada

episodio y en cada individuo. Diario la nacion (2015)

En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion psicomotriz pueden
predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de animo puede estar
enmarcada por otros sintomas, tales como irritabilidad, consumo de alcohol,
comportamiento histridénico, exacerbacion de fobias o sintomas, obsesivos

preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. (CIE 10, 1992)

2.2.1.1 Etiologia de la depresion

Organizacién mundial de la salud/Centro de prensa (2012) nos hace

mencion que:

El origen de la depresion es complejo, ya que en su aparicion
influyen factores genéticos, bioldgicos y psicosociales. Entre
todos ellos, los factores bioldgicos son los que merecen especial
atencion, incluyendo la Psico-Neuro-Inmunologia, que plantea
un puente entre los enfoques estrictamente bioldgicos y

psicoldgicos. (pag. 18)
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Un elevado y creciente numero de evidencias indica que los
episodios depresivos se asocian no sélo con cambios en la
neurotransmision del sistema nervioso central, sino también con
cambios estructurales en el cerebro, producidos a través de

mecanismos neuroendocrinos, inflamatorios e inmunoldgicos.

(pag. 22)

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la
misma familia, lo cual sugeriria que se puede heredar una
predisposicion bioldgica. En algunas familias la depresion severa
se presenta generacion tras generacién.  Sin embargo, la
depresion severa también puede afectar a personas que no tienen
una historia familiar de depresion. Actualmente, no existe un
perfil claro de biomarcadores asociados con la depresion que

pueda ser usado para el diagndstico de la enfermedad. (pag. 25)

2.2.1.2 Sintomas de la depresion

Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que

anteriormente eran placenteras.

Perdida de la reactividad emocional a acontecimientos

y circunstancias ambientales placenteras.
Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.
Empeoramiento matutino del humor depresivo.
Presencia objetiva de inhibicion o agitacion psicomotrices claras.
Pérdida marcada del apetito.
Pérdida de peso.

Pérdida marcada de la libido.
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2.2.1.3 Niveles de depresién

Nezu y Perri (1989) hacen mencion sobre los niveles de depresion, siendo
la siguiente:

Depresion severa

Se refiere a cuando la persona presenta casi todos los sintomas de la

depresion y ésta le impide realizar sus actividades diarias. (p.6)

Depresion moderada
La persona presenta muchos de los sintomas de la depresion que le

impiden realizar las actividades cotidianas. (p.6)

Depresion leve
Cuando la persona presenta solo algunos de los sintomas de la depresion

y el realizar sus actividades de la vida diaria le generan un gran esfuerzo.

(p.6)

2.2.1.4 Factores de la depresion

Nezu vy Perri (1989) Entre las principales causas de la depresion
podemos encontrar tanto factores geneticos, fisioldgicos, personales

como ambientales:

Factores genéticos

La presencia de antecedentes de depresion en el ambito familiar cercano
(padres y hermanos) incrementa en un 25-30% la probabilidad de sufrir
depresion. En diversos estudios se ha determinado que en los gemelos
monocigéticos hay un 50% mas de probabilidades de que uno de los

hermanos padezca depresion en el caso de existir precedentes en el otro.



Este porcentaje se reduce al 25% en el caso de gemelos dicigoticos. (p. 16)

Factores fisiologicos

La aparicion y cronificacion de la depresion se ha relacionado especialmente
con un descenso de los niveles de serotonina a nivel de las uniones
neuronales. Por este motivo, en el tratamiento de la depresion se emplea en
ocasiones un grupo de farmacos, los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina, cuya funcion consiste precisamente en modificar los niveles

de serotonina que se encuentran alterados en estos pacientes.

Existe, ademas, un grupo de enfermedades estrechamente ligadas a la
aparicion de depresion, la mayoria de ellas relacionadas con alteraciones

endocrinas:

Migrafia.

Diabetes.

Hipertiroidismo.

Sindrome de Cushing.

Enfermedad de Adisson.

Amenorrea hiperprolactinémica.

Factores personales

Se ha visto que existe un porcentaje significativamente mayor de depresion
en mujeres que en hombres. La edad también es un factor influyente, y la
franja comprendida entre los 35 y los 45 afios es la de mayor incidencia de
depresiones. El embarazo y el posparto son etapas vitales de la mujer con un
mayor riesgo de aparicion de depresion debido a las alteraciones hormonales

sufridas. (p.17)
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Factores ambientales

Se consideran factores potenciadores de la aparicion de este trastorno
todos aquellos que son negativos para el sujeto (estrés, ansiedad,
incapacidad de encauzar los problemas) en cualquiera de sus ambitos
personales (laboral, familiar), en especial si el sujeto se encuentra
ademas en una situacion de dependencia o consumo habitual de alcohol,

tabaco, drogas, etcétera. (p.18)

2.2.1.5 Factores contribuyentes y prevencion

Palacios (2015) hace mencién que:

La depresion es el resultado de interacciones complejas entre factores
sociales, psicologicos y bioldgicos. A su vez, la depresion puede generar
mas estrés y disfuncion, y empeorar la situacién vital de la persona
afectada y, por consiguiente, la propia depresion. Hay relaciones entre la
depresion y la salud fisica; asi, por ejemplo, las enfermedades

cardiovasculares pueden producir depresion, y viceversa. (p. 10)

Esta demostrado que los programas de prevencion reducen la depresion.
Entre las estrategias comunitarias eficaces para prevenirla se encuentran
los programas escolares de prevencion del maltrato infantil o los
programas para mejorar las aptitudes cognitivas, sociales y de resolucion

de problemas de los nifios y adolescentes. (p. 10)

Las intervenciones dirigidas a los padres de nifios con problemas de
conducta pueden reducir los sintomas depresivos de los padres y mejorar
los resultados de sus hijos. Los programas de ejercicio para las personas

mayores también son eficaces para prevenir la depresion. (p.10)
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2.2.1.6 Epidemiologia de la depresion

Organizaciéon mundial de la salud/Centro de prensa (2015) hace

referencia que:

Las cifras de prevalencia de la depresion varian dependiendo de los
estudios, en funcion de la inclusion tan sélo de trastornos depresivos
mayores 0 de otros tipos de trastornos depresivos. En general, se suelen
recoger cifras de prevalencia en paises occidentales de aproximadamente
3 por ciento en la poblacion general, y para el trastorno depresivo mayor,
una incidencia anual del 1 al 2 por mil. La depresion es una enfermedad
frecuente en todo el mundo, y se calcula que afecta a unos 350 millones
de personas. La depresion es distinta de las variaciones habituales del
estado de animo y de las respuestas emocionales breves a los problemas

de la vida cotidiana. (p. 21)

Puede convertirse en un problema de salud serio, especialmente cuando
es de larga duracion e intensidad moderada a grave, y puede causar gran
sufrimiento y alterar las actividades laborales, escolares y familiares. En
el peor de los casos puede llevar al suicidio, que es la causa de
aproximadamente 1 millén de muertes anuales. Aungue hay tratamientos
eficaces para la depresidon, méas de la mitad de los afectados en todo el
mundo (y mas del 90% en algunos paises) no reciben esos tratamientos.
Entre los obstaculos a una atencion eficaz se encuentran la falta de
recursos y de personal sanitario capacitados, ademas de la
estigmatizacién de los trastornos mentales y la evaluacién clinica

inexacta. (p. 22)

Las personas con depresion no siempre se diagnostican correctamente,
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ni siquiera en algunos paises de ingresos elevados, mientras que otras
que en realidad no la padecen son diagnosticadas erroneamente y tratadas
con antidepresivos. La carga mundial de depresion y de otros trastornos
mentales esta en aumento. En una resolucién de la Asamblea Mundial de
la Salud de mayo de 2012 se abogd por una respuesta integral y
coordinada de los paises al problema de los trastornos mentales.
Estudios y estadisticas parecen coincidir en que la prevalencia es casi el
doble en la mujer que en el hombre, aunque no son pocos los trabajos
que cuestionan esta asimétrica incidencia: existen estudios que indican
que la depresion en el hombre es mucho menos admitida y su

sintomatologia reporta de manera diferente. (p. 22)

Algunos factores estresantes vitales, como el nacimiento de un hijo, las
crisis de pareja, el abuso de sustancias toxicas (principalmente alcohol)
o0 la presencia de una enfermedad organica cronica se asocian con un
riesgo incrementado de desarrollar un trastorno depresivo mayor.mEn
cuanto a la asociacion familiar debida a factores genéticos, la existencia
de un pariente de primer grado con antecedentes de trastorno depresivo
mayor aumenta el riesgo entre 1,5y 3 veces frente a la poblacion general.
La mayor duracién del primer episodio y el mayor numero de episodios
en la vida de aquellos con depresion de inicio temprano se debe a la falta
de deteccion y tratamiento oportuno en jovenes a depresion es una
perturbacion compleja. (p. 23)

Es un sindrome con diferentes matices sintoméaticos promovido por
multiples causas que afectan al sujeto tanto por el alto sufrimiento
psiquico que le produce como por sus secuelas personales y sociales. El

término depresion ha sido erréneamente utilizado para describir, en
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forma indistinta, tanto un sentimiento de tristeza relacionado con una
situacion displacentera, como un estado de &nimo pasajero y estable, un
sintoma o una estructura psicopatoldgica ya que va mucho mas alla de
esto. Las estadisticas demuestran también que ha sido severamente
subestimada en el mundo, un problema que se prolongé hasta hoy y se
predice que empeorara en el futuro. Otra realidad preocupante es que a
menudo la depresion se subdiagnostica y se trata de manera inadecuada,
un hecho grave si se considera que es una enfermedad con tendencia a la
cronicidad o a la recurrencia, con una tasa de recaida que alcanza al 80%

de los enfermos. (p. 23)

2.2.1.7 Teorias de la Depresion

Winokur (1997) ha propuesto que la depresion unipolar desde la
perspectiva clinica es un trastorno homogeéneo pero etiolégicamente es
heterogéneo. La depresion es un problema de mdltiples facetas
caracterizado por un amplio nimero de sintomas que pueden, o no, estar
presentes en cada paciente en particular. No todas las depresiones
obedecen a las mismas causas. Por ello, en la actualidad hay un amplio

numero de teorias que intentan explicar la etiologia de la depresion.

2.2.1.8 Teorias Conductuales de la Depresion

Antonuccio, Ward y Tearnan (1989) hacen mencion sobre:

Las aproximaciones conductuales al tratamiento de la depresion
se caracterizan fundamentalmente por utilizar una metodologia

cientifica mas que una teoria especifica o un conjunto de técnicas.

Los tratamientos conductuales de la depresion tienden a confiar



en los hallazgos empiricos de la psicologia experimental,
centrandose en los determinantes actuales de la conducta mas que

en la historia de aprendizaje. (p. 52)

El modelo conductual sugiere que la depresion unipolar es
fundamentalmente un fendémeno aprendido relacionado con
interacciones negativas entre la persona y su entorno (p.ej.,
relaciones sociales negativas o baja tasa de refuerzo). Estas
interacciones con el entorno pueden influenciar y ser influidas
por las cogniciones, las conductas y las emociones, y las
relaciones entre estos factores se entienden como reciprocas. Las
estrategias conductuales se utilizan para cambiar los patrones

poco adaptativos de conducta, cognicion y emocion. (p. 52)

En la actualidad hay varios modelos conductuales de la depresion:

- La disminucién del refuerzo positivo

Lewinsohn et al. (1985) propusieron varios factores que incrementarian
la probabilidad de depresion (factores de vulnerabilidad): ser mujer, tener
una edad entre20 y 40 afios, historia previa de depresion, susceptibilidad
frente a acontecimientos aversivos, bajo estatus socioeconomico, baja

autoestima y tener hijos con edades inferiores a 7 afios.

