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GLOSARIO DE TERMINOS

Trastorno: Una alteracion del funcionamiento normal de la mente o el cuerpo.

Distimia: Trastorno afectivo crénico que persiste por lo menos dos afios en adultos y
un afio en adolescentes y nifios.

Sensorial: Es aquello vinculado a los 6rganos de los sentidos o a la sensibilidad.

Deficiencia: es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcioén psicoldgica,
fisioldgica o anatomica.

Prelocutiva: Es aquella hipoacusia que se presenta antes de que el nifio aprenda a
hablar y que normalmente esta vinculada a pérdidas severo-profundas de audicion.

Postlocutiva: Es aquella que aparece en cualquier momento posterior a la adquisicion
de las habilidades expresivas y el lenguaje.

Integracién: Es una expresion que se usa para describir los procesos del cerebro que
nos permiten tomar la informacién que recibimos de nuestros 5 sentidos, organizarla
y responder adecuadamente

Limitaciones: Se da cuando una persona tiene un estado fisico que le impide de forma
permanente e irreversible moverse con la plena funcionalidad de su sistema motriz.

Rehabilitacion motora: Promover el aprendizaje motor para conseguir un control
eficiente en diferentes entornos, con el fin de mejorar la participacion del paciente y
su nivel de funcionalidad.



ABREVIATURAS

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

DSM-III: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales.

CIF: Clasificacion Internacional de Funcionamiento, Discapacidad y Salud.
EDDES: Encuesta sobre discapacidad, deficiencias y estado de salud.
APS: Atencion Primaria en Salud

AVD: Actividades de la Vida Diaria

ABDV: Actividades Basicas de la Vida Diaria

AIVD: Actividades Instrumentales de la Vida Diaria

AOTA: Asociacién Americana de Terapia Ocupacional

PCD: Personas con Discapacidad.

CONEVAL: Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia de la depresion durante la rehabilitacion motora
con terapia ocupacional de los pacientes con discapacidad, durante octubre 2020 a
febrero 2021. Material y Métodos: estudio de tipo transversal analitico, cuasi
experimental, en el que se recopilan datos de la misma muestra repetidamente
durante un periodo prolongado de tiempo en 106 personas con discapacidad
permanente y temporal, se utilizaron la escala de Hamilton y el indice de Barthel.
Resultados: En cuanto a la asociacion que existe entre la recuperacion motora de
los pacientes segun el tipo de discapacidad y la presencia de depresion en dichos
pacientes. A pesar de que el valor de p=0.0216 indica diferencia significativa se
puede apreciar que no hay asociacion derivada a que el OR es de 0.19, menor a uno,
con un intervalo de confianza de 95% el nivel de confianza es de 0.418-0.92.
Conclusiones: La depresion no influye negativamente en la recuperacion motora de
estos pacientes, se puede interpretar que pasa lo contrario que al irse recuperando
con terapia ocupacional y logrando su independencia la depresion que presentan
debido a su discapacidad va disminuyendo.

SUMMARY

Objective: To determine the influence of depression during motor rehabilitation with
occupational therapy in patients with disabilities, from October 2020 to February 2021.
Material and Methods: cross-sectional, analytical, quasi-experimental study, in
which data are collected. repeatedly sampled over a prolonged period of time in 106
people with permanent and temporary disabilities, the Hamilton scale and the Barthel
index were used. Results: Regarding the association that exists between the motor
recovery of patients according to the type of disability and the presence of depression
in these patients. Although the value of p = 0.0216 indicates a significant difference,
it can be seen that there is no association derived from the fact that the OR is 0.19,
less than one, with a 95% confidence interval, the confidence level is 0.418-0.92.
Conclusions: Depression does not negatively influence the motor recovery of these
patients, it can be interpreted that the opposite happens that when recovering with
occupational therapy and achieving independence, the depression they present due
to their disability decreases.

Palabras clave: Depresion, Discapacidad, Rehabilitacion Motora, Terapia

Ocupacional.

Keywords: Depression, Disability, Motor Rehabilitation, Occupational Therapy.
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INTRODUCCION

La depresion constituye hoy en dia un problema de salud de elevada trascendencia
con graves repercusiones para el paciente, los familiares y la sociedad en general.
La depresion es una enfermedad que afecta tanto a mujeres como a hombres, pero
la poblacion femenina tiene casi el doble de riesgo de padecerla. La Organizacion
Mundial de la Salud asegura que, "la depresion y la ansiedad son las principales

enfermedades relacionadas con la discapacidad de la mujer en el mundo” (1).

No debemos confundir un momento de tristeza causado por circunstancias que lo
motiven, como por ejemplo una mala racha laboral, una muerte o algo parecido, con
un estado depresivo, que es algo que se mantiene en el tiempo y que trastornan en

gran medida la vida cotidiana de las personas que lo sufren (2).

La persona que sufre una discapacidad repentina tiene que afrontar una situacion
nueva para la que no esté preparada, lo cual puede generar un cuadro de depresion,
debido al nuevo y repentino rol que estan tomando y el cual pudiera disminuir el
desempefio es cada una de sus actividades de la vida diaria basicas e instrumentales.
A demas se podria producir una baja autoestima continuado en una lucha diaria
contra la enfermedad y que puede agotar sus reservas fisicas social familiares y

mentales.

Investigaciones anteriores sugieren que es relevante no solo enfocarse en los
nameros o estadisticas que reflejen la recuperacion de la persona con discapacidad
si no buscar mas alla del padecimiento ya diagnosticado, se debe trabajar con la
intervencion individual o grupal ante este grupo de personas para disminuir la

prevalencia de consecuencias frecuentes a causa de los cuadros depresivos.

En México de cada cien mexicanos, 15 sufren depresion y la cifra puede ir en
aumento debido a que algunas personas jamas son diagnosticadas y pueden vivir
hasta 15 afios sin saber que la padecen muchos de estos individuos tienen una

discapacidad.

Aungue no todas las personas con discapacidad sufren depresion, y en la mayoria
de los casos, si sufren depresién no es debido su discapacidad. No obstante, las
personas con discapacidades enfrentan estrés y retos diferentes, por lo cual el riesgo

de sufrir depresion es mas alto en estas personas (3).
12



Por lo cual el objetivo de esta investigacion es determinar la influencia de la depresion
durante la rehabilitacibn motora con terapia ocupacional de los pacientes con

discapacidad, lo cual pudiera generar un retraso en su recuperacion.
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l. MARCO TEORICO

.1 DEPERSION

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia
de tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacion de cansancio y falta de concentracion.

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente y dificultar sensiblemente
el desempefio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria.
En su forma mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o grave se

pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.

La depresion es un trastorno que se puede diagnosticar de forma fiable y que puede

ser tratado por no especialistas en el ambito de la atencion primaria. (4)

Los trastornos depresivos se caracterizan por un sentimiento de tristeza, pérdida de
interés o de placer, sentimientos de culpa o autoestima baja, alteraciones del suefio
o del apetito, fatiga y falta de concentracion. La depresion puede ser duradera o
recurrente, de modo que deteriora sustancialmente la capacidad de la persona de
desempeiiar su trabajo o rendir en sus estudios, o de hacer frente a su vida cotidiana.
En su forma mas severa, la depresién puede conducir al suicidio. Los trastornos

depresivos incluyen dos subcategorias principales:

« trastorno o episodio depresivo mayor, que presenta sintomas como un estado de
animo deprimido, pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y disminucién de
la energia; dependiendo del nimero y gravedad de los sintomas, un episodio

depresivo se clasifica como leve, moderado o severo; y

« distimia, una forma persistente o crénica de depresion leve; los sintomas de distimia
son similares a los de un episodio depresivo, pero tienden a ser menos intensos y

mas duraderos. (5)

El término “depresion” surgié a mediados del siglo XIX, para referirse a una alteraciéon
primaria de las emociones cuyos rasgos mas sobresalientes reflejaban menoscabo,
inhibicion y deterioro funcional. En 1980 se publica el DSM-III, donde por primera vez

se incorpora el diagnéstico de “depresiéon mayor”. Sin embargo, en la serie DSM, la

14



depresion es entendida como una entidad homogénea donde, dada su orientacion
eminentemente “sintomatica”, muchos aspectos psicopatologicos dejan de ser
considerados. Lo anterior contrasta con la evidencia actual que apoya la existencia
de diversas formas clinicas cuya identificacion es relevante como, por ejemplo, la
depresion melancolica, atipica y psicotica; la depresion bipolar; subtipos como la
depresion estacional o con predominio de sintomas somaticos, crisis de panico o

sintomas obsesivos; la depresién que acompafia a enfermedades fisicas. (6)

La depresion es un problema de salud mental y fisica, del cual se desconocen
generalmente sus sintomas, signos y desencadenantes; por lo que la sociedad abusa
del término “depresién”, desconociendo los motivos por los que se llega a padecer y

Sus consecuencias en todo ambito de la vida del individuo.

Podria decirse que la depresion refleja el miedo que reina entre la poblacion ante
adversidades cotidianas y el no saber cémo enfrentarlas; llevando a los que la
padecen a enfatizar los aspectos negativos y darle por tanto la connotacién de
fracasos y decepciones a los “sinsabores normales y cotidianos” de la vida aunado a

la desvalorizacidon de sus capacidades, atentando contra la propia valia personal.

La depresion varia en su intensidad —desde las bajadas transitorias del estado de
animo persistentes y duraderas, que son caracteristicas de la vida misma, hasta el
sindrome clinico de gravedad y duracién significativas, marcadamente distintas a la

normalidad-. (7)

Es de destacarse que algunos tipos de depresion tienden a transmitirse de
generacion en generacion, lo que sugiere se trata de una depresién de tipo endégena
y sin embargo, hay que hacer notar que una depresidon no necesariamente se
“‘hereda”, puede tan sdélo originarse con la tendencia a ella debido s6lo a ciertos

factores genéticos que juntamente con otros factores (8).

