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RESUMEN.

El presente trabajo de indagacion investigd la co-morbilidad psiquiatrica de una
poblacion portadora de diversos tipos de discapacidad. El estudio se realizé en el total
de personas con discapacidad segun registros del INEC en una zona rural del cantdn
Sigsig, la misma que registra altos indices de pobreza, marginalidad, consumo de
alcohol y migracion. Los hallazgos arrojaron una comorbilidad mayor con desordenes
afectivos, desordenes de ansiedad y consumo de alcohol en las personas con
discapacidad, siendo necesario tener una futura intervencion. Este trabajo recopild los
datos que servirdn de punto de partida a intervenciones psicosociales en aquellos grupos

que lo requieran por parte de otros investigadores.



ABSTRACT

This research work investigated the psychiatric co-morbidity of a carrier population of
various disabilities. The study was performed on the total population of disabled people
according to the INEC (National Statistics and Census Institute) records in a rural
location in the Canton of Sigsig, which registers high rates of poverty, marginalization,
alcohol consumption and migration. The findings showed a higher co-morbidity with
affective disorders, anxiety disorders and alcohol consumption in disable people, being
necessary to have a future intervention. This study compiled data that will serve as a
starting point for psychosocial interventions to be done by other researchers in the groups

that require it.
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INTRODUCCION.

En nuestro medio existe una gran cantidad de personas con discapacidad, se estima
que de los 2.351 habitantes de la parroquia rural San José de Raranga del cantén
Sigsig, 150 personas de la comunidad, tienen algln tipo de discapacidad fisica,
intelectual y sensorial que equivale al 7% de la poblacion que necesita ser
intervenida (CEPAL/CELADE Redatam + SP, 2011).

La comorbilidad de discapacidad y problemas mentales es frecuente, sin embargo, se
desconoce su incidencia en poblaciones de nuestro medio, mas aun de aquella
proveniente de un medio rural. Este trabajo pretende recopilar estos datos que
serviran de punto de partida a intervenciones psicosociales en aquellos grupos que lo

requieran por parte de otros investigadores.



CariTuLO 1.

Definicion de Discapacidad

Discapacidad y salud. Segin la OMS en su Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM publicada en 1980), una
discapacidad "es toda restriccion o ausencia (debida a una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la forma o dentro del margen que se considera

normal para un ser humano."

Se entiende por discapacidad la interaccidn entre las personas que padecen alguna
enfermedad (por ejemplo, paralisis cerebral, sindrome de Down, depresion) y
factores personales y ambientales (por ejemplo, actitudes negativas, transporte y

edificios publicos inaccesibles y un apoyo social limitado).

De acuerdo a la OMS la deficiencia intelectual es un trastorno definido por la
presencia de un desarrollo mental incompleto, caracterizado por el deterioro de las
funciones cognitivas, afectando a nivel global la inteligencia y sus funciones del

lenguaje, la motricidad y la socializacion (MIES pag. 9).

Datos y cifras a nivel mundial. Se calcula que mas de mil millones de personas es
decir, un 15% de la poblacion mundial—estan aquejadas por la discapacidad en
alguna forma. Tienen dificultades importantes para funcionar entre 110 millones

(2,2%) y 190 millones (3,8%) de personas mayores de 15 afios.

Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad estan aumentando debido, en parte, al
envejecimiento de la poblacion y al aumento de la prevalencia de enfermedades

cronicas; las tasas de discapacidad estdn aumentando a causa del envejecimiento de



la poblacion y el aumento de las enfermedades crdnicas, entre otras causas. Las
personas con discapacidad tienen menos acceso a los servicios de asistencia sanitaria

y, por lo tanto, necesidades insatisfechas a este respecto (OMS).

Estimaciones elevadas de la prevalencia de las Personas con Discapacidad

Segun la Encuesta Mundial de Salud, cerca de 785 millones de personas (15,6%) de
15 afios y mas viven con una discapacidad, mientras que el proyecto sobre la Carga
Mundial de Morbilidad estima una cifra proxima a los 975 millones (19,4%). La
Encuesta Mundial de Salud sefiala que, del total estimado de personas con
discapacidad, 110 millones (2,2%) tienen dificultades muy significativas de
funcionamiento, mientras que la Carga Mundial de Morbilidad cifra en 190 millones
(3,8%) las personas con una “discapacidad grave” (el equivalente a la discapacidad
asociada a afecciones tales como la tetraplejia, depresion grave o ceguera). Solo la
Carga Mundial de Morbilidad mide las discapacidades infantiles (0-14 afios), con
una estimacion de 95 millones de nifios (5,1%), 13 millones de los cuales (0,7%)

tienen “discapacidad grave”.