A su vez, Lewinsohn et al. también plantearon una serie de factores de
proteccion frente a la depresion (inmundgenos): capacidad de iniciativa,
competencia social autopercibida, exposicion a una frecuencia elevada
de acontecimientos positivos (ya sean aquellos producidos en la mente

del individuo, o en el medio ambiente) y un grado elevado de apoyo
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social. Lewinsohn et al. indican que ambos tipos de factores, ya sean los
de wvulnerabilidad o los inmundgenos, podrian afectar a distintas
conexiones causales en el modelo general.(Lewinsohn, Gotlib y

Hautzinger, 1997)

- Entrenamiento en autocontrol

Rehm (1977) propuso un modelo de autocontrol para la depresion en el
que intento integrar los aspectos cognitivos y conductuales del trastorno.
El entrenamiento en autocontrol para manejar la depresion hace énfasis
en una combinacion de la consecucion progresiva de la meta,
autorrefuerzo, manejo de contingencias y rendimiento conductual. En el
entrenamiento de autocontrol, tal como lo desarrollé Rehm, se entiende
que la depresion es el resultado negativo de la relacion entre
recompensas y castigos. La teoria del autocontrol se centra en la
contribucion del individuo a esta relacion negativa a través de las

respuestas conductuales y cognitivas.

- El modelo de Nezu

Nezu, Nezu y Perri(1989). Desarrollaron una formulacion de la
depresion donde la cuestion central para el comienzo y el mantenimiento
de la depresion en un individuo son el déficit o la ineficacia de sus

habilidades de solucion de problemas.

Nezu apunt6 que habia varios trabajos en los que se demostraba una
asociacion entre tener deficits en la solucion de problemas y la

sintomatologia depresiva, tanto en los nifios como en los adultos.

Dada esta asociacion Nezu y Ronan (1985) sugirieron que las habilidades

de solucion de problemas podian moderar la relacion entre el estrés y la
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depresion.

Hipotetizaron que la capacidad eficaz de solucionar los problemas podia
actuar como un amortiguador de los efectos de las experiencias de vida
negativas. Por otra parte, Nezu también indicd que la habilidad en la
solucién de problemas podia moderar la asociacion entre un estilo

atribucion al negativo y la depresion.

2.2.1.9 Las teorias cognitivas de la depresion

Seligman (1975) nos hace referencia que:

Las terapias cognitivas son el resultado de una tradicion
intelectual que se remonta al menos a la filosofia estoica, y mas
recientemente a la psicopatologia empirica, en cuanto que
consideran que la interpretacion del sujeto sobre un suceso es mas

importante que el suceso en si mismo.(p. 18)

Esto es, las teorias cognitivas hacen énfasis en que la percepcién
erronea de uno mismo, de los otros y de los sucesos puede dar
lugar a un trastorno depresivo. La investigacion apoya que los
sujetos depresivos tienen una tendencia a evaluar negativamente,
afectando a un amplio rango de procesos cognitivos (p.ej.,
autoconcepto, atribuciones). Este estilo cognitivo tiene una
relacion reciproca con las respuestas motivacionales y afectivas
que se asocian con la depresion. Son dos teorias cognitivas que
tienen el mayor apoyo empirico entre los modelos cognitivos

contemporaneos de la depresion. (p.18)

- La teoria de la indefension aprendida y su reformulacion
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Seligman hipotetiz6 que la depresién se produce cuando el sujeto

no es capaz de discriminar la relacion (contingencia) entre su
comportamiento y las consecuencias que le siguen, ya sean
positivas 0 negativas. Como consecuencia de ello se produciria
lo que Seligman denominé indefensién aprendida. Este término
se refiere al estado de pasividad, asi como a otras actitudes que
se generan en el sujeto cuando se ha expuesto a un proceso en el
gue no existe contingencia entre la conducta y las consecuencias

de la misma. (Seligman, 1975).

Posteriormente, Abramson et al. reformularon la teoria de Seligman,
haciendo énfasis en el tipo de atribuciones que el sujeto hace sobre la
causa de su indefension. Para Abramson et al. estas atribuciones pueden
variar en alguna de las siguientes dimensiones: interna-externa, global-
especifica y estable-inestable. Por ejemplo, si un sujeto va a una
entrevista de trabajo y no lo consigue, y atribuye el fracaso a su baja
capacidad, estaria haciendo una atribucion de tipo interno, estable y
global. Si por el contrario, lo atribuye a que este tipo de trabajo no era
adecuado para él, la atribucion seria de tipo externa, especifica e
inestable.

Estas tres dimensiones determinan el efecto sobre la autoestima,

la cronicidad y la generalidad de la indefension y la depresion.

(Abramson, Seligman, y Teasdale; 1978)

- La teoria cognitiva de Beck

Actualmente la mayoria de los trabajos empiricos sobre la

depresion se basan en la teoria cognitiva que propusieron Beck et
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al. (1979), segun la cual la depresion es en gran medida el

resultado de una interpretacién errénea de los acontecimientos y

situaciones que tiene que afrontar el sujeto.

Esta formulacion tedrica gira en torno a tres conceptos basicos: la
cognicion, el contenido cognitivo y los esquemas. La cognicion se refiere
al contenido, proceso y estructura de la percepcion, del pensamiento y
de las representaciones mentales.

El contenido cognitivo es el significado que el sujeto da a los
pensamientos e imagenes que tiene en su mente; para los terapeutas
cognitivos la interpretacion que haga el sujeto sobre un hecho (contenido

cognitivo) tendra una influencia importante en lo que siente.

Los esquemas son creencias centrales que se constituyen en los
principios directrices que sirven para procesar la informacion procedente

del medio.

Aunque no se especifica claramente el origen de los esquemas erroneos,
parece sugerirse que podrian ser el resultado del aprendizaje a través
dela  exposicidn a acontecimientos y situaciones anteriores, jugando
un importante papel las experiencias tempranas y la identificacion con
otras personas significativas. Los esquemas depresivos tienen que ver
con acontecimientos tales como la desaprobacion o la pérdida de los

padres.

De ello se deduce, que muy probablemente aquellos individuos
que padecen una depresion episddica presentanesquemas menos
patolégicos o con menos areas claves de vulnerabilidad (p.egj.,

confianza, seguridad, amor) que aquellos con depresion crénica.



(Beck, Rush y Shaw; 1979)

La teoria cognitiva considera que hay cuatro elementos
cognitivos clave que explican la depresion (Perris, 1989): 1) la
triada cognitiva, formada por una visién negativa sobre uno
mismo, el mundo y el futuro; 2) los pensamientos automaticos
negativos; 3) errores en la percepcion y en el procesamiento de
informacion; y 4)disfuncion en los esquemas.

2.2.1.10 Teorias bioldgicas de la depresion

A pesar de la gran cantidad de investigacion que se ha
realizado en las Gltimas décadas acerca de la biologia de la
depresion, todavia es escaso el conocimiento sobre el papel de
los factores bioldgicos en la etiologia y patogénesis de la
depresion mayor. La mayoria de las teorias de la depresion
hipotetizan alteraciones en uno o mas de los sistemas

neuroquimicos del cerebro. (Friedman y Thase; 1995)

La investigacion se centra fundamentalmente en el papel que
juegan varios neurotransmisores del sistema nervioso central;
en concreto, en las catecolaminas, noradrenalina y dopamina,
la indolamina, serotoninay la acetilcolina. (Friedman y Thase;

1995)

Friedman y Thase (1995) plantean que la depresion, desde el
punto de vista bioldgico, puede entenderse como una
anormalidad en la regulacion en uno o mas de los siguientes

sistemas neuro conductuales:

1) Facilitacion conductual,
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2) Inhibicion conductual;

3) Grado de respuesta al estrés;

4) Ritmos bioldgicos; y

5) Procesamiento ejecutivo cortical de la informacion.

El déficit en estos sistemas podria ser heredado o adquirido. Incluso,
una explicacién mas plausible, seria que las anormalidades en alguno
de estos sistemas que pueda generar depresion en un individuo, se
produjesen como consecuencia de la interaccién entre los sucesos
estresantes que experimenta dicho sujeto y su vulnerabilidad

bioldgica. (Post, 1992)

2.2.1.11 Tratamiento de la Depresion

Stravynski y Greenberg (1992). Investigaciones que se han realizado
hasta la actualidad sobre el tratamiento psicoldgico de la depresion ha
tenido como tema central las terapias cognitivo-conductuales. Afirma
que este tipo de intervenciones son activas (p.ej., se ensefian
estrategias) y directivas (p.ej., se asignan tareas para casa), tiene
metas especificas alcanzables y ayudan a proporcionar una nueva

perspectiva al paciente.

Terapias conductuales

El primer programa de tratamiento importante que se desarroll6 fue
el de Lewinsohn (1974), basado en las formulaciones conductuales de
depresion de Skinner (1953) y de Ferster (1973). Posteriormente,

Lewinsohn y sus colaboradores han perfeccionado este tipo de
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tratamientos, asi como Bellack, Hersen y Himmelhoch (1981), Rehm

(1977) y McLean y Hakstian (1990).

El interés de esta terapia se dirige a mejorar las habilidades sociales y
de comunicacién, incorporar en el repertorio del paciente conductas
adaptativas tales como la asercion positiva y negativa, aumento de
refuerzo positivo contingente a la respuesta de conductas adaptativas

y disminucidn de experiencias de vida negativas.

- El tratamiento de la depresion segun Lewinsohn vy

colaboradores

La formulacién conductual de Lewinsohn (1975) sirvié como fuente
para el desarrollo de una estrategia de tratamiento centrada en
aumentar la tasa de refuerzo entre areas: actividades agradables,

actividades interpersonales y pensamientos saludables.

Estas tres estrategias fueron originalmente disefiadas como manuales
de tratamiento individual distintos, evaluados en un estudio clinico
aleatorizado, en el cual se compararon tres tratamientos entre si y con

una condicion de lista de espera.

El propdsito del estudio consistia en examinar si una de estas tres
estrategias era preferible a las otras en el tratamiento de la depresion
clinica o en otras palabras, si era mejor centrar la atencion en
actividades, en habilidades sociales o en el pensamiento. En el estudio
se encontrd que los tratamientos produjeron una mejoria significativa
en comparacion al grupo control de lista de espera, pero no hubo

diferencias significativas entre las tres condiciones.
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Por lo tanto, los autores de los manuales decidieron unificar las tres
estrategias en un solo manual, el cual ha sido publicado y evaluado en

varios estudios en su formato original o adaptado.

- El tratamiento de la depresion segiin Rehm

Fuchs y Rehm (1977) y Rehm y Kornblith (1979) han desarrollado un
programa de tratamiento basado en la teoria del autocontrol. El
paquete de tratamiento basico consta de 6 a 12 sesiones, divididas en
tres partes. El eje central del tratamiento es el desarrollo de una auto-
observacion y una autoevaluacion mas adaptativas y mejores

estrategias de autorrefuerzo.

En la primera sesién se explica de mododidactico la relevancia y el

papel que juegan el déficit de autocontrol en la depresion.