1.1.1 DEPRESION EN LA DISCAPACIDAD

Los trastornos comunmente denominados depresivos incluyen un conjunto de
entidades clinicas relacionadas con problemas de mayor o menor intensidad y
duracion. Se refieren a sindromes conformados por diferentes patrones
comportamentales de significacion clinica que no obedecen a respuestas

convencionales, y cuya caracteristica singular se centra en una alteracién del humor
15



asociada al malestar y discapacidad, asi como al riesgo de perder la vida, sufrir dolor

o perder la libertad. (9)

Estudios simultdneos y comparables en 15 paises de la Encuesta Mundial de Salud
Mental mostraron que, en general, las personas atribuyen mayor discapacidad a los
trastornos mentales que a los fisicos, fundamentalmente debido a la mayor
discapacidad social y en el ejercicio de las tareas personales cotidianas, pues la
discapacidad en las tareas productivas por trastornos fisicos y mentales fue similar.
(10)

Como ya se menciond, los trastornos depresivos producen importantes niveles de
discapacidad, afectan las funciones fisicas, mentales y sociales y se asocian con
mayor riesgo de muerte prematura. Pueden dificultar la capacidad de la persona para
realizar actividades cotidianas, causando un deterioro significativo en el
funcionamiento habitual y en la calidad de vida. Los andlisis recientes realizados en
México muestran que la depresion produce mayor discapacidad que otras
condiciones cronicas como la diabetes, los trastornos respiratorios, las enfermedades

cardiacas o la artritis. (11)

Puesto que la experiencia de la discapacidad es Unica para cada individuo, no solo
porque la manifestacion concreta de la enfermedad, desorden o lesién es Unica, sino
porque esa condicién de salud estara influida por una compleja combinacion de
factores (desde las diferencias personales de experiencias, antecedentes y bases
emocionales, construcciones psicoldgicas e intelectuales, hasta el contexto fisico,

social y cultural en el que la persona vive) (12)

En la discapacidad se mide el grado de alejamiento de la media normal, a
consecuencia de un dafo que se manifiesta o la limitacién funcional o restriccion de
las habilidades, y es a consecuencia de un dafio o una discapacidad que el individuo

sufre una desventaja.

La desventaja representa las consecuencias sociales y ambientales que sufre una
persona al verse limitada o impedida en el desempefio de una funcién que, entendida

como normal segun edad, sexo, factores sociales y culturales. (13)
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.2 DISCAPACIDAD

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), Discapacidad es un término
general que abarca las deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones
de la participacion. Las deficiencias son problemas que afectan a una estructura o
funcidn corporal; las limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar
acciones o tareas, y las restricciones de la participacion son problemas para participar

en situaciones vitales.

Por consiguiente, la discapacidad es un fendmeno complejo que refleja una
interaccion entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la

sociedad en la que vive.

El modelo médico considera la discapacidad como un problema "personal”
directamente causado por una enfermedad, trauma o condiciébn de salud, que
requiere de cuidados médicos prestados en forma de tratamiento individual por

profesionales. (14)

El modelo social de la discapacidad considera el fenémeno principalmente como un
problema "social", desde el punto de vista de la integracion de las personas con
discapacidad en la sociedad, la discapacidad no es un atributo de la persona, sino un
complicado conjunto de condiciones, muchas de las cuales son creadas por el

ambiente social.

La integracion de estos dos modelos permite la integracion de las diferentes
dimensiones del funcionamiento humano, permitiendo obtener una vision coherente
e integral desde las diferentes dimensiones de la salud con una perspectiva bioldgica,
individual y social: Enfoque Biopsicosocial. En la actualidad la discapacidad es vista

desde una perspectiva ecoldgica (integracion persona-ambiente). (15)

La discapacidad se conceptualiza como un término genérico que incluye las
deficiencias de funciones y/o estructuras corporales, limitaciones en las actividades
y restricciones en la participacién; indicando los aspectos negativos de la interaccion

de un individuo (con una condicion de salud) y sus factores contextuales. (16)
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1.2.1 TIPOS DE DISCAPACIDAD

Toda discapacidad tiene su origen en una o varias deficiencias funcionales o
estructurales de algun 6rgano corporal, y en este sentido se considera como
deficiencia cualquier anomalia de un érgano o de una funcién propia de ese 6rgano

con resultado discapacitante.

Partiendo de esta distincion basica promovida por la OMS a través de la Clasificacién
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF), se puede

identificar numerosas clases de deficiencia asociadas a las distintas discapacidades.

Para identificar las caracteristicas de los grandes grupos se ha recurrido a esa misma
fuente agrupando las deficiencias en las categorias fisica, mental y sensorial,

teniendo siempre presente la gran heterogeneidad que existe dentro de cada uno.

e Las deficiencias fisicas

Se considerara que una persona tiene deficiencia fisica cuando padezca anomalias
organicas en el aparato locomotor o las extremidades (cabeza, columna vertebral,
extremidades superiores y extremidades inferiores). También se incluirdn las
deficiencias del sistema nervioso, referidas a las pardlisis de extremidades superiores
e inferiores, paraplejias y tetraplejias y a los trastornos de coordinacion de los
movimientos, entre otras. Un ultimo subconjunto recogido en la categoria de
discapacidades fisicas es el referido a las alteraciones viscerales, esto es, a los
aparatos respiratorio, cardiovascular, digestivo, genitourinario, sistema endocrino-

metabdlico y sistema inmunitario.

En todos los casos de deficiencias de caracter fisico el eje problemético en torno al
cual se estructura la trama de la integracion (deficitaria) es la autonomia personal, ya
gue, aunque en cada etapa del ciclo vital las expectativas en torno a la autonomia
son distintas, como también lo son entre las personas que no padecen discapacidad,

se trata de un elemento esencial desde el punto de vista de la calidad de vida.

Pues bien, hablar de autonomia supone referirse a ambitos tan variados como el
laboral, el educativo, la comunicacién social y por supuesto la accesibilidad, que

aglutina a todas estas facetas vitales. La escasa participacion en actividad y empleo,
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el déficit y el desajuste educativo, asi como la sobreproteccion familiar, que redundan
en la falta de autonomia, son problemas comunes a todas las personas con
discapacidad. Pero tal vez se manifiesten de forma especialmente reconocible en
términos de accesibilidad en aquellas personas que tienen muy reducida su

capacidad de movimiento, como los usuarios de sillas de ruedas.

e Las deficiencias mentales:

Como ocurre con el resto de los colectivos, el integrado por las personas con
deficiencias mentales es de dificil cuantificacion, entre otras razones por la falta de

precision en la determinacién de sus limites.

Concretamente la EDDES (Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado
de Salud) incluye en la categoria de deficiencia mental el espectro del retraso mental
en sus grados severo, moderado y leve, ademas del retraso madurativo, las
demencias y otros trastornos mentales. En esta Ultima recoge trastornos tan diversos
como el autismo, las esquizofrenias, los trastornos psicéticos, somaticos y de la
personalidad, entre otros. La falta de acuerdo en torno a la idoneidad de la inclusién
de algunos de éstos ultimos en categorias distintas y sobre todo la imposibilidad de
realizar su cuantificacion de manera aislada, hace ineludible una exploracién previa
del conjunto, considerando la categoria 'otros trastornos' como enfermedades

mentales.

e Las deficiencias sensoriales:

Al igual que en los casos de los grupos anteriores, al hablar de deficiencias
sensoriales es necesario recordar que las categorias de analisis presentan

limitaciones en la descripcion de la realidad para la que se aplican.

No obstante, asumiendo los criterios de clasificacion empleados en la encuesta, son
Utiles como aproximacion al tamafo y sobre todo a la composicion del colectivo
resultante. La categoria 'deficiencias sensoriales' incluye, para los fines de este

estudio a quienes presentan trastornos relacionados con la vista, el oido y el lenguaje.

Dentro del grupo de las deficiencias sensoriales se incluyen, como se ha dicho,

colectivos afectados por trastornos de distinta naturaleza. Las deficiencias auditivas
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presentan a su vez distintos grados, desde las hipoacusias (mala audicion) de
caracter leve hasta la sordera total prelocutiva y postlocutiva, y los trastornos

relacionados con el equilibrio.

A estas diferencias se unen las distintas estrategias técnicas y comunicativas
empleadas por quienes padecen deficiencias auditivas (lenguaje de signos, implantes
cocleares o audifonos), configurando un colectivo de rasgos muy heterogéneos, tanto
por sus perfiles organicos como por sus estrategias de integracion. El otro gran
colectivo incluido en la categoria de deficiencias sensoriales lo constituyen las

personas con trastornos visuales. (17)

Las Clasificaciones de la OMS se basan en el principio de que la discapacidad es un
rango de aplicacion universal de los seres humanos y no un identificador tnico de un

grupo social.

Asi mismo, se considera que una discapacidad puede ser: total, parcial ademas de

permanente o transitoria. (18)

1.2.2 PERSONAS CON DISCAPACIDAD

Habitualmente, cuando se hace referencia a una persona con discapacidad
generalmente se dice "el enfermo" y es tratado como tal. El término "el enfermo” tiene
una connotacion inadecuada de caridad y como resultado las personas con
discapacidad se ven a si mismo como un objeto con poco valor y reaccionan en
concordancia, lo que repercute en su percepcion de su condicién humana expresado

en una baja autoestima. (19)

Las personas con discapacidad “incluyen a aquellas que tengan deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales a largo plazo, que, al interactuar con diversas
barreras, puedan impedir su participacion plenay efectiva en la sociedad, en igualdad

de condiciones con las demas” (20)
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1.3 REHABILITACION

La Rehabilitacion trata de conseguir para las personas con alguna discapacidad la
mayor capacidad fisica, mental, emocional, social, vocacional y econémica de que
sean capaces: la rehabilitacion esta dirigida a mejorar la totalidad del individuo. Es
un proceso complejo que resulta de la aplicacion integrada de muchos
procedimientos para lograr que el individuo recupere su estado funcional 6ptimo,
tanto en el hogar como dentro de la comunidad, en la medida en que lo permita la

utilizacién apropiada de todas sus posibilidades residuales. (21)

Para la OPS, La rehabilitacion es un acto de atencion de la salud y por tanto
componente imprescindible de la promocidn, prevencidn y asistencia de las personas

en el mantenimiento de la salud y el bienestar de ellos, su familia y la comunidad.