La prevalencia de las Personas con Discapacidad en el Ecuador

La prevalencia de discapacidad en el Ecuador es 5,64%, siendo la Fisico-Motora la
mas frecuente, con una distribucion escasamente superior en el area rural y una
concentracion mayoritaria en las provincias de Guayas, Pichincha y Manabi; afecta

mas a las mujeres que a los hombres.

La prevalencia de discapacidad se incrementa con la edad, en el adulto mayor es 4

veces mayor que la prevalencia general. La cuarta parte de las personas con



discapacidad no trabajan, 2 de cada diez no han recibido ningun tipo de instruccion

formal y el 19% cuentan con algun tipo de seguridad social.

GRAFICO N°1. PREVALENCIA NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD EN

ECUADOR 2010.

Personas con discapacidad: 5.64%

. Personas sin discanacidad: 94.36%

Fuente: INEC 2010 Elaboracion: Ortiz J.
Tipos De Discapacidad

El grafico N° 2 muestra que del total de las personas con discapacidad el 7.2x1000
habitantes presenta retardo mental, un 2.37x1000 habitantes  paralisis y
amputaciones, un 1.29x1000 habitantes ceguera, un 0.82x1000 habitantes sordera y

un 0.41x1000 habitantes enfermedades psiquiatricas. Es decir:

s+ 103.767 personas presentan dificultades para aprender a niveles esperados y
funcionar normalmente en la vida cotidiana.
% 343.714 personas presentan discapacidad fisicomotora. | 186.117 personas

presentan discapacidad visual.



++ 118.812 personas presentan discapacidad auditiva. | 59.211 personas presentan

discapacidad mental.

GRAFICO N°2. PREVALENCIA NACIONAL DE LA DISCAPACIDAD EN

ECUADOR 2010.
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Fuente: INEC 2010  Elaboracién: Ortiz ).

TABLA N° 3 PREVALENCIA DE DISCAPACIDAD SEGUN AREA

URBANA O RURAL. TASA X 100 HABITANTES EN EL ECUADOR 2010.

Area PcD Tasa x 100 Poblacion
(PcD) Total
Urbana 492.910 5.42 9.090.786
Rural 323.246 5.99 5.392.713
Total 816.156 5.64 14.483.499

Fuente: INEC 2010 Haboracién: Ortiz J.

Distribucion territorial: area urbano-rural y Distribucion Por Provincias.

En las zonas urbanas se concentran el 60% de las personas con discapacidad y en las
zonas rurales el 40%. Aunque en términos absolutos hay mas personas con
discapacidad en las zonas urbanas que en las rurales, en términos relativo la

situacion es diferente. En el medio rural la tasa de prevalencia de discapacidad es de



5,99%, con un 0,35% y 0,57% mas alta que la prevalencia nacional y la prevalencia

en el medio urbano, respectivamente.

TASAS POR 100 HABITANTES. ECUADOR 2010

Fuente: INEC 2010  Elaboracion: Ortiz J.




El Grafico N° 4 muestra el porcentaje de personas con discapacidad en cada
provincias y zonas no delimitadas del pais, y ademas las tasas de prevalencia; es
decir, el porcentaje de personas que presentan una discapacidad segun el total de la
poblacién provincial. Asi, el 50% de la poblacién con discapacidad esta concentrado
en las provincias de Guayas (25,21%), Pichincha (14,55%) y Manabi (10,88%). En
tanto que al considerar la tasa x 100 habitantes, por debajo del promedio nacional se
encuentran las provincias de Galapagos, Pastaza, Pichincha, Morona Santiago,
Azuay, Orellana, Peninsula de Santa Elena, Zamora Chinchipe, Santo Domingo de
los Tsachilas, Tungurahua; y por encima del promedio nacional se encuentran todas
las demas provincias, inclusive las zonas no delimitadas.