McLean y Hakstian (1990), partiendo de las sugerencias de Rehm, le
afiadieron los procedimientos de solucion de problemas y autocontrol,
y compararon este paquete de tratamiento de terapia conductual con
la relajacion, terapia introspectiva (insighttherapy) y amitriptilina. El
programa de terapia de conducta fue igual o superior a las otras

condiciones de tratamiento.

Estos resultados se mantuvieron a los 27 meses de seguimiento,
encontrandose que los sujetos tratados con terapia de conducta eran
socialmente mas activos y productivos que los de las otras
condiciones de tratamiento. La terapia de autocontrol de Rehm ha
demostrado ser significativamente superior a tratamientos

psicosociales no especificos y a grupos control de no tratamiento.
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Sin embargo, hasta la actualidad no se ha comparado con farmacos

antidepresivos.

- La terapia marital conductual

Otro desarrollo de los enfoques conductuales para la depresién es la
aplicacion de la terapia marital conductual con aquellos pacientes que
tienen una depresion y una situacion de desavenencia con su pareja.
Las investigaciones méas importantes sobre esta terapia son las de
O’Leary y colaboradores y las de Jacobson y colaboradores. Ambos
grupos de investigacion han demostrado que la terapia marital
conductuales igual de eficaz que la terapia cognitivo-conductual para
la reduccién dela depresion entre los pacientes que tienen una

depresion mayor y una situacion de pareja discordante.

Estas investigaciones también han demostrado que la terapia marital
conductual tiene la ventaja afiadida de ser superior a la terapia
cognitivo-conductual en la reduccion de los problemas de pareja, lo

que aconseja su utilizacion en estos casos.

La terapia marital conductual resultado eficaz en los pacientes con

depresion y que, ademas, tienen problemas maritales.

Sin embargo, no se ha evaluado con un nimero adecuado de pacientes
con problemas maritales y que experimentas en una depresion muy
grave para saber si la eficacia de este enfoque conductual es aplicable
a estos pacientes o si la presencia de depresion grave habria que

tratarla utilizando esta terapia y farmacologia antidepresiva.
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- El entrenamiento en habilidades sociales

Lewinsohn, Gotl y Hautzinger (1997) nos refiere que:

Como hemos visto, las teorias conductuales de la depresion postulan
que una baja tasa de refuerzo positivo contingente a la respuesta puede
conducir a la depresion. La obtencion de refuerzo positivo esta
determinada, en parte, por la destreza del individuo para aumentar la
disponibilidad de refuerzo positivo y obtener el mismo. Esto es
frecuentemente, los  pacientes  deprimidos  experimentan
insatisfaccion con su familia, su trabajo y sus relaciones sociales; la
depresion puede ser debida a la ausencia de habilidades sociales
necesarias para obtener el maximo refuerzo positivo y el minimo

castigo. (p. 65)

De hecho, por ejemplo, Lewinsohn sostiene que la depresion a
menudo surge a causa de la ausencia de habilidades sociales que le
permitan al paciente el maximo refuerzo positivo y la reduccion del
castigo. Ya hace afios que distintos autores demostraron que las
personas deprimidas presentan una conducta interpersonal
inadecuada. El déficit en habilidades conductuales incluye una
tendencia a ser menos asertivo y menos positivo, a tener
expresiones faciales negativas y un contacto visual pobre y a mostrar

menos actividad en las interacciones de grupo. (p. 65)

- La terapia cognitiva de Beck

La terapia cognitiva de la depresion es un enfoque psicoeducativo

activo, directivo, estructurado y orientado hacia el problema, basado
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en la teoria cognitiva de la depresion de Beck. Tres suposiciones
tedricas subyacen a las intervenciones de la terapia cognitiva. La
principal suposicion es que la conducta y el afecto del individuo
deprimido estan determinados en gran parte por la forma en como ve

el mundo. (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

Una segunda suposicion es que las cogniciones (pensamientos,
creencias, fantasias, imagenes, etc.) pueden ser auto-observadas por
el cliente y comunicadas. La identificacion y la auto-observacion de
las cogniciones pueden requerir entrenamiento, asumiendo que estas
cogniciones son o pueden llegar a ser conscientes. Se supone, en
tercer lugar, que la modificacion de las cogniciones conducird a
cambios en el afecto y en la conducta. (Beck, Rush, Shaw y Emery,

1979).

El terapeuta y el paciente trabajaran juntos segun el principio de
«empirismo colaborador»; la terapia cognitiva es un modelo de
colaboracion. Con el esfuerzo conjunto, el paciente y el terapeuta
transforman las quejas o problemas principales del cliente en
sintomas objetivo especificos. Posteriormente, estos problemas se
traducen a términos cognitivos y conductuales y se desarrolla un plan
de tratamiento disefiado individualmente, basandose en las

necesidades del cliente. (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979).

- La terapia interpersonal

Esta terapia a diferencia de otras muchas que han sido propuestas para

el tratamiento de la depresion, y que no sean las conductuales o las
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cognitivo-conductuales, ha demostrado ser eficaz para tratar la

depresion. Originalmente se desarrollé para que se pudiese llevar a
cabo entre 12 y 16 semanas y que sélo fuese aplicable a personas con

depresion unipolar no psicotica. (Post, 1992)

El objetivo de la terapia interpersonal es identificar y buscar solucion
a las dificultades que tiene el paciente con depresion en su
funcionamiento  interpersonal.  Las  &reas  problematicas
fundamentales incluyen penas no resueltas, disputas interpersonales,
roles de transicion y déficits interpersonales (p.ej., aislamiento

social). (Post, 1992)

- Tratamientos farmacoldgicos y somaticos

La depresion mayor y la distimia también se pueden tratar
eficazmelnte con distintos tipos de medicacion antidepresiva. El
tratamiento antidepresivo se divide entre fases: 1) fase aguda; 2) fase
de continuacidn; y 3) fase de mantenimiento. La primera fase dura
hasta que los sintomas han remitido a un nivel aceptable,
aproximadamente un promedio de 20semanas. La segunda fase,

indicada para evitar la recaida, dura entre 4 y 6 meses. (Thase, 1992).

Prien y Kupfer(1987); Thase (1990). Y, la ultima fase, seria necesaria
para aquellos pacientes que experimentan episodios depresivos
recurrentes, con el fin de evitar la aparicion de los mismos. El
tratamiento de la depresion mayor unipolar con medicacion
antidepresiva ha resultado ser eficaz para tratar la misma. Los
antidepresivos triciclicos fueron los primero agentes que se estudiaron

ampliamente. Thase (1992)
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Distintos meta-analisis (p.ej., Joffe, Sokolov y Streiner, 1996), en los
que se incluyeron estudios con condiciones placebo, demostraron de
modo consistente y significativo que los grupos de tratamiento eran
mas eficaces que los grupos placebo. Con los estados depresivos mas
graves y recurrentes, especialmente aquellos con caracteristicas
enddgenas o melancolicas, tradicionalmente se ha utilizado como

tratamiento de eleccion los antidepresivos triciclicos. Thase (1992)

2.2.2 La Tuberculosis

La Organizacion Mundial de la Salud/Centro de Prensa (2015), afirma que:

La tuberculosis es causada por Mycobacterium tuberculosis (Bacilo de
Koch), una bacteria que casi siempre afecta a los pulmones. La afeccion
es curable y se puede prevenir. La infeccion se transmite de persona a
persona a través del aire. Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar
tose, estornuda o escupe, expulsa bacilos tuberculosos al aire. Basta con

que una persona inhale unos pocos bacilos para quedar infectada. (p. 50)

Se calcula que una tercera parte de la poblacién mundial tiene
tuberculosis latente; es decir, estan infectadas por el bacilo pero ain no
han enfermado ni pueden transmitir la infeccion. Las personas infectadas
con el bacilo tuberculoso tienen un riesgo a lo largo de la vida de
enfermar de tuberculosis de un 10%. Sin embargo, este riesgo es mucho
mayor para las personas cuyo sistema inmunitario estd dafiado, como
ocurre en casos de infeccion por el VIH, desnutricion o diabetes, o en

quienes consumen tabaco. (p. 50)

Cuando la enfermedad tuberculosa se presenta, los sintomas (tos, fiebre,



sudores nocturnos, pérdida de peso, etcétera) pueden ser leves por
muchos meses. Como resultado, los pacientes tardan en buscar atencion
médica y en el interin transmiten la bacteria a otros. A lo largo de un afio,
un enfermo tuberculoso puede infectar a unas 10 a 15 personas por
contacto estrecho. Si no reciben el tratamiento adecuado, hasta dos

terceras partes de los enfermos tuberculosos mueren. (p. 50)

2.2.2.1 Etiologia de la tuberculosis

Zeiss, Lewinsohn y Mufioz (1979) nos refiere que:

El bacilo de koch es un bacilo largo, recto, algo incurvado y de
extremos redondeados que se tifie por la Fucsina basica de
Ziehl y no se decolora con el lavado con acido nitrico y alcohol
(Método de Ziehl-Nielsen). Es un bacilo aerobio y crece mejor
en contacto con el aire y pertenece al grupo mycobacteriaceas.
El andlisis bacterioldgico es una de las pruebas importantes

para el diagnostico. (p.33)

Se puede realizar en muestras de esputo espontaneo matutino, bronco
aspirado y cepillado bronquial, liquido géstrico, biopsia
transbronquial y pleural, liquido pleural y en las formas hematogenas,
en biopsia de médula ésea o hepatica. En cualquiera de las muestras
citadas se puede realizar: Baciloscopia, mediante tincion de Ziehl-
Nielsen (normalmente requiere la existencia de 5.000-10.000 bacilos
para ser visible) que nos puede dar resultados en unos 30 minutos.
Cultivo, que ha de hacerse en un medio especial (medio de
Lowenstein-Jensen) debido a que el bacilo de koch es un bacilo de

crecimiento lento y dificil, y los resultados tardan de 10 a 30 dias,
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2.2.2.2

2.2.2.3

incluso hasta 60 dias. Se necesitan al menos unos 500 bacilos para
que sean positivos. A partir de los cultivos se pueden obtener
antibiogramas, pruebas de gran importancia para seleccionar los
mejores quimioterapicos, sobre todo en los casos de fracaso del

tratamiento. (p.33)

Transmision de la Tuberculosis

Ministerio de Salud del Pert (2015). Hace mencién que:

Se transmite por via respiratoria. La persona con tuberculosis, elimina
el microbio en las gotitas de saliva al toser o estornudar. Este
microbio puede ser aspirado por una persona sana que esté en contacto
frecuente con el enfermo de tuberculosis y asi contagiarse. Las
bacterias de la tuberculosis se transmiten a través del aire. Para
contraer la tuberculosis debe haber generalmente contacto cercano
diario con una persona que tenga la enfermedad. Por esta razon, la
mayoria contrae la enfermedad de personas con quienes comparte
mucho tiempo, como por ejemplo, miembros de la familia, amigos, o

compafieros de trabajo. (p. 45)

Sintomas de la tuberculosis

Los sintomas de la tuberculosis dependen del lugar del cuerpo donde
se estén reproduciendo las bacterias que causan la enfermedad. Entre

estos sintomas se incluyen:

e Unatos intensa que dura 3 semanas 0 mas
e Doloren el pecho

e Tos con sangre o esputo (flema desde el fondo de los pulmones)
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2224

Debilidad o cansancio
Perdida de peso

Falta de apetito
Escalofrios.