No obstante, el crecimiento y difusion de la estrategia de APS en América, la
rehabilitacion continda, sin ser identificada como uno de sus elementos aun cuando
en la Declaracion de Alma Ata, se la ratifica como una de las medidas de salud
aplicables a la comunidad. Persiste la concepcién de la Rehabilitacion como un
servicio de alta especializacion, que utiliza tecnologia costosa y que en general se
administra en instituciones complejas, como la ultima etapa de la atencion de Salud
gue la excluye de la atencion de salud integral. La deteccién del riesgo de
discapacidad y la prevencion de iatrogenias, son fundamentales en lo que se ha dado

a entender como "consecuencias de la enfermedad".

Segun la OMS: “Rehabilitaciéon es la aplicacion coordinada de un conjunto de
medidas médicas, sociales, educativas y profesionales para preparar o readaptar al
individuo con el objeto de que alcance la mayor capacidad funcional posible,
tendiendo al logro de su maxima autonomia a los efectos de posibilitar una mayor

integracion a la sociedad". (22)
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.4 TERAPIA OCUPACIONAL

El camino hacia la salud y el bienestar esta intimamente vinculado a las ocupaciones
de cada dia en el que se decidan a participar, la terapia ocupacional es una profesion
gue se centra en capacitar a los clientes a maximizar su capacidad de participar en
actividades de la vida diaria que son importantes para lograr un pleno sentido a la
vida del cliente (23).

Los profesionales de terapia ocupacional creen que la salud esta fuertemente
influenciada por la persona con la eleccién y el control de las actividades de la vida

diaria.

El terapeuta ocupacional se define como el profesional que estudia e investiga el
proceso de desarrollo del individuo y sus competencias para interactuar socialmente,
profundizando en el conocimiento de la ocupacion como expresion vital social del

hombre.

“La terapia ocupacional es el uso terapéutico en las actividades de autocuidado,
trabajo y juego para incrementar la funcién independiente, mejorar el desarrollo y
prevenir la discapacidad, puede incluir la adaptacién de las tareas y el entorno para
lograr la méxima independencia y mejorar la calidad de vida” (24).

“La terapia ocupacional es el arte y la ciencia de ayudar a las personas a realizar las
actividades de la vida diaria que sean importantes para su salud y su bienestar a
través de la participacibn en ocupaciones valiosas, la ocupacidon en terapia
ocupacional proviene del uso mas antiguo de la palabra y significa del modo en que

las personas se emplean u ocupan su tiempo” (25).

1.4.1 PRACTICA CENTRADA EN EL PACIENTE

En el centro de la terapia ocupacional esta el compromiso de enfocar a la persona
como agente activo que busca realizar actividades diarias importantes. Las personas

buscan asistencia y ayuda profesional para obtener dominio sobre sus asuntos (26).
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1.4.2. PRACTICA CENTRADA EN LA OCUPACION

La participacion ocupacional surge de ideas de la profesion, reforzadas por ideas de
la investigacion actual, de que las ocupaciones de las personas son fundamentales
para su identidad y que pueden reconstruirse a través de sus ocupaciones. Las
ocupaciones no son actividades aisladas, sino que estan conectadas por una red de
actividades diarias que ayudan a las personas a cumplir sus necesidades basicas y
contribuir a las necesidades de su familia, de sus amigos y de la comunidad. La
practica centrada en la ocupacion se interesa por las ocupaciones significativas

seleccionadas por las personas y realizadas en sus ambientes tipicos (27).

1.4.3. DESEMPENO OCUPACIONAL

Segun el Marco para la Practica de la Terapia Ocupacional, los patrones de
desempeiio se refieren a los habitos, rutinas, roles y rituales utilizados en el proceso

de participar en las ocupaciones o actividades (28).

1.4.4 ACTIVIDAD

Actividad es la realizacion de una tarea o accién por parte de un individuo.
Representa la perspectiva del individuo respecto al funcionamiento. La dimensién

Actividad abarca todo el rango de areas vitales que tienen relacion con la salud:

e Aprendizaje y aplicacibn del conocimiento: experiencias sensoriales
intencionadas, aprendizaje béasico, aplicacién del conocimiento.

e Tareas y demandas generales: comunicacion, movilidad, autocuidado.

e Limitaciones de la actividad: son dificultades que un individuo, con un
determinado estado de salud, puede tener en el desempefio/realizacion de
diversas actividades. La actividad esta limitada cuando la persona, en el
contexto de un estado de salud, tiene dificultades para realizar la actividad de

la manera esperada, o no puede realizarla. (29)

23



1.4.5 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

La definicion de actividad de la vida diaria (AVD) ha seguido una evolucion a lo largo
de varias décadas, que va desde la mencién del cuidado personal, asociada a la
propia autonomia de la persona, hasta ir incluyendo aspectos fundamentales como

cubrir las necesidades bésicas, del hogar, trabajo, educacion, ocio y tiempo libre.

La primera definicion de AVD fue elaborada en 1978 por la Asociacion Americana de
Terapia Ocupacional (AOTA) que las definié como: “Los componentes de la actividad

cotidiana comprendidos en las actividades de autocuidado, trabajo y juego/ocio”

Dos afios mas tarde se defini6 como “Las tareas que una persona deber ser capaz
de realizar para cuidar de si misma independientemente, comprendiendo cuidado,

comunicacion y desplazamiento”

En la dltima edicion del documento disefiado por la AOTA se define la categorizacion
de las AVD en: Actividades Béasicas de la Vida Diaria (ABVD) y Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) (30).

1.4.6 TERAPIA OCUPACIONAL Y DEPRESION

Los sintomas depresivos pueden impedir el funcionamiento independiente en las
actividades de la vida diaria (AVD), obstaculizan la calidad de vida y pueden afectar
a la esfera fisica de la persona que los padezcan. También suelen limitar la
participacion en las actividades de la vida diaria instrumentales (AVDI) y se ven
alteradas las habilidades, habitos y rutinas de la persona. Por lo que todas estas
dificultades, a consecuencia de la sintomatologia depresiva, dejan ver que la

intervencién de Terapia Ocupacional en esta poblacion podria ser beneficiosa.

La terapia ocupacional esta basada en la idea de que la salud y el bienestar se ven
afectados por el patron erroneo de ocupaciones al que da lugar la sintomatologia

depresiva (31).
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.  ANTECEDENTES

Tenemos que la relacién entre la discapacidad y la depresion ha sido un tema que
ha recibido poca atencién en la investigacion cientifica; esto se refleja en la escasa

literatura que puede hallarse en el medio académico.

Carmen Rodriguez y Vargas en su estudio “Prevalencia y grado de depresion en
pacientes de Rehabilitacién” encontraron que en 26 pacientes (39%) se diagnosticé
depresion, y el resto 41 pacientes (61%) no la presentaron. Los pacientes con
depresion leve, el 53% presentaban discapacidad temporal y el 47% discapacidad
permanente, en los pacientes con depresibn moderada el 20% presentaba
discapacidad temporal y el 80% discapacidad permanente. En la depresién grave el
100% presentaba discapacidad permanente. La relacion entre depresion y
discapacidad, de un total de 49 pacientes con discapacidad temporal 11 presentaron
depresion, y en cuanto a discapacidad permanente se refiere, de un total de 18

pacientes, 12 presentaron depresion.

Se llego a la conclusién de un aumento en la prevalencia de depresién en pacientes
con discapacidad, se encontré una relacidon significativa entre depresion grave y

discapacidad permanente. (32)

Mariana Bell6 y cols. realizaron un estudio acerca de prevalencia y diagnostico de
depresion en la poblacion adulta en México, se calcularon las prevalencias en el
ambito nacional, segun sexo, edad, nivel de escolaridad, tamafio de la comunidad de
residencia y entidad federativa. En él concluyeron que la depresion es un
padecimiento sumamente frecuente en las personas adultas y se asocia a
vulnerabilidad social, encontrando una mayor relacibn mujer-hombre 5:1,
incrementandose la prevalencia con la edad y disminuye al aumentar la escolaridad,

siendo mas alta la depresion en areas rurales. (33)

Bautista y cols. realizaron un estudio para deteccion en depresién, con una muestra
de 200 pacientes, aleatorio, con rango de edad entre 18 y 66 afos, los cuales
acudieron al Servicio de Consulta Externa del Hospital General de México, en el cual
se diagnosticd depresion en pacientes geriatricos, pacientes adultos jévenes con
dolor crénico y pacientes que padecen una discapacidad ya sea temporal o

permanente, presentando una prevalencia mayor en el sexo femenino. (34)
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Wirotius J.M. y cols, realizaron un estudio en el cual relacionaron la incidencia
depresion y discapacidad, en pacientes que acudieron a consulta externa de fisiatria,
en edades que oscilan entre 18 y 76 afios de edad, de forma aleatoria, en el que
encontraron un aumento en la incidencia de depresidbn en personas con
discapacidad, aumentando en el género femenino y con mayor frecuencia pacientes
con discapacidad permanente, asi como en pacientes geriatricos presentaron una
mayor incidencia en depresion. (35)
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[ll.  PLANEAMIENTO DEL PROBLEMA

La discapacidad es un problema que afecta al 15% de la poblacion mundial y se prevé
gue en los afios futuros sea un motivo de preocupacion aun mayor, pues su
prevalencia esta en aumento. En México, acorde con los datos reportados por la
Encuesta Nacional de la Dindmica Demografica, se mostro que el 6% de la poblacion

total del pais tiene alguna discapacidad, esto es, 7.1 millones de personas (36).

La depresion constituye un grave problema de salud publica que requiere mayor y
mejor atencién. Diversos estudios han mostrado el impacto que pueden tener los
sintomas depresivos en la capacidad que tienen las personas mayores para realizar

sus actividades de la vida diaria.