Fiebre

Sudor durante la noche

Tipos de tuberculosis

Garcia (2015) nos hace referencia sobre los tipos:

Segun su localizacion:

A pesar de que la localizacion pulmonar es la mas frecuente, la
bacteria de la tuberculosis puede crecer en otros muchos lugares del
organismo. Es lo que se conoce como tuberculosis localizada, ya que
solo afecta a un 6rgano. Algunos de estos son, ademas del pulmon:
piel, tracto gastrointestinal (estbmago, intestino Yy otros érganos
asociados), rifion y cerebro. La bacteria puede alcanzar el cerebro
produciendo una meningitis tuberculosa, que es muy peligrosa y
muy dificil de tratar.La tuberculosis puede diseminarse (tuberculosis
miliar o diseminada) por la sangre alcanzando muchos érganos a la
vez. Esta forma es muy grave, y suele aparecer en personas en las que

el sistema inmune esta debilitado o es casi inexistente. (p. 20)

Segun su cronicidad:

Tuberculosis multirresistente (MDR TB)

La tuberculosis multirresistente (MDR TB, por sus siglas en inglés)

es causada por un organismo resistente a por lo menos dos
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medicamentos, la isoniazida y la rifampina, que son los maés

poderosos para el tratamiento de esa enfermedad.

Estos medicamentos se usan para tratar a todas las personas

enfermas de tuberculosis. (p. 23)

Tuberculosis extremadamente resistente (XDR TB)

La tuberculosis extremadamente resistente (XDR TB, por sus
siglas en inglés) es un tipo de tuberculosis MDR relativamente
poco comun. La tuberculosis XDR se define como una tuberculosis
resistente a la isoniacida y a la rifampicina, asi como a todas las
fluoroquinolonas y a por lo menos uno de tres medicamentos
inyectables de segunda linea (p.ej., amicacina, kanamicina o
capreomicina).Debido a que la tuberculosis XDR es resistente a los
medicamentos mas poderosos para el tratamiento de la
tuberculosis, las opciones de tratamiento para los pacientes con

esta enfermedad son mucho menos eficaces. (p. 23)

La tuberculosis XDR es motivo de preocupacion particular para
personas con la infeccidn por VIH y otras afecciones que debilitan
el sistema inmunitario. Estas personas tienen méas probabilidad de
enfermarse de tuberculosis después de adquirir la infeccion y un

mayor riesgo de morir de la enfermedad. (p. 24)

2.2.2.5 Factores de riesgo de la tuberculosis

Los factores de riesgo relacionados con infeccion, morbilidad y
mortalidad tuberculosa son: contacto con fuente de infeccion,

hacinamiento en viviendas mal ventiladas y oscuras, desnutricion,



estados morbidos asociados a inmunodepresion, marginacion cultural

y socioeconOmica y limitada, o nula atencion en la salud.

e Socioecondmicas

El informe del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica

(INEI): “La evolucion de la pobreza monetaria en 2014”.

En primer lugar, el informe técnico del INEI define a los pobres
monetarios como “aquellas personas que residen en hogares
cuyo gasto per capita es insuficiente para adquirir una canasta
basica de alimentos y no alimentos (vivienda, vestido,
educacion, salud, transporte, etc.).

Son pobres extremos aquellos hogares cuyos gastos per capita
estan por debajo del costo basico de la canasta de alimentos. Se

usa como indicador de bienestar al gasto.

Por lo tanto es une medida unidimensional de la pobreza, a
pesar que todos sabemos que la pobreza no consiste solo en
“tener o tener” la capacidad de gasto, sino de muchos factores
adicionales, que constituyen lo que se conoce bajo el nombre de
“pobreza multidimensional” senala que las posibilidades de ser

pobre en nuestro pais se acrecientan.

e Mala alimentacion

El ser humano para tener un alto grado de bienestar requiere entre
otros el aporte de alimentos para el organismo. Para lograr esto se
involucra varios aspectos, como lo econdémicos, asociados a la
capacidad de compra, de manera que la alimentacién también se

relaciona con los programas enmarcados dentro de la politica de

53



empleo e ingresos, precios de alimentos y otros bienes.

Otros aspectos son la educacion y cultura, que va a determinar la
decision familiar de adquirir diversos tipos de alimentos. Sobre la
base del consumo de alimentos, cualitativo y cuantitativo, puede
estimarse las repercusiones de la alimentacion sobre el estado de

salud de una comunidad.

Hacinamiento mala iluminacién y ventilacién de las viviendas

Los bacilos eliminados al exterior con gotas microscépicas de
expectoracion, puede quedar flotando en el aire y mantener su
viabilidad mientras no sean expuestas a la luz diurna. Se dice que

pueden mantenerse vivo por un espacio de 10 horas en el polvo.

A todo esto, sumado el hacinamiento en decir 3 a mas personas que
comparten la habitacion, con un enfermo tuberculoso, estan
particularmente expuestos a la infeccién por tuberculosis. La
ventilacion inadecuada de la habitacion favorece la concentracion

de la microbacteria, de modo que el riesgo de inhalarlos es mayor.

Aspectos psicoldgicos

El estado emocional también participa de maneraimportante en la
disminucion de la resistencia corporal; a la enfermedad. Ansiedad,
tension, estrés, depresion; pueden contribuir al desarrollo de la
tuberculosis al trastornar el equilibrio metabélico y fisiologico del

organismo. Las reacciones a tensiones o estados de alarma, pueden
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manifestarse por ingestion irregular e insuficiente de alimentos, o
falta de suefio, y pueden impedir que el individuo practique

medidas Idgicas y utiles en su higiene personal.

El alcoholismo como respuesta a la incapacidad de resistir a
diversos elementos de tencion, constituye el factor predisponente
para la tuberculosis; las deficiencias gastricas y hepaticas que
pueden acompafar al alcoholismo, ejerce un efecto paralizante
sobre el sistema mucociliar de los bronquios (como lo hace el
tabaco), que limita la capacidad de los pulmones para atrapar y
expeler los gérmenes inhalados. Es posible que la drogadiccion

desempefie un papel similar al del alcohol.

Estados mérbidos asociados a inmunodepresion

Uno de los estados madrbidos asociados a la inmunodepresion, es
el SIDA. Segun la Organizacion mundial de la Salud estimé que
existian aproximadamente veintitrés millones de personas en el
mundo viviendo con el VIH/SIDA y que ocho de nueve millones

de ellos habran desarrollado SIDA desde el inicio de la epidemia.

Segun el Programa Nacional de Control de Enfermedades
Transmisibles; Control de Enfermedades ETS y SIDA para 1998
en el Perl existiran 582 casos de SIDA. Sin embargo, el problema
de salud ligado a la coinfeccién TBC — VIH se han incrementado
velozmente y la presencia de la epidemia por el VIH amenaza
cambiar radicalmente la epidemiologia de la tuberculosis y hacer
aun mas dificil su control.

En 1998 se notificaron 467 casos de asociacion VIH/SIDA a nivel
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nacional, siendo el 76,9% nuevos; 18,8% recaidas; 2,4%
abandonos recuperados; y 9 fracasos. Centros para el Control y la

Prevencion de Enfermedades (2014).

2.2.2.6 Prevencién de la tuberculosis

El contagio de tuberculosis puede prevenirse, pero depende, sobre

todo, de la actitud del enfermo.

Este debera toser siempre en un pafiuelo de papel desechable, que

deberéa ser depositado en la basura en una bolsa de plastico cerrada.

Durante las primeras dos o tres semanas del tratamiento, es preciso
que el paciente se mantenga aislado en una habitacién, que debera ser
ventilada varias veces al dia y permanecer con la puerta siempre
cerrada para evitar la diseminacion de las bacterias a otras estancias

de la casa.

Los contactos personales deben ser breves y limitados; y todo aquel
que entre en contacto con el enfermo debera llevar mascarilla, para
evitar inhalar las bacterias presentes en el aire. En el exterior no hay
riesgo, siempre que se mantenga una distancia prudencial. Los rayos
del sol matan las bacterias, por lo que es conveniente que la habitacion
del enfermo sea soleada. Si no se puede llevar a cabo el aislamiento

del paciente en casa, debera acudir al hospital.

Durante este periodo, el paciente no mantendra contactos intimos ni
relaciones sexuales, ya que aun puede estar en la fase infectiva. Solo
cuando lleve dos o tres semanas de tratamiento tendré la seguridad de

que ya no puede infectar a nadie. Es necesario evitar ~ durante este
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2.2.2.7

tiempo los lugares cerrados, con mucha gente, como el transporte
publico.

Tras este periodo de dos o tres semanas, el paciente puede abandonar
el aislamiento, y los contactos no requeriran el uso de mascarilla.

Centros para el Control y la Prevencién de Enfermedades (2014)

Epidemiologia de la tuberculosis

La tuberculosis (TBC) es una enfermedad infecciosa transmisible
causada por el complejo Mycobacterium tuberculosis, generalmente
de evolucion crénica y caracterizada por la formacion de granulomas.
Su localizacion preferente es el pulmon, aunque puede afectar a
cualquier 6rgano.

Actualmente dista mucho de ser una enfermedad controlada,
observandose en las Gltimas dos décadas un incremento en el n° de
casos, incluso en paises desarrollados donde previamente se habia

logrado un descenso muy significativo.

En 1993 la OMS declar6 la TBC como “emergencia global” y se
comenzd a tomar conciencia del problema, lo que ha llevado a un
cambio en la actitud general frente a esta enfermedad. Asi, en los
ultimos afos se ha frenado la tendencia al incremento e incluso se ha
vuelto a invertir en algunos paises, habiendo ayudado a esto el
descenso asociado del SIDA (ya que en enfermos de SIDA la TBC es

muy prevalente).

El agente causal es el complejo TBC, dentro del género

Mycobacterium, que incluye las especies M.tuberculosis, M.bovis y

57



2.2.2.8

M.africanum. El fundamentalmente implicado en TBC humana es
M.tuberculosis, ya que M.bovis se aisla en seres humanos en casos
contados y M.africanum estd circunscrito como agente de TBC
humana a regiones de Africa central. Asociacion de Médicos de

Sanidad Exterior (2012).

Manifestaciones Clinicas

Los sintomas varian entre unos pacientes y otros, dependiendo de la
extension de la enfermedad, tal vez no se observen sintomas durante
los estadios precoces de la tuberculosis pulmonar, con lesiones
inflamatorias pequefias. Mientras que los sintomas son mas probables
en los pacientes con enfermedad avanzada bilateral.

El sintoma mas habitual de la tuberculosis pulmonar es la tos. Al
principio la tos puede ser no productiva pero si la enfermedad
progresa sin tratamiento se convierte en productiva con expectoracion
mucoide 0 mucopurulenta, en ocasiones se produce hemotisis pero la
hemorragia solo se observa en la enfermedad cavitaria extensa cuando

se afecta el tejido pulmonar proximo de tipo pleurico.

Este dolor suele ser agudo y empeora con la respiracion profunda o
con la tos. La disnea es rara, excepto en los casos avanzado o en los
pacientes con complicaciones como derrame pleural 0 neumotorax,
los enfermos con enfermedad extensa presentan sintomas
sistematicos, por ejemplo fiebre, sudores nocturnos, malestar general,
pérdida de peso, anorexia y fatiga como sucede con otras

enfermedades infecciosas.