En relacion con la restriccion en la participacion en actividades, se ha observado que
aquellos que dejan de realizar actividades de indole social y de tiempo libre presentan
mas sintomas depresivos y mayor riesgo de presentar episodios depresivos futuros,
en comparacion con aquellos que no han dejado de participar.

La depresion es una enfermedad recurrente, frecuentemente cronica y que requiere
un tratamiento a largo plazo. Su prevalencia en la poblacion general se encuentra
entre 8y 12%. Se estima que para el afilo 2030 ocupara el primer lugar en la medicion

de carga de enfermedad segun los afios de vida ajustados por discapacidad. (4)

La vulnerabilidad fisica y emocional en las personas con discapacidad hacen que
ellas sean mas propensas a padecer de trastornos del estado de animo, como lo es
la depresion. La depresidn esta asociada a ciertas experiencias de la vida, las cuales
son comunes a las experiencias vividas por las personas con discapacidad. Si damos
una mirada a las investigaciones actuales, podemos observar los escasos estudios
en nuestro pais y en Latinoamérica, sobre las diferentes caracteristicas y
vulnerabilidades de las personas con discapacidad y su relacién con los diferentes

trastornos mentales.

Adicionalmente, también en 2014 se estimé que 19.1 de cada cien hogares del pais,
gue representan a 6.14 millones de hogares, vivia al menos una persona con
discapacidad (PCD). Asimismo, habia mayor presencia de hogares con PCD en los

gue tuvieron deciles de ingreso mas bajos.
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En materia de pobreza, el Consejo Nacional para la Evaluacion de la Politica de
Desarrollo Social (Coneval) reportd que el 54.1% de las PCD se encontraban en
condicién de pobreza en 2014, cifra superior a la tasa de prevalencia de la pobreza
a nivel nacional (46.2%) (37).

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion

¢,Como influye la depresion en la rehabilitacibn motora con terapia ocupacional de
los pacientes con discapacidad, que asisten al servicio de medicina fisica y

rehabilitacion durante octubre 2020 a febrero 20217
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IV. JUSTIFICACION

Esta investigacion es importante porque podra determinar la influencia que tienen los
cuadros depresivos en el transcurso de la rehabilitacion motora de las personas con
discapacidad y comprender mejor aquellos factores que influyen en la recuperacion
del paciente. Asi mismo la deteccidn precoz y su tratamiento oportuno en este grupo
de pacientes permitird una mejor y pronta recuperacion. Las investigaciones
demuestran que las personas con enfermedades fisicas graves corren un mayor

riesgo de padecer depresion.

Sufrir cierto rechazo social, por padecer algun tipo de discapacidad, hace que muchas
personas que la padecen alcancen a desarrollar un sentimiento de debilidad y de baja

autoestima que culmine en un cuadro de depresion.

Las consecuencias de la depresién son numerosas como la mortalidad por suicidio y
por abandono o renuncia a la atencidbn médica, el riesgo de continuar con una
adiccion o iniciarla, los cambios de la motivacién con respecto a los programas de

rehabilitacion.

Los resultados de esta investigacion seran importantes porque servirAn como
herramienta y linea de base para que se pueda intervenir oportunamente y permita
mejorar las deficiencias encontradas en la influencia que pueda llegar a tener la
depresion en el proceso de rehabilitacion motora a través de la terapia ocupacional
en los pacientes con discapacidad, generando multiples beneficies entre ellos los

econdémicos, de salud y sociales.

Debido a la literatura dentro de la bibliografia actual, la cual nos indica la mayor
incidencia en la presencia de depresion en los pacientes con dolor o patologias de
evolucion crénica, asi como con algun tipo de discapacidad, motivo por el cual seria
de interés valorar a nuestros pacientes de la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion.
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V. OBJETIVOS

[.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la influencia de la depresion durante la rehabilitacion motora con terapia
ocupacional de los pacientes con discapacidad en el Hospital General Regional
No0.200 del IMSS durante octubre 2020 a febrero 2021.

.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar la proporcién de pacientes con discapacidad que se encuentran
con depresién mediante la Escala de Hamilton.

e Determinar la limitacion funcional que presentan los pacientes con y sin
discapacidad mediante el indice de Barthel.

e Comparar la recuperaciéon motora de los pacientes con depresion en cuanto al
tipo de discapacidad después de uno o dos meses de terapia ocupacional y
establecer si existen diferencias entre ambos grupos.

e Analizar la asociacién entre depresion, recuperacion motora y rehabilitacién

con terapia ocupacional.
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VI. HIPOTESIS

La depresion influye negativamente en la recuperacion de los pacientes con

discapacidad durante la rehabilitacibn motora con terapia ocupacional.

V.1. ELEMENTOS DE LA HIPOTESIS

V.1.1. Unidad de observacion.

Pacientes con discapacidad deprimidos, que asisten al servicio de medicina fisica y
rehabilitacion en el Hospital General Regional no. 200

V.1.2. Variables de estudio.

Variable independiente: Rehabilitacion motora

Variable dependiente: Depresion de las Personas con discapacidad

V.1.3. Relacion logica entre variables.

La Rehabilitacion motora se afecta cuando existe depresion en las personas con

discapacidad.

V.1.4. Dimension espacio temporal

Hospital General Regional no. 200 del Instituto Mexicano del Seguro Social, Tecamac
Estado de México octubre 2020 a febrero 2021.
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VIl. MATERIAL Y METODOS

VI.1. DISENO DEL ESTUDIO

El presente trabajo de investigacion en salud es un estudio de tipo transversal
analitico, cuasi experimental, en el que se recopilan datos de la misma muestra

repetidamente durante un periodo prolongado de tiempo.
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VI.2. OPERALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION CLASIFICACION ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Depresion Enfermedad o trastorno | Sin Depresion Cualitativa Escala de Hamilton
mental que se caracteriza | Con Depresion | Nominal
por una profunda tristeza,
decaimiento animico, baja
autoestima, pérdida de
interés por todo vy
disminucion de las
funciones psiquicas.
Discapacidad Falta o limitacion de  Temporal Cualitativa Cuestionario de
alguna facultad fisica o | Permanente Nominal Variables
mental que imposibilita o sociodemograficas
dificulta el desarrollo
normal de la actividad de
una persona.
Rehabilitacion | Es una  especialidad | Terapia Cualitativa Cuestionario de
médica que ayuda a las | ocupacional Nominal Variables
personas a recobrar las | Terapia fisica sociodemogréficas
funciones corporales que | Terapia de
perdieron debido a | lenguaje
enfermedades o lesiones.
Edad Afos de vida cronoldgica | Afios cumplidos | Cuantitativa Cuestionario de
de una persona Discreta Variables
sociodemograficas
Sexo La propiedad la cual | Diferencia  de | Cualitativa Cuestionario de
puede clasificar a los | genero Nominal Variables
organismos de sociodemograficas
acuerdo a sus funciones
reproductivas
Estado civil Condicion de una persona | Tipo de | Cualitativa Cuestionario de
segun el registro civil en | situacion civil Nominal Variables
funcion de si tiene o0 no sociodemogréficas
pareja y su situacion legal
respecto a esto.
Tiempo conla | Dias, meses o0 afios | Tiempo Cuantitativa Cuestionario de
discapacidad | trascurridos desde el inicio | transcurrido Discreta Variables
de la discapacidad. desde el inicio sociodemogréficas
de la
discapacidad
Actividades Actividades dirigidas al | Alimentacion Cualitativa indice de Barthel
basicas de la | cuidado de uno mismo.  Aseo personal Discreta
vida diaria Requieren de un nivel de | Movilidad
organizacién pequefio y | funcional
son sencillas. Se realizan
cotidianamente y de forma
automatica.
Proveedor Persona que proporciona | Si Cualitativa Cuestionario de
econoémico existencias y | No Nominal Variables

abastecimiento
a econdémico. Trabajador

sociodemogréficas
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remunerado
econdmicamente

Ocupacion Actividad o trabajo Ayudante Cualitativa Cuestionario de
general Nominal Variables
Empleado sociodemogréficas
Ama de casa
Chofer
Estudiante
Jubilado
Nivel Periodo medido en afos | Primaria Cualitativa Cuestionario de
educativo escolares que una | Secundaria Nominal Variables
persona ha permanecido | Preparatoria sociodemogréficas
en el sistema educativo | Cerrera técnica
formal Licenciatura/
ingenieria
Postgrado
Padecimiento | Enfermedad o alteracion | Fracturas Cualitativa Cuestionario de
de la salud. Amputaciones Nominal Variables
Neuroldgicos sociodemogréficas
Secuelas post
COVID-19
Otros
Atencion Dotar y promover los | Si Cualitativa Cuestionario de
psicolégica recursos individuales, | No Nominal Variables
familiares como un sociodemograéficas
elemento activo del propio
cambio.
Recuperacion | Acciones que se | Si Cualitativa Cuestionario de
motora recuperan en una persona | No Nominal Variables

de forma efectiva, tanto a
nivel fisico, como
fisiologico y funcional.

sociodemograficas
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VI.3. UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA.

El universo de trabajo son Personas con discapacidad que asisten a el servicio de
medicina fisica y rehabilitacion a el area de terapia ocupacional en el Hospital General
Regional No.200 del IMSS. Durante el periodo de octubre 2020 a febrero 2021.

De las cuales se obtuvo una muestra de 106 pacientes por inclusion de casos
consecutivos de pacientes que aceptaron participar por lo que es un muestreo de tipo

no probabilistico por conveniencia.

VI.3.1. Criterios de inclusion:
e Personas con discapacidad que presentan secuela motora que dificulta la
realizacion de actividades de la vida diaria.
e Pacientes con discapacidad que recibieron terapia ocupacional durante su
recuperacion.

¢ Que los participantes contesten completamente ambas escalas.

VI.3.2. Criterios de exclusion:
e Cuando el paciente tenga deterioro cognitivo severo o una alteracion en el
lenguaje
e Cuando el paciente tenga antecedentes de depresion anteriores a la
discapacidad.
e Cuando el paciente presente una discapacidad desde la gestacién o

nacimiento.

V1.3.3. Criterios de eliminacion:
e Que abandonen la investigacion
e Que dejen de asistir a su rehabilitacién de terapia ocupacional al Hospital
General Regional No. 200 del IMSS.
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VI.4. INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
VI.4.1. Descripcion del instrumento

En la presente investigacion se utilizaran los siguientes instrumentos:

e Cuestionario de Variables sociodemogréficas del paciente con discapacidad
e La escala de depresion de Hamilton

e y el indice de Barthel

VI.4.1.1 Cuestionario de Variables sociodemograficas del cuidador primario

Se disefiara un cuestionario dirigido a obtener informacién en dos apartados:

Sera dirigido a obtener informacion sobre las variables sociodemograficas de interés

(estado civil, profesion, sexo, nivel educativo, etc.).

VI.4.1.2 La escala de depresion de Hamilton

Es una escala puntual que trata de evaluar los sintomas y signos depresivos de los
pacientes estableciendo la presencia de depresion y su severidad. Fue ideada por
Hamilton en 1960 y consiste en un test de valoracion que consta de 17 items basados en
la observacién del paciente deprimido, de acuerdo a los criterios de la DSM-IV para el
diagnéstico de depresion. Este puede ser aplicado por un personal entrenado
especializado, con los datos referidos por el propio paciente o por un familiar cercano que

se encuentra en contacto directo con el paciente.

Los items que toma en cuenta la Escala de Hamilton son: el humor depresivo, sentimientos
de culpa, ideacion suicida, insomnio, trabajo y  actividades de la vida diaria,
enlentecimiento psicomotor, agitacion, ansiedad psiquica, ansiedad somatica, sintomas
somaticos gastrointestinales y generales, desinterés por el sexo, hipocondria, impresion
sobre la enfermedad y pérdida de peso. A cada uno de estos items se le asigna un
puntaje de acuerdo con el grado de afectacion encontrada durante la evaluacion del

paciente. Los puntajes mayores de 15 puntos se consideran depresion (38).
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La Escala de Hamilton para la depresion tiene en cuenta la presencia e intensidad de estos
items basada en la valoracion que realiza el entrevistador del estado del paciente en el
momento de la entrevista. Sin embargo, algunos items como el suefio valoran el estado
retrospectivamente en los ultimos dias. Cuando no es posible que el paciente responda
algunas preguntas, la informacién puede ser obtenida por personal de enfermeria o
familiares cercanos que han estado con el paciente. Esta escala ha sido ampliamente
utilizada por los expertos en mdltiples trabajos de investigacion, no solamente para el
diagndstico, sino también para evaluar el tratamiento de la depresion (39,40).

La puntuacion va de 0 a 4 puntos de acuerdo con el item estudiado, asignandole mayor

puntaje de acuerdo con la severidad de los sintomas.

Esta escala asigna un puntaje total mayor a 15 puntos para la depresion.

V1.4.1.3 indice de Barthel

Es una escala de evaluacién funcional que mide la capacidad del paciente para
realizar actividades de la vida diaria luego de haber presentado un padecimiento que
genere discapacidad. Las actividades de la vida diaria comprenden actividades
personales como alimentacién, los desplazamientos, el bafio, vestimenta, control

anal y vesical, manejo del inodoro y subir escaleras.

Las actividades de la vida diaria constan de 10 items que valoran la capacidad de
ejecuciéon asignandole un puntaje a cada actividad de acuerdo con el grado de
independencia del paciente para realizarla. La palabra "independiente" es enfatizada
porque los médicos que evallan a los pacientes no utilizan estos puntajes de
discapacidad para evaluaciones finales. Este instrumento es util para monitorear el
progreso en la adquisicion de habilidades funcionales en las diferentes actividades
de la vida diaria. Se ha determinado que este indice concuerda con otras mediciones
de discapacidad fisica y es un instrumento util para la evaluacion de programas de
rehabilitacion (25) y puede servir como método predictivo de las actividades de la

vida diaria 6 meses después de ocurrida la discapacidad (41).

La puntuacién va de 0 a 100 puntos, con intervalos de 5 puntos, considerandose

puntajes iguales o superiores a 60 puntos como un estado independiente.
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Este instrumento es util para evaluar la secuela motora de personas con
discapacidad, ya que evaluando su capacidad para realizar las actividades de la vida
diaria podemos notar las limitaciones fisicas que posee el paciente. Asimismo, es
posible valorar la recuperacion funcional de estos pacientes comparando los puntajes
encontrados en dos momentos diferentes de medicion (antes y después de ser

sometidos a terapia ocupacional).

VI.4.2. Validez del instrumento.

Tanto la Escala de Hamilton, asi como el indice de Barthel han sido validados en
multiples trabajos cientificos. En el caso de la Escala de Hamilton, su validez ha sido
descrita en relacion con el examen clinico realizado por psiquiatras y neurdlogos en
muchos pacientes deprimidos y, ha sido utilizado como instrumento para la

evaluacion de la eficacia del tratamiento antidepresivo (42).

VI.4.3. Aplicacién del instrumento.

Los instrumentos son cuestionarios que se completan a lapiz, requiere
aproximadamente de 30 a 40 minutos para su administracion. Se aplicara la escala
de Hamilton y Barthel en el Hospital General Regional 200 a los pacientes con
discapacidad y/o a sus cuidadores primarios para que respondan los cuestionarios

cumpliendo los criterios de inclusién; se realizara en dos momentos diferentes.

Los puntajes obtenidos en la Escala de Hamilton y el indice de Barthel en la
evaluacion de pacientes con discapacidad tanto al inicio de su tratamiento con terapia
ocupacional (1er control) como a el primer o segundo mes de este (2do control) seran

consignados en una ficha de recoleccion de datos.

Con el propésito de determinar la influencia de la depresion en la rehabilitacion

motora con terapia ocupacional de las personas con discapacidad.
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VI.5. DESARROLLO DEL PROYECTO.

Se llevo a cabo en el Hospital General Regional 200 en el area de terapia
ocupacional, a los participantes se les explico sobre los instrumentos, el método de
aplicacién y se dio a conocer el propdsito por el cual se aplic6 cada uno de los
cuestionarios, teniendo claro el motivo se procedi6 a la aplicacion de estos de forma
independiente en los participantes seleccionados, deteniéndonos para cuando se
tuviera que hacer alguna aclaracion, se dio el tiempo necesario para colaborar y

contestar los cuestionarios.

Después de obtener la informacion en los dos controles se procedi6 a la realizacion
del andlisis de los datos, resultados, elaboracion de conclusiones, discusion y
sugerencias.

VI.5.1. Material

Para la elaboracion del trabajo de investigacion se requirid de papeleria, equipo de
cdmputo, memoria USB, impresora, programa de procesador de texto Office Word,

SPSS e internet de banda ancha.

VI1.6. LIMITE DE ESPACIO TIEMPO

El presente estudio se llevo a cabo en el Hospital General Regional 200 en el
periodo de octubre 2020 a febrero 2021.
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VI.7. CRONOGRAMA

ACTIVIDADES

2020

2021

Ene

Feb

Mar

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Delimitacion del
tema de

investigacion

Revision

bibliografica

Planteamiento del

problema

Marco tedrico y

objetivos

Disefio de estudio

e instrumentos

Aprobacion del

comité de ética

Pilotaje del
instrumento y

correcciones

Aplicacién del

instrumento

Clasificacion y
tabulacion de

datos

elaboracién de

cuadros y graficas

Analisis e
interpretacion de

datos

Realizacion de

conclusiones

Replica de tesis
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V1.8. DISENO DEL ANALISIS.

Una vez obtenida la informacion de los cuestionarios, se realizo la captura de los
resultados en una base de datos creada en el programa estadistico SPSS 21, para
proceder al célculo de las medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y
porcentajes; la asociacion existente se calculé mediante la prueba estadistica no
paramétrica de Chi cuadrada, entre los pacientes con depresioén y su recuperacion
con terapia ocupacional, IC para 95% de NC y la medida de asociacion OR [ODDS
RATIO].

Los datos obtenidos se trabajaron estadisticamente, los resultados se clasificaron y

tabularon para la elaboracion de cuadros y gréficas.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

La Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud en su Titulo
Segundo que trata de los Aspectos Eticos de la investigacién en Seres Humanos,

Capitulo | refiere lo siguiente:

El ARTICULO 17, nos menciona que se considera como riesgo de la investigacion a
la probabilidad de que el sujeto de investigacion sufra algin dafio como consecuencia

inmediata o tardia del estudio.

Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes
categorias; investigacion sin riesgo, investigacién con riesgo minimo e investigacion
con riesgo mayor que el minimo, para fines del trabajo de investigacion se describe

la fraccion I

l.- Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en la variables fisiol6gicas, psicolégicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de los expedientes clinicos y otros, en los que no

se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

De tal manera el ARTICULO 23 se refiere a que, en caso de investigaciones con
riesgo minimo, la Comisién de Etica, por razones justificadas, podra autorizar que el
consentimiento informado se obtenga sin formularse escrito, y tratandose de
investigaciones sin riesgo, podra dispensar al investigador la obtencion del

consentimiento informado. (43)

Con base con la ley General de Salud en materia de investigacion en todos los casos
se mantendra la confidencialidad de la informacién contenida, de acuerdo a dicho
documento esta investigacion esta clasificada como investigacion sin riesgo, por lo

gue se omite el consentimiento informado de manera escrita.
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IX. RECURSOS MATERIALES Y FINANCIEROS

El presupuesto de este protocolo de investigacion englobara gastos de papeleria,
internet, impresiones. Asi como los gastos correspondientes para la presentacion del
examen recepcional y tiraje de tesis, mismos que seran financiados por el alumno
con apoyo de la beca CONACyT/Becario_EJ2021.
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X.  RESULTADOS

Se estudiaron 115 pacientes con secuela motora a causa de una lesién que genero
discapacidad evaluandose la presencia de depresion en cada uno de ellos mediante
la escala de Hamilton y su limitacion para las actividades de la vida diaria mediante
el indice de Barthel.