Las manifestaciones clinicas pueden ser atipicas en los ancianos. Si el
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2.2.2.9

paciente presenta confusiébn mental, sera dificil obtener una
descripcion clara de la sintomatologia. Ademas, la tos productiva

cronica se puede atribuir a una historia larga de tabaquismo.

Durante los primeros estudios de la tuberculosis, las lesiones
inflamatorias aparecen en la radiografia de térax como pequefias
densidades mal definidas sobre todo en el segmento apical y posterior
del 16bulo superior derecho o en el segmento a pico posterior del

I6bulo superior izquierdo.

Tratamientos de la tuberculosis

Conacyt agencia informativa (2015) nos refiere que:

Durante los afios 50, los pacientes tuberculosos permanecian
hospitalizados durante el tratamiento o al menos durante una parte del
mismo, en la actualidad se acepta que la hospitalizacion no es
necesaria y el tratamiento suele administrarse en régimen ambulatorio.
El ingreso de estos pacientes puede ser necesario para evaluacion
diagnostica, por efectos secundarios de la quimioterapia
antimicrobiana y por complicaciones de la tuberculosis pulmonar,

ademas de por enfermedades intercurrentes. (p. 45)

El tratamiento de la Tuberculosis Pulmonar se basa en combinaciones
de farmacos. No todos los bacilos tuberculosos son sensibles a los
mismos farmacos y la aparicion de mutantes resistentes puede plantear
problemas. Para evitarlos es necesario tratar la tuberculosis con
numerosos farmacos al mismo tiempo. Se recomienda al menos 6
meses de terapia, con isoniacida, rifampicina y piracinamida,

estambutol, estreptomicina. (p. 45)
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En las areas donde la resistencia a la isoniazida es baja pueden ser
adecuados tres farmacos (isoniazida, rifampicina y piracinamida)
como régimen inicial. Como alternativa, pueden administrarse
isoniazida y rifampicina y estambutol o estreptomicina durante 9
meses. Los regimenes de 6 a 9 meses son igualmente eficaces,
siempre que los pacientes tomen la medicacion de una forma
constante. El principal determinante del éxito del tratamiento es la
adhesion del paciente al régimen terapéutico. (p. 45)

Se ha demostrado que el 25% de las personas que reciben un
tratamiento para la tuberculosis pulmonar no completan el régimen
recomendado en los 12 meses. Deben disefiarse medidas especificas
para fomentar esta adhesién y algunos pacientes necesitaran un
tratamiento  bajo observacion directa. La eficacia terapéutica se
establece mediante muestras mensuales de esputo, hasta que se hacen
negativas. Hacia el final del tercer mes de tratamiento, el 90% de los

esputos positivos se habran convertido en negativos para tuberculosis.
(p. 46)

En pacientes con muestras de esputo negativas antes del tratamiento,
el seguimiento se centra en las radiografias de torax y en la evaluacion
clinica de los sintomas. La eficacia terapéutica depende en gran
medida de la voluntad y la capacidad del paciente para tomar los
medicamentos de una forma regular, segin lo prescrito. La toma
esporadica de la medicacion se asocia con fracaso terapéutico y

desarrollo de cepas de tuberculosis resistentes a los farmacos. (p. 46)

La resistencia de los farmacos iniciales es otro motivo de fracaso

terapéutico. El personal tiende a ser mayor en los paises

60


http://www.monografias.com/trabajos15/llave-exito/llave-exito.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/metcien/metcien.shtml#OBSERV
http://www.monografias.com/trabajos11/veref/veref.shtml

subdesarrollados, siendo relativamente infrecuente en Estados Unidos
y Canada. Mas habitual es la resistencia a la isoniazida o a la

estreptomicina que a la rifampicina.

La isoniazida se recomienda también durante seis a doce meses para
prevenir la tuberculosis pulmonar en grupos de individuos de alto
riesgos seleccionados.

Esto incluye personas en contacto intimo con un paciente en el que se

sospecha tuberculosis pulmonar activa. (p. 46)

Esquema de Tratamiento de la Tuberculosis:

Este tratamiento es anti-tuberculosos que estd compuesto por los
siguientes medicamentos: Isoniazida (H), Rifampicina (R),
Piracinamida (Z), Estambutol (E) y Estreptomicina (S).

La Rifampicina y la Estreptomicina deben limitarse para el

tratamiento anti tuberculoso.

Este esquema consta de tres fases:

Primera fase: La primera fase se aplica durante 20 dias (20 dosis) de

lunes a sabado.

Estreptomicina 1 gr

Rifampicina 300 mg

Isoniazida 300 mg

Piracinamida 500 mg
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Segunda fase: esta fase se aplica durante 35 dias (35 dosis) de lunes a

sabado:

e Rifampicina 500 mg

¢ Isopiazida 300 mg

¢ Piracinamida 500 mg

Tercera fase: (fase de sostén) esta se aplica durante 35 dias (35 dosis)

de lunes a viernes.

¢ Rifampicina 300 mg

¢ [soniazida 300 mg

Principales  efectos secundarios de los medicamentos

antituberculosos:

Farmaco Efectos secundarios

Isoniazida Hepatitis, polineuritis 'y otros
trastornos neurol6gicos Erupciones
cuténeas, artralgias.

Rifampicina Nauseas, vomitos y diarrea,
colestasis, trombocitopenia, IRA.

Piracinamida Hepatitis, artralgia, hiperuricemia

Estambutol Neuritis retrobulbar

Estreptomicina Toxicidad vestibular y auditiva,
netrotaxicidad, rash, parestesias
bucales.

Este esquema acortado esta indicado a los siguientes pacientes:

1. A los pacientes nuevos con tuberculosis pulmonar con

baciloscopia positiva que no han recibido tratamiento
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antituberculoso anteriormente (0 menos de un mes).

2. A los pacientes no baciliferos con formas graves de tuberculosis
(hemotisis, meningitis, tuberculosis, tuberculosis milliar, mal de

Pott y pacientes con SIDA).

El tratamiento se administra en forma ambulatoria si el paciente vive
cerca de la unidad de salud y se compromete a llegar diariamente en la

primera fase.

El tratamiento completo puede ser omitido los domingos, la fase de
sostén en auto administrada, se le entrega el medicamento al paciente

cada mes.

Cuando la baciloscopia estd negativa al finalizar el segundo mes de
tratamiento pasa a la fase de sostén.

Si la baciloscopia se mantiene positiva, debe continuarse el
tratamiento de la fase intensiva de dos a cuatro semanas mas con los 4
medicamentos y hay que examinar el esputo a intervalos de una

Semana.

Cuando los controles de baciloscopia salen negativo se pasa a la fase
de sostén, si el término del tercer mes de tratamiento continda con

baciloscopia positiva se pasa a la fase de sostén.

Si a los cinco meses de tratamiento todavia continda positiva, se
continta al esquema y se registra como fracaso, se registra al paciente

como nuevo en el libro de registro. Rehm (1990).
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2.3 Definicion de términos basicos

* Depresion
La palabra depresion proviene del término latino depressio que, a su vez, procede de
depressus (“abatido” o “derribado’). Se trata de un trastorno emocional que hace que
la persona se sienta triste y desganada, experimentando un malestar interior y
dificultando sus interacciones con el entorno. Para la medicina y la psicologia, la
depresion se manifiesta a partir de una serie de sintomas que incluyen cambios
bruscos del humor, irritabilidad, falta de entusiasmo y una sensacion de congoja o

angustia que trasciende a lo que se considera como normal. (Oblitas, 2006)

En el desarrollo de la depresion, lo habitual es que se produzca una
combinacidén entre un elevado nivel de estrés y la persistencia de algunas
emociones negativas. EI consumo de drogas es un factor que puede incidir en
la aparicion de un cuadro de depresion. Segun la definicion clinica de esta
patologia, la depresion es un trastorno en el estado de &nimo donde aparecen
sentimientos de dolor profundo, ira, frustracion y soledad e impiden que la
persona continde con su vida ordinaria de forma normal durante un tiempo
prolongado. Entre los sintomas de esta enfermedad se encuentran:

*Un estado animico altamente irritable;

*Desmotivacion para hacer las actividades habituales;

*Insomnio o dificultad para dormir;

*Aumento o disminucion brusca del apetito;

*Estrés, cansancio y sentimientos autodestructivos y de culpa;

*Sensaciones de soledad absoluta y desesperanza;

*Pensamientos suicidas.
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Es importante sefialar que una de los sintomas mas nocivos de la depresion
es la disminucion de los sentimientos de autoestima, lo que desencadena otras
complicaciones como problemas en la interaccion social. En los nifios, se ven
disminuciones en el rendimiento escolar, dificultad para conciliar el suefio y

problemas de comportamiento. (Oblitas, 2006)

* Programa Nacional de Control de Tuberculosis

Organizacién Mundial de la Salud Ginebra (1992) nos refiere que:
El Programa de control de tuberculosis es un programa del Ministerio de
Salud, atiende gratuitamente y da proteccion integral a la persona, familia y
comunidad de los riesgos de enfermar y morir de tuberculosis. Su misiénes
desarrollar politicas y estrategias nacionales para el pleno acceso a la
deteccion, diagnostico, tratamiento de calidad y control de pacientes con
tuberculosis, a través de la estrategia de supervision directa (TAES)
consolidada y fortalecida, para disminucion de la carga y transmision de la

enfermedad. (p. 36)

Tiene como funcion elaborar las normas y procedimientos juridicos y
técnicos para la atencion integral de pacientes con tuberculosis en los
distintos niveles de complejidad del Sistema Nacional de Salud. Revisar,
actualizar y validar permanentemente, en base a las evidencias cientificas, las
normas y procedimientos juridicos y técnicos para la atencion integral de
pacientes con tuberculosis. (p. 36)

Supervisar y evaluar el cumplimiento de las normas de atencion integral de
pacientes con tuberculosis. Asi mismo disefiar y actualizar los protocolos de
evaluacion del cumplimiento de las normas de atencion integral de pacientes

con tuberculosis. Establecer y actualizar el Sistema de Referencia y Contra



referencia (SURCO) segun niveles de atencién, complejidad y capacidad
resolutiva de los servicios de salud, en el &rea de responsabilidad y promover,
planificar, organizar y ejecutar actividades de capacitacion parael equipo de
salud, basado en los avances cientificos técnicos del area de competencia,

para garantizar la calidad de atencion integral de pacientes con tuberculosis.

(p. 36)

* Tuberculosis multirresistente (MDR TB)

La tuberculosis multirresistente (MDR TB, por sus siglas en inglés) es causada por un
organismo resistente a por lo menos dos medicamentos, la isoniazida y la rifampina,
que son los méas poderosos para el tratamiento de esa enfermedad.Estos
medicamentos se usan para tratar a todas las personas enfermas de tuberculosis. La
tuberculosis sensible a los medicamentos y la tuberculosis MDR se transmiten de la

misma manera. (Rehm, 1977)

Cuando una persona enferma de tuberculosis pulmonar o de la garganta tose,
estornuda, habla o canta, los microbios de la tuberculosis se liberan en el aire y
pueden permanecer ahi durante varias horas, dependiendo del ambiente. Las personas
que respiran el aire que contiene los microbios de la tuberculosis pueden infectarse.
En algunos paises, el tratamiento de la tuberculosis multirresistente (TB-MR) se esta
volviendo cada vez mas dificil. Las opciones terapéuticas son limitadas y caras, los
medicamentos recomendados no siempre estan disponibles, y los pacientes sufren
muchos efectos secundarios. En algunos casos puede desarrollarse una forma todavia
mas resistente de tuberculosis, la Ilamada tuberculosis ultrarresistente (TB-XR), que
responde a un nimero ain menor de farmacos disponibles. Se han notificado casos

en 117 paises del mundo. (Rehm, 1977)
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CAPITULO 11l HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Hipotesis General

Los niveles de depresion influye significativamente en pacientes con diagnostico
y tratamiento antituberculoso que acuden al centro de salud José Leonardo Ortiz;

segun la cronicidad.