Cinco pacientes fueron eliminados del estudio debido a que dejaron de asistir a su
rehabilitacion con terapia ocupacional entre las razones se encontraron falta de
recursos econdmicos para el traslado de casa a el hospital o que no tenian quien los
acompaniara. A tres pacientes se les suspendio la rehabilitacion al salir positivos ante
el COVID-19. Y un paciente se excluyé debido a que tenia la discapacidad desde el

nacimiento. Quedado al final con 106 pacientes para el estudio.

De los 106 pacientes 65 (61%) pertenecen a el sexo masculino y 41 (39%) al
femenino. Las edades fluctuaron entre los 20 y 75 afios, con una media de 47 afios
para el género masculino y 45 afios para el género femenino. Con una desviacion

estandar de +12.16 para el primer género y +13.07 para el segundo.

En cuanto a su estado civil 78 (73.6%) de los pacientes son casados. Respecto a el
grado académico 13 participantes (12.3%) estudiaron hasta nivel primaria, 53 (50%)
estudiaron secundaria, seguidos de 31 personas (29.2%) las cuales tuvieron nivel
medio superior, 2 tuvieron educacion superior (1.9%). Entre las ocupaciones mas

destacadas se encontraron las de empleado y ayudante general.

Los padecimientos que generaron la discapacidad en los pacientes estudiados y por
la cual asistian a terapia ocupacional corresponde a fracturas como las mas
recurrentes (27.4%). El (23.6%) lo representan otros padecimientos en los que se
incluyeron algunas tendinitis u operaciones como tunel del carpo, tendinitis de
Quervain, lesiébn u operacibn de manguito rotador, lumbalgias, cervicalgias,
dorsolumbares, entre otras. Los padecimientos neurolégicos (20.8%), pacientes post
COVID-19 (16%) y 12.3% las amputaciones (figura 1).
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Figura 1. Porcentaje del tipo de padecimientos detectados en los pacientes con
discapacidad.
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Fuente: Directa, cuestionario aplicado a la muestra en estudio, 2020-2021.

En relacion con el tipo de discapacidad la cual se clasifica en permanente o temporal
y en base a los padecimientos que la generaron se obtuvo que 57 personas (53.8%)
tienen una discapacidad permanente, mientras que la discapacidad de 49 personas
(46.2%) es temporal. Con respecto al tiempo que llevan con la discapacidad
permanente llevan de 1 a 3 meses (40.4%) con ella 'y de 4 a 6 meses (38.6%),
mientras que los pacientes con la discapacidad temporal la mayoria llevan de 1 a 3
meses (67.3%) (figura 2).
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Figura 2. Porcentaje del tipo de discapacidad en relacién con el tiempo en el que la
presentaron.
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Fuente: Directa, cuestionario aplicado a la muestra en estudio, 2020-2021.

Todos los pacientes que acudieron a el area de terapia ocupacional en el hospital
general regional no.200 tenian secuela motora que los limitaba en sus actividades de
la vida diaria, lo que genera que los pacientes no puedan ser independientes en la
realizacion de estas actividades.

Durante el primer control 85 participantes (80.2%) presentaron sintomas de
depresion y veintiuno (19.8%) no presentaron depresion. (Tabla 1)

Tabla 1. Depresion segun tipo de discapacidad
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

1ER CONTROL

TIPO DE CON DEPRESION  SIN DEPRESION TOTAL
DISCAPACIDAD No. % No. % No. %
PERMANENTE 57 100 0 0 57 53.8
TEMPORAL 28 57.2 21 42.9 49 46.2
TOTAL 85 80.2 21 19.8 106 100

Fuente: Directa, Escala de Hamilton aplicada a la muestra en estudio, 2020-2021
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Durante el segundo control, después de concluir su ciclo de rehabilitacion motora con
terapia ocupacional 48 personas con discapacidad (45.3%) presentaron sintomas de

depresion y 58 pacientes no los presentaron (54.7%). (tabla 2)

Tabla 2. Depresiéon segun tipo de discapacidad.
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

2DO CONTROL

TIPO DE CON DEPRESION SIN DEPRESION TOTAL
DISCAPACIDAD No. % No. % No. %
PERMANENTE 41 72 16 28.1 57 53.8
TEMPORAL 7 14.2 42 85.7 49 46.2
TOTAL 48 45.3 58 54.7 106 100

Fuente: Directa, Escala de Hamilton aplicada a la muestra en estudio, 2020-2021

También se evidencia la disminucidn de porcentaje de participantes con sintomas de
depresion en el segundo control con respecto al primer control (de 80.2 a 45.3%) este
hecho se presenta tanto en pacientes con discapacidad permanente en donde el
porcentaje con depresion después de que en el primer control era del 100% en el

segundo control disminuyo.

Tabla 3. Limitacion de las actividades de la vida diaria en pacientes con

discapacidad
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

1ER CONTROL

TIPO DE DEPENDIENTE INDEPENDIENTE TOTAL
DISCAPACIDAD No. % No. % No. %
PERMANENTE 41 72 16 28 57 53.8
TEMPORAL 27 55.1 22 44.9 49 46.2
TOTAL 68 64.1 38 35.9 106 100

Chi cuadrado= 2.554 valor de p=0.8649

En cuanto a la limitacién de las actividades de la vida diaria durante el primer control

se encontr0 que 68 participantes (64.1 %) eran fisicamente dependientes para
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realizar sus actividades de la vida diaria y 38 pacientes (35.9%) eran fisicamente

independientes para realizar sus actividades de la vida diaria. (tabla 3).

Para cada tipo de discapacidad, los porcentajes de pacientes dependientes para sus
actividades de la vida diaria fueron mas frecuentes en comparacion a los pacientes
independientes para ambos tipos de discapacidad; con un 72% para los pacientes

con discapacidad permanente y 55.1% para la discapacidad temporal.

Sometidos a analisis estadisticos mediante chi cuadrada al comparar el tipo de
discapacidad y su dependencia fisica para realizar sus actividades de la vida diaria
se encontré que no habia significancia para el primer control ya que el valor de p =
0.8649, lo cual nos sugiere que la frecuencia de pacientes dependientes que
requieren rehabilitacion motora con terapia ocupacional es independiente del tipo de

discapacidad.

Tabla 4. Limitacion de las actividades de la vida diaria en pacientes con
discapacidad
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

2DO CONTROL

TIPO DE DEPENDIENTE INDEPENDIENTE TOTAL
DISCAPACIDAD No. % No. % No. %
PERMANENTE 27 47.3 30 52.7 57 53.8
TEMPORAL 0 0 49 100 49 46.2
TOTAL 27 25.5 79 74.5 106 100

Chi cuadrado= 28.698 valor de p=0.000

En el segundo control, después de haber terminado su ciclo de terapias, 27 pacientes
(47.3%) continuaron como dependientes, en cuanto a 79 pacientes (74.5%) fueron

independientes en la realizacidén de sus actividades de la vida diaria (tabla 4).

Como puede ser comparado en ambos controles, se aprecia una reduccion en el
porcentaje de pacientes fisicamente dependientes para el segundo control, lo cual
nos indica que la terapia ocupacional ejerce una influencia positiva en los pacientes
gue requieren rehabilitacion motora en cuanto a su limitacion para realizar sus

actividades de la vida diaria.
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Cabe sefialar que en los resultados se aprecia que, en el primer control 27 pacientes
(55.1%) con discapacidad permanente eran fisicamente dependientes (cuadro No.3),
expresandose un aumento en el porcentaje del segundo control de pacientes
independientes con este tipo discapacidad al 100% (cuadro No. 4). En cuanto a la
discapacidad permanente también se puede apreciar un aumento en el porcentaje
de los pacientes que son fisicamente independientes 16 pacientes (28%) para el
primer control (cuadro No.3) incrementan a 30 pacientes independientes (52.7%)

para el segundo control (tabla 4).

Estos resultados denotan que posterior de que los pacientes fueron sometidos a
terapia de rehabilitacién con terapia ocupacional, se produce un aumento en el
porcentaje de pacientes fisicamente independientes tanto en la discapacidad
temporal, como permanente. Una vez sometidos a un analisis estadistico de chi
cuadrada surge que el tipo de discapacidad influye significativamente en la

recuperacion motora de los pacientes con un valor de p=0.000

Tabla 5. Distribucion de pacientes por recuperacion motora segun tipo de
discapacidad
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

TIPO DE SE RECUPERO NO SE RECUPERO TOTAL
DISCAPACIDAD No. % No. % No. %
PERMANENTE 41 72 16 28 57 53.8
TEMPORAL 45 91.8 4 8.2 49 46.2
TOTAL 86 81.1 20 18.9 106 100

Chi cuadrada= 6.8211 valor de p=0.0519

Respecto a la recuperacién motora de los pacientes segun el tipo de discapacidad.
se aprecia que el 81.1% se recuper6 en el segundo control, en tanto que el 18.9 %

no se recuperd durante su ciclo de terapia ocupacional.

En cuanto a la discapacidad permanente, 41 pacientes (72%) se recuperaron, y en
la discapacidad temporal 45 pacientes (91.8%) se recuperaron. El analisis de las
diferencias de chi cuadrada demuestra que no hubo diferencia significativa ya que el
valor de p= 0.519 para la recuperaciéon motora entre ambos tipos de discapacidad.
(tabla 5)
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En cuanto a la asociacion que existe entre la recuperacion motora de los pacientes
segun el tipo de discapacidad y la presencia de depresion en dichos pacientes. A
pesar de que el valor de p=0.0216 indica diferencia significativa se puede apreciar
gue no hay asociacion derivada a que el OR es de 0.19, menor a uno, con un intervalo

de confianza de 95% el nivel de confianza es de 0.418-0.92 (tabla 6).