3.2 Hipotesis Especificas

Los niveles de depresion en los pacientes con tuberculosis del centro de Salud
José Leonardo Ortiz, son altos en el grupo de pacientes crénicos, a comparacion

de los pacientes recién diagnosticados.

Los niveles de depresion de los pacientes con tuberculosis son determinantes en

la cronicidad de la enfermedad.

La depresion afecta gradualmente, conforme se den los periodos de tratamiento

antituberculoso.
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3.3 Variables

3.3.1. Definicion Conceptual de las Variables

Variable dependiente:

Depresion

Se define como un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado de
animo, la disminucion de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima,
con manifestaciones afectivas, ideaticas, conductuales, cognitivas, vegetativas y
motoras, con serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefio social-

ocupacional (Alarcén; Mazzotti y Nicolini, 2005).

Variable independiente:

Tuberculosis

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa que suele afectar a los pulmones
y es causada por una bacteria (Mycobacterium tuberculosis). Se transmite de
una persona a otra a través de goticulas generadas en el aparato respiratorio
pacientes con enfermedad pulmonar activa. La infeccion por M. tuberculosis
suele ser asintomatica en personas sanas, dado que su sistema inmunitario actta
formando una barrera alrededor de la bacteria. Los sintomas de la tuberculosis
pulmonar activa son tos, a veces con esputo que puede ser sanguinolento, dolor
tordcico, debilidad, pérdida de peso, fiebre y sudoracién nocturna. La
tuberculosis se puede tratar mediante la administracion de antibi6ticos durante

seis meses. (Revista isciii (2012)
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3.3.2. Operacionalizacion de las Variables

VARIABLES DIMENSIONES

INDICADORES

Cognitivo
Depresion afectivo
Somatica
Cronicidad
Tuberculosis
Social

Tristeza

Pesimismo

Fracaso

Perdida del placer
Sentimientos de culpa
Sentimientos de castigo
Agitacion

Perdida del interés
Indecision

Desvalorizacion

Perdida de energia

Cambios en los habitos del suefio
Irritabilidad

Cambios en el apetito
Dificultad de concentracion
Cansancio o fatiga

Pérdida de interés en el sexo

Multirresistente (MDR TB)
Extremadamente resistente (XDR TB)
Nivel economico

Grupos etéreos.

Mala alimentacion

- Disconformidad con uno mismo
Autocritica

- Pensamientos o deseos suicidas

- Llanto

Hacinamiento mala iluminacion y ventilacion de las viviendas.

Aspectos psicologicos

Estados mdérbidos asociados a inmunodepresion
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CAPITULO IV METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoldgico

El presente trabajo de investigacion, se disefiara en un estudio descriptivo, de corte
transversal en el tiempo, asimismo es de tipo comparativo.

Se busca describir los niveles de depresidn que afecta a los pacientes con diagnésticos
de tuberculosis, y que vienen recibiendo el tratamiento respectivo, es el tipo
comparativo, ya que se busca reconocer en qué medida la variable niveles de depresion

se relacionan con la variable tuberculosis en los pacientes motivo de estudio.
4.2 Disefio muestral, matriz de consistencia

4.2.1 Poblacion

La poblacion sujeto de estudio, estuvo constituida por 52 pacientes de 15 a 65
afios de edad con diagnostico de tuberculosis, en cualquiera de sus formas y que
recibieron el tratamiento correspondiente en el centro de salud José Leonardo

Ortiz - Chiclayo, 2015.
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4.2.2 Muestra

Tipo de Muestra

El tipo de muestreo empleado para la presente investigacion es no probabilistico
intencional, debido a que los sujetos han sido seleccionados bajo los criterios de

inclusion y exclusion que se describen mas adelante.

Descripcion de la Muestra

La muestra quedd conformada por 52 sujetos de ambos sexos, diagnosticados

con tuberculosis.
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4.2.3 Matriz de consistencia

: PROBLEMA GENERAL Y OBJETIVO GENERAL Y .
TITULO ESPECIEICOS ESPECIFICOS HIPOTESIS GENERAL/ESPECIFICAS
Problema General Objetivo General Hipdtesis General
¢En qué medida influye la Determinar la influencia de los Los niveles de depresién influyen
depresion en los pacientes que niveles de depresion en los significativamente en pacientes con
actualmente vienen recibiendo pacientes que actualmente vienen diagnostico y tratamiento antituberculoso
“INFLUENCIA DE LA tratamiento antituberculoso en el  recibiendo tratamiento que acuden al centro de salud José

DEPRESION EN EL
TRATAMIENTO DE LOS
PACIENTES CON
TUBERCULOSIS EN EL
CENTRO DE SALUD
JOSE LEONARDO ORTIZ,
CHICLAYO -2015”

centro de salud José Leonardo
Ortiz, Chiclayo - 2015?

Problemas Especificos

¢Cuales son los niveles de
depresion en pacientes con
tuberculosis del centro de salud
José Leonardo Ortiz?

¢Cual es la relacion entre la
cronicidad de la enfermedad con
los niveles de depresion en los
pacientes con tuberculosis?
¢Cbémo afecta la depresion de
acuerdo al periodo de tratamiento
en la poblacion sujeto de estudio?

antituberculoso en el centro de
salud José Leonardo Ortiz,

Chiclayo — 2015.
Objetivos Especificos
- Medir a través del test de Beck

los niveles de depresion en
pacientes con tuberculosis en los

diferentes grupos.

- Comparar la cronicidad de la

enfermedad con los niveles de
depresidon en los pacientes con
tuberculosis.

- Caracterizar la depresion de
acuerdo al periodo detratamiento
en la poblacion sujeto de estudio.

Leonardo Ortiz; segun la cronicidad.
Hipdtesis Especificas

- Los niveles de depresion en los pacientes
con tuberculosis del centro de salud José
Leonardo Ortiz, son altos en el grupo de
pacientes crénicos a comparacion de los
pacientes recién diagnosticados.

- Los niveles de depresion de los pacientes
con tuberculosis son determinantes en la
cronicidad de la enfermedad.

- La depresion afecta gradualmente,
conforme se den los periodos de
tratamiento antituberculoso.

72



43 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos, validez y confiabilidad

4.3.1 Tipos de Técnicas Observacion Cientifica

El investigador conoce el problema y el objeto de investigacion, estudiando su
curso natural, sin alteracion de las condiciones naturales, es decir que la

observacion tiene un aspecto contemplativo.

La observacion configura la base de conocimiento de toda ciencia y, a la vez, es el
procedimiento empirico mas generalizado de conocimiento. Mario Bunge

reconoce en el proceso de observacion cinco elementos:

a) El objeto de la observacion

b) El sujeto u observador

c) Las circunstancias o el ambiente que rodean la observacion
d) Los medios de observacion

e) El cuerpo de conocimientos de que forma parte la
observacion

4.3.2 Instrumento

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Descripcion

El inventario de Depresion de Beck (BAI) fue desarrollado inicialmente como una
escala heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (intensidad sintomaética)
de la depresion, conteniendo cada item varias fases autoevaluativas que el

entrevistador leia al paciente para que éste seleccionase la que mejor se adaptase a
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su situacion; sin embargo, con posterioridad su uso se ha generalizado como escala

autoaplicada.

Beck y cols.(1979) da a conocer una nueva version revisada de su
inventario, adaptada y traducida al castellano por Vazquez y Sanz (1991),

siendo ésta la mas utilizada en la actualidad.

Es un cuestionario autoaplicado de 21 items que evalGa un amplio espectro de

sintomas depresivos.

Se sistematizan 4 alternativas de respuesta para cada item, que evallan la
gravedad / intensidad del sintoma y que se presentan igualmente ordenadas de
menor a mayor gravedad. El marco temporal hace referencia al momento actual y

a la semana previa.

Ni la numeracion de las alternativas de respuesta, ni los enunciados de los distintos
items deben aparecer en el formato de lectura del cuestionario, ya que al dar una
connotacion clinica objetiva a las frases pueden influir en la opcion de respuesta

del paciente.

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que los
sintomas de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del
cuestionario, siendo los sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque
de mayor peso; de los 21 items, 15 hacen referencia a sintomas psicolégicos-

cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos vegetativos.
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4.3.3 Criterios de validez y confiabilidad de los

instrumentos Validez:

Muestra una correlacion con otras escalas. En pacientes psiquiatricos se han
encontrado valores entre 0.55 y 0.96 (media 0.72) y en sujetos no psiquiatricos

entre 0.55 y 0.73 (media 0.6).

Su validez Predictiva como instrumento diagndstico de cribado ha sido reciente,
ente estudiado en nuestro pais en una amplia muestra de poblacion general entre

18 y 64 afios de edad, con buen rendimiento:

Sensibilidad del 100 %,

Especificidad del 99 %,

Valor predictivo positivo 0.72, y

Valor predictivo Negativo de 1 (punto de corte mayor-igual 13)

Fiabilidad:

Sus indices psicométricos han sido estudiados de manera casi exhaustiva,
mostrando una buena consistencia interna (alfa de Crombach 0.76-0.95) La
fiabilidad test oscila alrededor de r = 0.8, pero su estudio ha presentado
dificultades metodoldgicas, recomendandose en estos casos variaciones a lo largo

del dia en su administracion.

44 Técnicas del procesamiento de la informacion instrumentos de recoleccion de datos

Procedimientos para la recoleccion de datos

Se contactd y coordino con el director del centro de salud y con el personal ejecutan el
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis, respecto a la fecha y hora en que se

procederla a entrevistar y evaluar desde el punto de vista psicoldgico a los enfermos que
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vienen recibiendo tratamiento para la tuberculosis con los diferentes esquemas

Aplicacion del inventario de depresion de Beck:

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor
refleje su situacion durante el momento actual y la Gltima semana. La puntuacion total se

obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 0 a 3.

El rango de la puntuacion obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de
evaluacion de sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un

diagnostico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/ severidad son los

siguientes:

No depresion:  0-9 puntos
Depresion leve: 10-18 puntos Depresion moderada: 19-29 puntos

Depresion grave: > 30 puntos

A efectos de cribado o deteccion de casos en poblacion general el punto de corte ha sido
establecido por Lasa L. y cols en > 13 puntos. En pacientes médicos la validez predictiva
de la escala esta peor establecida, por cuento los items somaticos tienden a aumentar el
numero de falsos positivos si se utiliza un punto de corte bajo y se han utilizado puntos
de corte mas altos (por ej.: > 16 en pacientes diabéticos, > 21en pacientes con dolor
crénico).

A efectos de seleccién de sujetos para investigacion, el punto de corte usualmente

aceptado es > 21 puntos.

Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacion

Después de la tabulacion de los datos obtenidos, tanto con la aplicacion del test de Beck

como la ficha demografica, se procedio al andlisis estadisticos de los datos a través de la
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estadistica descriptiva, con las frecuencias absolutas y relativas, prueba de chi cuadrado
para buscar las diferencias estadisticas entre los grupos nominales de depresion, asimismo
determinar la relacion entre el cuadrodepresivo con los factores sociodemografico mas

importante.

46 Aspectos éticos contemplados

Para garantizar que el proceso de la investigacion cumpliera con los aspectos éticos, se
elabor6 un consentimiento informado, en el cual se tuvieron en cuenta los principios de
autonomia, voluntariedad y confidencialidad. Aclarando asi que, los datos recogidos seran
de manera confidencial y no se usard para ningun otro propoésito fuera de los de esta
investigacion, por lo que el paciente cuenta con total libertad de aceptar o no formar parte

de esta investigacion. (Anexo B)
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CAPITULOV ANALISISY DISCUSION

5.1 Analisis descriptivo, tablas de frecuencia, graficos

Tabla 1 Nivel de Depresion relacionado con Tratamiento antituberculoso.

Resultado Test

! Diagnéstico y Tratamiento Total
Nivel de .
o antituberculoso
Depresion
TBC TBC-MDR
Normal 26 68% 0 0% 26 50,0%
Leve 8 21% 7 50% 15 29%
Moderado 1 3% 5 36% 6 11%
Grave 3 8% 2 14% 5 10%
Total 38 100% 14 100% 52 100%
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Figura 1. Nivel de Depresion relacionado con Tratamiento
antituberculoso.

En latabla 1, podemos observar que de los 52 pacientes analizados el 15 (29%) presenta
un nivel de depresion leve, 6 (11%) su nivel de depresion es moderado y 5 (10%) de los
pacientes se encuentran ubicados en el nivel de depresion grave. De los 38 (100%)
pacientes diagnosticados como TBC, 26 (68%) presentan un nivel de depresién normal;
8(21%), 1(3%), 3(8%), presentan nivel leve, moderado y grave respectivamente. 14
(100%) con diagnostico TBC-MDR de los cuales 7(50%) presenta un nivel de depresion

leve, 5(36%) depresion moderada y 2(14%) su nivel de depresion es severo.
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Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor Gl
caras)
Chi-cuadrado de Pearson 22,6902 3 ,000047
Razén de verosimilitud 27,715 3 ,000000
Asociacion lineal por lineal 13,609 1 ,000000
N de casos validos 52

Chi cuadrado es una prueba estadistica que nos permite reconocer la asociacion entre
las variables analizadas, por lo que concluimos que si se halla relacion significativa al
asumir que los niveles de depresion influyen significativamente en pacientes con
diagnostico y tratamiento antituberculoso que acuden al centro de salud José Leonardo

Ortiz; segun la cronicidad (p<0.05).
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Tabla 2 Niveles de depresion en pacientes con tuberculosis

NIVELES DE FRECUENCIA %
DEPRESION
NORMAL 26 50
LEVE 15 29
MODERADO 6 11
GRAVE 5 10
Total 52 100

Fuente: Ficha sociodemogréafica y Test de Beck

60%

50%

40%

30%

20%

10%

% DE PACIENTES CON TBC

.

NORMAL LEVE MODERADO GRAVE

0%

NIVELES DE DEPRESION

Figura 2. Niveles de depresion en pacientes con tuberculosis

En la tabla 2, podemos observar que un 50% de los pacientes con tuberculosis no
muestran signos de depresion; mientras que un 29% tiene una depresion leve. Por otro
lado tenemos un 11% y 10% de pacientes que tienen una depresion moderada y grave
respectivamente. Por tanto podemos inferir que un 50% de los pacientes con tuberculosis

padece de depresion en sus diversos niveles.
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Tabla 3 Niveles de depresion en pacientes con tuberculosis segin esquema de tratamiento

ESQUEMA DE TRATAMIENTO

NIVELES ESQUEWA DE Total
DEPRESION ESQUEMA | ESQUEMA II ESQUEMA Il ESTANDARIZADO
NORMAL 11 52% 13 87% 2 100% 0 0% 26 50%
LEVE 7 33% 1 7% 0 0% 7 50% 15  29%
MODERADO 1 5% 0 0% 0 0% 5 36% 6 12%
GRAVE 2 10% 1 7% 0 0% 2 14% 5 10%
Total 21 100% 15 100% 2 100% 14 100% 52 100%
Fuente: Ficha sociodemogréfica y Test de Beck
100%
28:;: NIVELES DE
20% DEPRESION
so o NORWIAL
40% W LEVE
38:2 = MODERADO
10% —— —— M GRAVE
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ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Figura 3. Niveles de depresion en pacientes con tuberculosis segun esquema de tratamiento

En la tabla 3, podemos observar que el87% de los pacientes con esquema de
tratamiento 11 no presentas rasgos de depresion. Un 50% de los pacientes que estan en
el esquema de retratamiento estandarizado tiene depresion leve, el 36% depresion
moderada y el 14% depresion grave. EI 52% y 100% de pacientes que se encuentran
en elesquema | y 1l respectivamente, no muestran signos de depresion. Por lo tanto
tenemos que el esquema de retratamiento estandarizado sus niveles de depresion es

mas elevado.
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Tabla 4 Niveles de depresién en pacientes con tuberculosis segln la cronicidad

NIVELES CRONICIDAD Total
DEPRESION TBC TBC MDR
NORMAL 26 68% 0 0% 26 50%
LEVE 8 21% 7 50% 15 29%
MODERADO 1 3% 5 36% 6 11%
GRAVE 3 8% 2 14% 5 10%
Total 38 100% 14 100% 52 100%

Fuente: Ficha sociodemogréfica y Test de Beck
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Figura 4. Niveles de depresion en pacientes con tuberculosis segun la cronicidad

En la tabla 4, podemos observar que el 68% de los pacientes con TBC no muestran
signos de depresion y un 21% muestra depresion leve; mientras que los pacientes TBC
MDR el 50%, 36% Yy 14% presentan depresion leve, moderada y grave respectivamente.

Por lo cual podemos inferir que a mayor cronicidad mas alto el nivel de depresion.
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5.2 Contrastacion de hipdtesis

5.2.1 Se acepta la Hae. conociendo los resultados del analisis inferencial a través de la
prueba chi-cuadrados, la cual arrojo que los niveles de depresion influyen
significativamente en pacientes con diagnostico y tratamiento antituberculoso que

acuden al centro de salud José Leonardo Ortiz; segun la cronicidad (p<0.05).

5.2.2 Se acepta la H1.Al conocer los resultados obtenidos mediante la aplicacion del test
de Beck; el cual nos indica que los niveles de depresion en los pacientes con
tuberculosis del centro de salud José Leonardo Ortiz, son altos en el grupo de

pacientes cronicos a comparacion de los pacientes recién diagnosticados. (p<0.05).

5.2.3 Se acepta la Hz. Al analizar los datos obtenidos durante la investigacion donde nos
arroja que los niveles de depresion de los pacientes con tuberculosis son

determinantes en la cronicidad de la enfermedad. (p<0.05).

5.2.4 Se acepta la Hs. Al corroborar mediante los estudios estadisticos que la depresion

afecta gradualmente, conforme se den los periodos de tratamiento. (p<0.05).

5.3 Discusién de los resultados

En este apartado se analizan teGricamente los resultados obtenidos y se realiza un analisis

comparativo de los hallazgos reportados por otras investigaciones.

En la hipdtesis general de la investigacion, al conocer los resultados del analisis
inferencial a través de la prueba chi-cuadrados, la cual arrojo que los niveles de depresion
influyen significativamente en pacientes con diagndstico y tratamiento antituberculoso

que acuden al centro de salud José Leonardo Ortiz; segun la cronicidad (p<0.05).

En cuanto al analisis descriptivo podemos observar que de los 52 pacientes analizados el



15 (29%) presenta un nivel de depresion leve, 6 (11%) su nivel de depresién es moderado
y 5 (10%) de los pacientes se encuentran ubicados en el nivel de depresion grave. De los
38 (100%) pacientes diagnosticados como TBC, 26(68%) presentan un nivel de depresion
normal; 8(21%), 1(3%), 3(8%), presentan nivel leve, moderado y grave respectivamente.
14 (100%) con diagnostico TBC-MDR de los cuales 7(50%) presenta un nivel de

depresion leve, 5(36%) depresion moderada y 2(14%) su nivel de depresion es severo.

En cuanto a la primera hipotesis de investigacion, al conocer los resultados obtenidos
mediante la aplicacion del test de Beck; el cual nos indica que los niveles de depresion
influyen directamente en los pacientes con tuberculosis del centro de salud José Leonardo
Ortiz, segun la cronicidad. Son altos en los pacientes TBC MDR (cronicos) el 50%, 36%
y 14% presentan depresion leve, moderada y grave respectivamente; mientras que el 68%
de los pacientes con TBC no muestran signos de depresion. Lo cual significa segun
Oblitas (2006) que existe una variacion emocional a lo largo de las fases de una
enfermedad cronica, existiendo efectos significativos del tipo de enfermedad y el

tratamiento en el que se encuentre el paciente.

En cuanto a la segunda hipdtesis de investigacion, los resultados antes mencionados
confirman que los niveles de depresion de los pacientes con tuberculosis son
determinantes en la cronicidad. Iwashita (1998) quien encontrdé un mayor porcentaje de
depresion intensa en retratamiento y recaidas (MR), con depresion moderada y con
depresion leve aquellos que recién iniciaron el tratamiento médico de la tuberculosis.

En cuanto a la tercera hipotesis de investigacion, los resultados confirman que la
depresion afecta gradualmente, conforme se den los periodos de tratamiento, teniendo
que el 87% de los pacientes con esquema de tratamiento Il no presentas rasgos de

depresion.
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Un 50% de los pacientes que estan en el esquema de retratamiento estandarizado tiene
depresion leve, el 36% depresion moderada y el 14% depresion grave. EI 52% y 100% de
pacientes que se encuentran en el esquema I y 111 respectivamente, no muestran signos de

depresion.