Tabla 6. Distribucion de pacientes por recuperacion motora segun depresion
HOSPITAL

GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)
RECUPERACION MOTORA

TIPO DE SE RECUPERO NO SE RECUPERO TOTAL
DISCAPACIDAD o % No. % No. %
CON DEPRESION
PERMANENTE 41 72 16 28 57 67
TEMPORAL 26 92.9 2 7.1 28 33
TOTAL 67 78.8 18 21.2 85 100
Chi cuadrada= 3.7525 valor de p=0.0216

Odds ratio 0.19

El porcentaje de pacientes con depresidbn que se recuperan (78.8%) también
aumenta como el porcentaje de los que no tenian depresion (90.5%) y del mismo
modo se recuperan. Por lo que el porcentaje de pacientes que no se recuperan son
minimos en cuanto a el porcentaje de los pacientes con depresion (21.2%) y los

pacientes sin depresion que no se recuperan (9.5%) (figura 3).

50



Figura 3. Porcentaje de la relacion de recuperacion de los pacientes con depresion
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La relacibn que existe entre los pacientes con discapacidad que presentaron
depresion y de los que no la presentaron en cuanto a la recuperacion motora de
dichos pacientes se aprecia que hay una diferencia significativa una vez sometidos
a la prueba estadistica del chi cuadrada con un valor de p= 0.0409, sin embargo, no
hay asociacion derivado a que el OR es de 0.19, menor a uno, con un intervalo de

confianza de 95% el nivel de confianza es de 0.0834-1.8408 (cuadro No0.7)

Tabla 7. Distribucion de depresion por recuperaciéon motora segun pacientes con
discapacidad.
HOSPITAL GENERAL REGIONAL NO. 200 IMSS (octubre 2020-febrero 2021)

RECUPERACION MOTORA

PERSONAS CON  SE RECUPERO NO SE RECUPERO TOTAL
DISCAPACIDAD

No. % No. % No. %
DEPRESION 67 78.8 18 21.2 85 80.2
SIN DEPRESION 19 90.5 2 9.5 21 19.8
TOTAL 86 81.1 20 18.9 106 100

Chi cuadrada= 0.8595 valor de p=0.0409

Odds ratio 0.39
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Xl. DISCUSION

Mariana Belld y cols. (2005) realizaron un estudio acerca de prevalencia y diagnoéstico
de depresion en la poblacion adulta en México, se calcularon las prevalencias en el
ambito nacional, segun sexo, edad, nivel de escolaridad, tamafio de la comunidad de
residencia y entidad federativa. En él concluyeron que la depresion es un
padecimiento sumamente frecuente en las personas adultas y se asocia a
vulnerabilidad social, encontrando una mayor relacibn mujer-hombre 5:1,
incrementandose la prevalencia con la edad y disminuye al aumentar la escolaridad,
siendo mas alta la depresion en areas rurales.(44) En el presente estudio se encontro
gue la prevalencia de depresion de personas que tienen discapacidad es alta ya que
el 80.2% de la poblacion estudiada de una zona urbana presento signos de depresion
esto con base a los resultados obtenidos con la escala de Hamilton. Podemos
destacar con lo estudiado por Bello y cols., que la depresion puede presentarse en
altas prevalencias no solo dentro de una zona rural, cuando las personas presentan
una vulnerabilidad social, existe mayor probabilidad que los signos de depresion se

presenten en ambas zonas tanto rurales y urbanas.

En el segundo control del estudio se noté un aumento en el porcentaje de personas
gue no presentaban depresion de un 19.8% a un 54.7%; esto debido a que se sentian
menos vulnerables ante la discapacidad y la convivencia social debido que al ir
recuperando su movilidad o fuerza fisica, lograron ser mas independientes en la

realizacion de sus actividades de la vida diaria.

En cuanto a la escolaridad, Bello y cols., en su estudio refieren que es una variable
importante, mencionan que entre mas estudios menor probabilidad de padecer
depresion; en el presente estudio 50% de las personas con depresion tienen el nivel
de secundaria y solo el 1.9% el nivel superior. Por lo tanto, el nivel de estudios si

pudiera tener una relacién en cuanto a la presencia de depresion.

En el presente estudio 61% de la poblacion son del sexo masculino y el 39%
pertenece al femenino, sin embargo, se coincide con el estudio de Bello en que las
mujeres son las mas propensas a padecer la depresion ya que a pesar de que el
mayor porcentaje pertenece a los masculinos, ellas en un 100% presentaron signos

de depresion.
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Bautista y cols. (2012). Realizaron un estudio para deteccion en depresion, con una
muestra de 200 pacientes, aleatorio, con rango de edad entre 18 y 66 afios, los cuales
acudieron al Servicio de Consulta Externa del Hospital General de México, en el cual
se diagnosticd depresion en pacientes geriatricos, pacientes adultos jévenes con
dolor crénico y pacientes que padecen una discapacidad ya sea temporal o
permanente, presentando una prevalencia mayor en el sexo femenino. (45) En el
presente estudio encontramos una mayor incidencia de depresion en pacientes con
discapacidad permanente, asi como en la literatura universal. Con los resultados que
se obtuvieron en el presente estudio en un segundo control, el cual se tomo después
de concluir su ciclo de rehabilitacion motora con terapia ocupacional 45.3% personas
con discapacidad presentaron sintomas de depresién y 54.7% pacientes no los
presentaron. Llegamos a destacar que el tipo de discapacidad puede influir en la
aparicion de depresion en los pacientes si la discapacidad es permanente. Los rangos

de edades en ambos estudios son en edades productivas.

Se debe enfatizar que el estudio se ha realizado en tiempos de pandemia por COVID-
19, por lo cual el asistir a sus citas de terapia ocupacional con frecuencia en los
pacientes que ya presentaban una depresion a causa de su discapacidad
permanente a demas se les generaba ansiedad por el simple hecho de pensar que
entrarian a un hospital. Esta ansiedad era mas notoria en el 16% de los participantes

gue presentaban la discapacidad como secuela post COVID-19.

Wirotius J.M. y cols (2009), realizaron un estudio en el cual relacionaron la incidencia
depresion y discapacidad, en pacientes que acudieron a consulta externa de fisiatria,
en edades que oscilan entre 18 y 76 afios de edad, de forma aleatoria, en el que
encontraron un aumento en la incidencia de depresion en personas con
discapacidad, aumentando en el género femenino y con mayor frecuencia pacientes
con discapacidad permanente, asi como en pacientes geriatricos presentaron una
mayor incidencia en depresion (35). En el presente estudio encontramos una relacion
significativa en cuanto a la recuperacién motora de los pacientes con el tipo de
discapacidad y la presencia de depresion en dichos pacientes. El aumentar
gradualmente la independencia fisica para realizar las actividades de la vida diaria
en las personas con discapacidad a través de la rehabilitacion con terapia
ocupacional, disminuye la depresién, esta comparacion se pudo obtener al relacionar
el primer control en cuanto al segundo, se consigue notar que se merma el 85.7% de
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los pacientes que presentan depresion y una discapacidad temporal, ademas se logro
apreciar una reduccion en el porcentaje de pacientes fisicamente dependientes, lo
cual nos indica que la terapia ocupacional ejerce una influencia positiva en los
pacientes que requieren rehabilitacion motora en cuanto a su limitacién para realizar

sus actividades de la vida diaria.

Tenemos que la relacidén entre la discapacidad y la depresién ha sido un tema que
ha recibido poca atencién en la investigacion cientifica.

Carmen Rodriguez y Vargas (2009) en su estudio “Prevalencia y grado de depresion
en pacientes de Rehabilitacién” encontraron que en 26 pacientes (39%) se
diagnostic6 depresion, y el resto 41 pacientes (61%) no la presentaron. Los pacientes
con depresion leve, el 53% presentaban discapacidad temporal y el 47%
discapacidad permanente, en los pacientes con depresion moderada el 20%
presentaba discapacidad temporal y el 80% discapacidad permanente. En la
depresion grave el 100% presentaba discapacidad permanente. La relacién entre
depresion y discapacidad, de un total de 49 pacientes con discapacidad temporal 11
presentaron depresion, y en cuanto a discapacidad permanente se refiere, de un total

de 18 pacientes, 12 presentaron depresion.

Se llego a la conclusién de un aumento en la prevalencia de depresion en pacientes
con discapacidad, se encontré una relacion significativa entre depresion grave y

discapacidad permanente. (32)

En el presente estudio la depresidn en el primer control se encontré en 100% de los
pacientes con discapacidad permanente, coincidiendo con los resultados de
Rodriguez y Vargas. Algunas teorias sobre las causas de la depresién sugieren que
las personas que sufren de depresion han tenido demasiadas experiencias negativas
en sus vidas (tales como enfermedades graves o pérdida de empleo). En el presente
estudio el 70% son trabajadores que acusa de la discapacidad ya sea temporal o
permanente cuentan con incapacidades laborales, lo cual les suma como una

experiencia negativa al ser los portadores econémicos del hogar.

Tener una discapacidad no significa que una persona automaticamente sufrira
depresion. Porque no todas las personas con discapacidades sufren de depresion.
Sin embargo, la depresion estd asociada con ciertas experiencias que son comunes

en la vida de individuos con discapacidades.
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Vazquez y col.(2020) En su investigacion Compromiso, secuelas y rehabilitacion del
Sistema Nervioso Central debido a infeccion por Coronavirus, Sars-CoV-2(Covid-19),
mencionan la infeccién por coronavirus Sars-CoV-2 desde su aparicion en 2019,se
ha manifestado con el compromiso multiorganico y con la consecuente necesidad de
un abordaje multidisciplinario que incluye a varios profesionales de la salud para la
intervencion aguda, la estabilizacién del paciente, la exploracion neurolégica y el
proceso de rehabilitacion. En conjunto las manifestaciones neuroldgicas,
respiratorias y cardiovasculares son causa de discapacidad, alteracion en la
funcionalidad, de la participacién y del entorno social en los pacientes con infeccién
por Sars-CoV-2, por lo que requieren de una rehabilitacion temprana como también
de programas disefiados entorno a la pandemia y al compromiso neuroldgico, con el
fin de prevenir complicaciones tempranas (46). En el presente estudio y de acuerdo
con Vazquezy col., se logré observar que COVID 19, esta generando discapacidades
debido a que 16 % de los participantes presentan una discapacidad post COVID 19
y para 100% de estos pacientes es una discapacidad permanente. En el primer
control del presente estudio se encontré que 100% de las personas con discapacidad
permanente presentaban signos de depresién. Por lo tanto, los pacientes post COVID

19, no solo estan generando una discapacidad, también estan presentado depresion.

55



Xll.  CONCLUSIONES

Se encontré que la discapacidad permanente es mas recurrente en el genero
masculino a comparacion del femenino en las que se presenta con mayor frecuencia
la discapacidad temporal. Las edades con mayor riesgo de padecer una discapacidad

se fluctuaron entre los 45 a 47 afnos.

Entre los padecimientos mas frecuentes para generar una discapacidad, ya sea
permanente o temporal son las fracturas, padecimientos como tendinitis u
operaciones, padecimientos neuroldgicos, amputaciones y Ultimamente las secuelas
post COVID-19.

En los primeros meses con la discapacidad los pacientes en su mayoria presentan
sintomas de depresion esto podria deberse a que se presentan secuelas motoras
gue los limitan en sus actividades de la vida diaria; sin embargo, cabe mencionar que
pocos son los que reciben atencién psicologica al ingresar al servicio de

rehabilitacion.

En los resultados se denota que posterior de que los pacientes fueron sometidos a
terapia de rehabilitacion con terapia ocupacional, se produce un aumento en el
porcentaje de pacientes fisicamente independientes tanto en la discapacidad
temporal, como permanente. Ademas de que disminuyen los pacientes que
presentan depresion. Lo cual nos permite concluir que la depresion no influye
negativamente en la recuperacion motora de estos pacientes, se puede interpretar
gue pasa lo contrario que al irse recuperando con terapia ocupacional y logrando su
independencia la depresibn que presentan debido a su discapacidad va

disminuyendo.
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Xlll.  SUGERENCIAS

Se recomienda evaluar la presencia de depresion en los pacientes con discapacidad
durante sus primeros meses e iniciar con terapia antidepresiva acompafada de la
rehabilitacion motora con terapia ocupacional para obtener resultados a corto plazo

y exitosos.

Grupos de apoyo especificos para individuos con discapacidades también pueden
ser una importante fuente de informacién acerca de cdémo manejar condiciones

discapacitantes.

Control del Estrés, podria favorecer a disminuir la depresion, aunque el estrés no
necesariamente causa depresion, éste tiende a empeorar los sintomas de la

depresion. Encontrar técnicas de control del estrés que sean adecuadas.

El abordar el tema de discapacidad y el pensar en la pandemia por la que se atraviesa
nos hace reflexionar sobre las medidas adecuadas que se deberian llevar a cabo en
situacién de emergencia para esta poblacion vulnerable, a o que se sugiere crear
sistemas de proteccidn social sostenibles e inclusivos de la discapacidad. Deberian
disefiarse prestaciones universales de discapacidad durante toda la vida que
permitan atender los gastos adicionales relacionados con la discapacidad y que sean
compatibles con el empleo y otros regimenes de asistencia social destinados a

garantizar ingresos basicos.

Asi como Hacer un seguimiento de la inclusion y el empoderamiento de las personas

con discapacidad en los planes nacionales de respuesta y recuperacion.
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XV. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPANTES DE INVESTIGACION

El proposito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta
investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su

rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Ana Karen Cotarelo Pérez, con el nombre
de “Influencia de la depresion durante la rehabilitacion motora con terapia
ocupacional de los pacientes con discapacidad. Hospital General Regional No.200
del IMSS. 2021., de la Universidad Autbnoma del Estado de Hidalgo. La meta de este
estudio es: Determinar la influencia de la depresion durante la rehabilitacion motora
con terapia ocupacional de los pacientes con discapacidad. Si usted accede a
participar en este estudio, se le pedird completar 3 encuestas. Esto tomara

aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas

usando un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en
cualguier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parece incomodas, tiene usted el derecho de
hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Ana Karen
Cotarelo Pérez. He sido informado (a) de que la meta de este estudio es determinar
la influencia de la depresién durante la rehabilitacion motora con terapia ocupacional

de los pacientes con discapacidad.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios, lo cual tomara

aproximadamente 30 minutos.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro propésito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas
sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi

lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Nombre del Participante Firma del Participante
Nombre del Testigo Firma del Testigo
Fecha
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ESCALA DE HAMILTON PARA CLASIFICACION DE LA DEPRESION

NOMDBIE: e

Fecha: ....ccoveeeeviiiiiiieeens

items

Criterios operativos de valoracion

1. Humor deprimido

0. Ausente

(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad) 1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontdneamente

3.  Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la
expresion facial,la postura, la voz y la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacién
verbal y noverbal de forma espontdnea

N

. Sensacidn de culpabilidad

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente
2. ldeas de culpabilidad, o meditacidn sobre errores
pasados o malasacciones

3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de
culpabilidad

4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta
alucinacionesvisuales amenazadoras

3. Suicidio

0. Ausente

1. Le parece que lavida no merece la pena ser vivida

2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad
de morirse

3. Ideasde suicidio o amenazas

4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

0. Ausente

1.  Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de
media hora

2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente

1.  El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2. Estd despierto durante la noche; cualquier ocasidn de
levantarse de lacama se califica 2 (excepto si estd justificada:
orinar, tomar o dar medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente

1.  Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a
dormirse

2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

~N

. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad
relacionadascon su actividad, trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo,
manifestadodirectamente por el enfermo o indirectamente
por desatencion, indecision y vacilacion

3. Disminucién del tiempo dedicado a actividades o
descenso en laproductividad

4, Dejo6 de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicidn (lentitud de
pensamientoy de palabra,
empeoramiento de la
concentracion, actividad motora
disminuida)

Palabra y pensamiento normales
Ligero retraso en el didlogo
Evidente retraso en el didlogo
Dialogo dificil

Torpeza absoluta

S
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9. Agitacidn

0. Ninguna

1.  «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

2. Seretuerce las manos, se muerde las uias,
los labios, se tira de los cabellos, etc.

10. Ansiedad psiquica

0. No hay dificultad

Tensidn subjetiva e irritabilidad

Preocupacidn por pequefias cosas

Actitud aprensiva aparente en la expresion o en el habla
Terrores expresados sin preguntarle

WP

11. Ansiedad somatica

Ausente

Ligera

Moderada

Grave

. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad, como:

PwWN PR O

o Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos,
retortijones

o Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

o Respiratorios: hiperventilacion, suspiros

o Frecuencia urinaria

o Sudoracién

12. Sintomas somaticos gastrointestinales

0. Ninguno

1.  Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo
estimulen.Sensacion de pesadez en el abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita
laxantes omedicacidn intestinal para sus sintomas
gastrointestinales

13. Sintomas somaticos generales

0. Ninguno
1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias,
cefalalgias, algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

2. Cualquier sintoma bien definido se califica 2
14. Sintomas genitales 0. Ausente
1.  Débil
2. Grave
3. Incapacitant
e Sintomas como
. Pérdida de la libido
. Trastornos menstruales
15. Hipocondria 0. Nolahay
1.  Preocupado de si mismo (corporalmente)
2. Preocupado por su salud
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4, Ideas delirantes hipocondriacas
16. Pérdida de peso (completar A o B) A.  Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacién)
0. No hay pérdida de peso
1. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
2. Pérdida de peso definida (segln el enfermo)
B. Segun peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
2. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término
medio)

17. Insight (conciencia de enfermedad)

0. Se dacuenta de que estd deprimido y enfermo

1.  Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa
a la malaalimentacion, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
2. Niega que esté enfermo

PUNTAIE:

0-7 No depresion 8-15 Depresion menor 16 omas  Depresion
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FICHA DE EVALUACION DE INDICE DE BARTHEL

1 Lo 001 o] o <P
Fecha: oo Tiempo de Enfermedad: .......................

ler control 2do control

1. ALIMENTACION
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)

- Totalmente dependiente (0)

2. BANO
- Independiente (5)

- Necesita ayuda (0)

3. ASEO PERSONAL
- Independiente (10)

- Necesita ayuda (0)

4, VESTIRSE
- Independiente (10)
- Necesita ayuda (5)

- Totalmente independiente (0)

5. CONTROL ANAL
- Sin problemas (10)
- Algun accidente (5)

- Accidentes frecuentes (0)

6. CONTROL VESICAL



- Sin problemas (10)
- Algun accidente (5)

- Accidentes frecuentes (0)

7. MANEJO DEL INODORO
- Independiente (10)

- Necesita ayuda (5)

8. DESPLAZAMIENTO SILLA/CAMA
- Independiente (10)

- Necesita ayuda (0)

9. DESPLAZAMIENTO

- Independiente (15)

- Necesita ayuda (10)

- Independiente en silla de ruedas (5)
- Incapaz de desplazarse (0)

10. SUBIR ESCALERAS

- Independiente (10)

- Necesita ayuda (5)

- Incapaz de subirlas (0)

PUNTUACION TOTAL: (estado independiente mas de 60 puntos)



FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMDBIE: (oo N2 de ficha ....cccccuveeenneenn.
Edad: .ceeiiieeee SEXO: ciiiiieiiree e Teléfono: ..................
Estado Civil: ..ooovveiiiiiiiiieiec
Fecha de recoleccién de datos: .........cceeeeeee. N¢ de seguridad social: .............
Padecimiento : ....cccccceeeeviiieieee e, Ocupacion: ......coecvveeeeeernnnee
Tiempo de enfermedad: meses
Tipo de discapacidad: .......cccccvvvieeiiriiiiieee e
Secuela: Déficit motor Si( ) No () Trastornos del lenguaje Si() No()

(0} 4 o 1R A= 1) 0] [0 LT

Puntaje de la Escala de Hamilton:  Ptos (ler control) Ptos (2do control)

Terapia ocupacional: Tiempo dias

indice de Barthel: ptos (1ler control) pts (2do control)
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