Por lo tanto tenemos que el esquema de retratamiento estandarizado los niveles de
depresion es mas elevado. Riquero (2012) Al comparar los niveles de depresidn segun los
tipos de tratamiento, los resultados muestran que los pacientes que se encuentran
recibiendo el tipo de tratamiento Esquema 1, presentan bajos niveles de depresion leve a
moderada; mientras que los pacientes que se encuentran recibiendo el tipo de tratamiento
multiresistente, presentan altos niveles de depresién moderada a severa; lo que indica que
las personas que reciben tratamiento multiresistente alcanzan niveles mas altos de la
depresion a diferencia de los que reciben tratamiento esquema I. Estos estudios coinciden
con los de Miranda (2002), en donde se hallo que los pacientes que reciben el esquema de
tratamiento para tuberculosis multidrogorresistente alcanzan cuadros depresivos mas

severos, seguido del grupo de pacientes que reciben el esquema |.
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5.4 Conclusiones

Segun los resultados obtenidos en la presente investigacion se puede concluir que:

v/ Existe relacion significativa al asumir que los niveles de depresion influyen
significativamente en pacientes con diagnostico y tratamiento antituberculoso que
acuden al centro de salud José Leonardo Ortiz; segun la cronicidad (p<0.05). Ya que
de los 52 pacientes analizados el 15 (29%) presenta un nivel de depresion leve, 6
(11%) su nivel de depresién es moderado y 5 (10%) de los pacientes se encuentran
ubicados en el nivel de depresion grave. De los 38 (100%) pacientes diagnosticados
como TBC, 26(68%) presentan un nivel de depresion normal; 8(21%), 1(3%), 3(8%),
presentan nivel leve, moderado y grave respectivamente. 14 (100%) con diagnostico
TBC-MDR de los cuales 7(50%) presenta un nivel de depresion leve, 5(36%)

depresion moderada y 2(14%) su nivel de depresion es severo.

v Los pacientes del centro de salud José Leonardo Ortiz sufren de depresion en sus
diferentes niveles. A mayor cronicidad mayor los niveles de depresion ya que
tenemos 68% de los pacientes con TBC no muestran signos de depresion y un 21%
muestra depresion leve; mientras que los pacientes TBC MDR el 50%, 36% y 14%

presentan depresion leve, moderada y grave respectivamente.

v La cronicidad y los niveles de depresion se relacionan directamente, al conocer los
resultados obtenidos mediante la aplicacion del test de Beck; el cual nos indica que los
niveles de depresion en los pacientes con tuberculosis del centro de salud José
Leonardo Ortiz, son altos en los pacientes TBC MDR (cronicos) el 50%, 36% y 14%
presentan depresion leve, moderada y grave respectivamente; mientras que el 68%

de los pacientes con TBC no muestran signos de depresion



v La depresion afecta gradualmente, conforme se den los periodos de tratamiento,
teniendo que el 87% de los pacientes con esquema de tratamiento Il no presentas
rasgos de depresion. Un 50% de los pacientes que estan en el esquema de retratamiento
estandarizado tiene depresion leve, el 36% depresion moderada y el 14% depresion
grave. ElI 52% y 100% de pacientes que se encuentran en el esquema | y Il

respectivamente, no muestran signos de depresion.

5.5 Recomendaciones

v' Se recomienda realizar futuras investigaciones en psicologia clinica y de la salud
referidas a los enfermos de tuberculosis, profundizando en temas de factores
emocionales durante la enfermedad; para que asi el personal asistencial este bien
informado sobre la importancia de la salud mental en los pacientes con tratamiento

antituberculoso.

v Elaborar un plan de trabajo en conjunto con las enfermeras encargadas del programa,
donde se realicen charlas de prevencién y psicoeducacion acerca de la enfermedad,
a los familiares y a los pacientes, previniendo la probable conversion de la
tuberculosis a resistente, del abandono del paciente o el contagio en la familia, por si

el paciente con TBC se deprime puede desencadenar en una TBC-MDR

v Brindar capacitaciones constantes al personal de salud, respecto a la deteccién de
pacientes con sintomas de depresion, ademas de coémo mejorar la relacién médico-
paciente, logrando que se sienta en confianza y su recuperacién animica y fisica sea exitosa.

Ya que tenemos una relacion directa de que mayor cronicidad mayor los niveles de depresién

en los pacientes del centro de salud José Leonardo Ortiz.



v Que el personal del centro de salud preste mayor atencidn al paciente enfermo con
tuberculosis, ya que La depresion afecta gradualmente, conforme se den los
periodos de tratamiento. Asi mismo disefiar y ejecutar un programa de soporte
social y afectivo con el paciente y la familia del mismo. Con el objetivo de que esta

le brinde un soporte social efectivo, especialmente apoyo emocional.
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ANEXOS

Anexo A. Instrumento De Medicion “Test De Beck”

BDI-II*

Nombre: Estado Civil: Edad: Sexo:

Ocupacion: Educacion: Fecha:

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de enunciados. Por favor, lea cada una de ellos cuidadosamente.
Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se ha sentido las tltimas dos semanas, incluyendo el
dia de hoy. Marque con un circulo el nimero correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de u mismo
grupo le parecen igualmente apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido més de uno por grupo,

incluyendo el item 16 (Cambio en los Habitos de Suefio) y el item 18 (Cambios en el Apetito).

1. Tristeza
0 No me siento Triste.
1  Mesiento triste gran parte del tiempo.
2  Estoy triste todo el tiempo.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo
soportarlo.

2. Pesimismo
0 No estoy desalentado respecto de mi futuro.
1 Me siento méas desalentado respecto de mi futuro
que lo que solia estarlo.
2 No espero que las cosas funcionen para mi.
3 Siento que no hay esperanza para mi futuro.

3. Fracaso
0 No me siento como un fracasado.
1 He fracasado més de lo que hubiera debido.
2 Cuando miro hacia atras veo muchos fracasos.
3 Siento que como persona soy un fracaso total.

4. Pérdida de Placer

0 Obtengo tanto placer como siempre por las cosas
de las que disfruto.

1 No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.

2 Obtengo muy poco placer de las cosas de las que
solia disfrutar.

3 No puedo obtener ningln placer de las cosas de las
que solia disfrutar.

5. Sentimiento de Culpa
0 No me siento particularmente culpable.
1 Mesiento culpable respecto de varias cosas que he
hecho o que deberia haber hecho.
2 Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.
3 Me siento culpable todo el tiempo.

6. Sentimientos de Castigo
0 No siento que estoy siendo castigado.
1 Siento que tal vez pueda ser castigado.
2 Espero ser castigado.
3 Siento que estoy siendo castigado.

7. Disconformidad con Uno Mismo
0 Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
1 He perdido la confianza en mi mismo.
2 Estoy decepcionado conmigo mismo.
3 No me gusto a mi mismo.

8. Autocritica
0 No me critico ni me culpo més de lo habitual.
1 Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia
estarlo.
2 Me critico a mi mismo por todo mis errores.
3 Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

9. Pensamiento o Deseo Suicidas
0 No tengo ningln pensamiento de matarme.
1 He tenido pensamientos de matarme, pero no lo
haria.
2 Querria matarme.
3 Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

10. Llanto
0 No lloro més de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo.
2 Lloro por cualquier pequefiez.
3 Siento ganas de llorar pero no puedo.
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11. Agitacion
0 No estoy mas inquieto o tenso que lo habitual.
1 Me siento més inquieto o tenso que lo habitual.
2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil
guedarme quieto.
3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar
siempre en movimiento.

12. Pérdida del Interés
0 No me siento Triste.
1 Mesiento triste gran parte del tiempo.
2 Estoy triste todo el tiempo.
3 Estoy tan triste o soy tan infeliz que no puedo
soportarlo.

13. Indecision
0 Tomo mis decisiones tan bien como siempre.
1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar
decisiones.
2  Encuentro mucha mas dificultad que antes para
tomar decisiones.
3 Tengo problemas para tomar cualquier decision.

14. Desvalorizacion
0 No siento que yo no sea valioso.
1 No me considero a mi mismo tan valioso y util
como solia considerarme.
2 Me siento menos valioso cuando me comparo
con otros.
3 Siento que no valgo nada.

15. Pérdida de Energia
0 Tengo tanta energia como siempre.
1 Tengo menos energia que la que solia tener.
2 No tengo suficiente energia para hacer
demasiado.
3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Suefio

0 No he experimentado ninglin cambio en mis
hébitos de suefio.

Ta Duermo un poco mas que Io habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual.

3a Duermo Ta mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo
volver a dormirme.

17. Irritabilidad
0 No estoy mas irritable que lo habitual.
1 Estoy més irritable que lo habitual.
2 Estoy mucha mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito
0 No he experimentado ningun cambio en mi apetito.
1a Mi apetito es un poco menor a lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor a lo habitual.
2a Mi apetito es mucho menor que antes.
2b Mi apetito es mucho mayor gue lo habitual.
3a No tengo apetito en absoluto.
3b Quiero comer todo el tiempo.

19. Dificultad de Concentracion
0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.
1 No puedo concentrarme tan bien como

habitualmente.

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

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.

20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mas cansado o fatigado de lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas que lo habitual.

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

3 Estoy demasiado fatigado o cansado para hacer la
mayoria cosas que solia hacer.

21. Pérdida de Interés por el Sexo
0 No se ha notado ningun cambio reciente en mi interés
por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia
estarlo.
2 Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo.
3 He perdido completamente el interés en el sexo.
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Anexo B.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE
INVESTIGACION

La presente investigacion esta conducida por Patricia Pereyra Walter, identificada con
DNI: 45464986, con domicilio en Los Jardines Mz C Lt 03 — Pradera- Chiclayo -
Lambayeque, bachiller de Psicologia de la Universidad Alas Peruanas, y cuenta con la
autorizacion de la Universidad y el centro de salud José Leonardo Ortiz. Si usted accede a
participar en este estudio, se le brindara una prueba, el cual mide los niveles de depresion,
seguido de ello, se le pedira leer atentamente y resolver preguntas de forma escrita e
individualmente, de acuerdo a su preferencia o criterio personal. Esto tomara 15 minutos
de su tiempo La participacion en este estudio es voluntaria. La informacién que se recoja
es confidencial y no se usara para ningan otro proposito fuera de esta investigacion. Sus
respuestas a los cuestionarios seran codificadas usando un nimero de identificacion y por
lo tanto, seran andnimas. Si usted tiene alguna duda sobre este proyecto, puede realizar
las preguntas que crea conveniente en cualquier momento durante su participacién en el
mismo. Asi como también, puede retirarse del procedimiento en cualquier momento sin
que eso le perjudique de ninguna forma. Desde ya agradecemos su participacion.

Firma de la evaluadora

Yo de afios de edad,

identificado (a) con DNI declaro que habiendo sido invitado a
participar en la investigacion y siendo informado de forma clara, precisa sobre mi
participacion confio en que:

La informacién que se recoja es confidencial y no se usara para ningin otro propdésito
fuera de esta investigacidon. Mis respuestas al cuestionario seran codificadas usando un
namero de identificacion y por lo tanto, seran anonimas. Si tengo alguna duda sobre el
estudio, puedo hacer preguntas en cualquier momento durante mi participaciéon. Puedo
retirarme del estudio en cualquier momento sin que esto me perjudique. Asi mismo puedo
suspender mi colaboracion en cualquier momento. No se me tratara en forma diferencial
si decido no participar o detener mi colaboracion.

Tomando ello en consideracion, OTORGO MI CONSENTIMIENTO para participar del
estudio.

Chiclayo, ,2016

Firma del evaluado Firma de la evaluadora
D.N.I:
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Anexo C.

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS GENERALES:

Lugar de nacimiento: ---------=-=======mmmnmnu--
Domicilio actual: -------=--=-======memeemmeme - Tiempo que reside; ----------m-----=zmmmn--
Grado de instruccion; -------=-=-====-=nmn-- TUT S0 10) | —

Estado Civil: —=--======mmmmmmee v
2. TIPO DE TUBERCULOSIS

Pulmonar () Pleural () Renal () Ganglionar () OTRO () Especificar: ----------------
3. ESQUEMA DE TRATAMIENTO

Esquema I () Esquema Il () Esquema 111 () Retratamiento estandarizado ()

4. MES DE TRATAMIENTO

Mes 1 ()Mes2()Mes3()Mes4 () Mes5 ()masde6meses ()

5. CONDICION SOCIO ECONOMICA

Vivienda propia () Alquilada () otro () =----=-=====mmmmmmmm e

N° Habitaciones () N° Dormitorios () N° de personas en la vivienda ()
SERVICIOS Agua () Luz () Desague () Teléfono ()

Ingreso promedio mensual ------------------------- N° de personas dependientes ()
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