Desagregacion Por Sexo. La distribucion de la discapacidad por sexo presenta una
discreta diferencia con la distribucion a nivel nacional. Mientras que en la poblacion
total del pais las mujeres alcanzan el 50,44%, en la poblacion con discapacidad el
46,57% son mujeres y el 53,43% corresponde a varones con discapacidad (ver
grafico N°4). Esto es equivalente a 380.082 mujeres y 436.074 hombres. Segun
muestra la tabla N° 2, la tasa de prevalencia de discapacidad en las mujeres es de
5,2% (1 de cada 19 mujeres), mientras que en los hombres, es de 6,08 (1 de cada 16
hombres), lo que significa que por cada 8 hombres con discapacidad, hay 10 mujeres
con discapacidad. Mientras que la prevalencia de discapacidad en mujeres se
encuentra 0,44 puntos por debajo de la prevalencia nacional, la prevalencia de
discapacidad en hombres, esta 0,44 puntos por encima. Hay una diferencia de 1,08

puntos a favor de la mujer.

Dado que la diferencia de tasas de prevalencia de discapacidad entre hombres y
mujeres es estadisticamente significativa, es de considerar que nuestro pais sea mas

incluyente con los varones con discapacidad que con mujeres con discapacidad y



ofrezca por tanto, méas oportunidades a los hombres que a las mujeres. No obstante,
en términos de promover las oportunidades de inclusion, los esfuerzos deben

orientarse de igual manera para hombres y mujeres con discapacidad.

Discapacidad Por rangos. La distribucion de las personas con discapacidad segun
grandes grupos de edad que se expone en la tabla N° 3, permite apreciar que el 42%
de las personas con discapacidad se encuentran en edad adulta (entre 30 a 64 afios) y

que el 69% de la poblacién con discapacidad en Ecuador tiene més de 29 afios.

La tasa de prevalencia de los menores de 5 afios es alrededor de 3 veces menos que la
poblacion general y la poblacion entre 30 a 64 afios, algo menos de la mitad de la
poblacion entre 5 a 29 afios, 9 veces menos que la poblacion mayor a 65 afios, cuya

prevalencia es de 23,62%.

Sobresale la prevalencia de discapacidad en el adulto mayor, pues por cada 4 adultos
mayores, 1 presenta discapacidad. Esta prevalencia es 4 veces mas que la prevalencia
general y la de los adultos de entre 30 a 64 afios, 7 veces mas que en los grupos de
entre 5 a 29 afios y 13 veces mas que en los menores de 5 afios. Conclusiones de

Prevalencia de las Personas con Discapacidad en el Ecuador.

% El tipo de discapacidad de mayor prevalencia es la Fisico-Motora (23,7 x 1000
habitantes)

+ La tasa de prevalencia de discapacidad en las mujeres (6,08%) es mayor que en
los hombres (5,2%).

% La prevalencia de discapacidad en el adulto mayor es 4 veces mas que la
prevalencia general y la de los adultos de entre 30 a 64 afios, 7 veces mas que en

los grupos de entre 5 a 29 afios y 13 veces méas que en los menores de 5 afios.



¢+ La cuarta parte de las personas con discapacidad no trabajan porque le impide su
discapacidad.

s El 77% de las personas con discapacidad ha tenido algin tipo de instruccion
formal y el 19% ninguno.

s El 19% de las personas con discapacidad ha podido acceder a uno de los
servicios de seguro social y el 75% no aporta por lo que esta al margen de dicha

prestacion (Fuente: INEC 2010)

Caracteristicas de las Personas con Discapacidad.

Datos y cifras a nivel de la parroquia rural San José de Raranga del cantén Sigsig.
Las personas con discapacidad son una poblacion vulnerable. Se estima sobre la base
de la informacién contenida en el ultimo censo realizado en la parroquia de San José
de Raranga del canton Sigsig de la provincia del Azuay, que 150 personas de la
parroquia tienen algun tipo de discapacidad fisica, intelectual, sensorial y tactil que

equivale al 7% de los 2.351 habitantes (CEPAL/CELADE Redatam + SP, 2011).

Generalmente, a las personas con discapacidad se les niega la posibilidad de
educacién o de desarrollo profesional, se les excluye de la vida cultural y las
relaciones sociales normales debido a sus limitaciones fisicas. Con la intervencién
del gobierno de la Republica, se ha intervenido a las personas con discapacidad,
obteniendo donaciones

y tratamientos que ha realizado la fundacion Manuela Espejo. Del total de personas
con discapacidad la fundacion, Manuela Espejo realizé un analisis del tipo y grado
de discapacidad, determinando un total de 23 personas con discapacidad que reciben

algun tipo de tratamiento. En algunos grupos de personas con discapacidad el



proceso de envejecimiento empieza antes de lo normal. Por ejemplo, algunas
personas con trastornos del desarrollo muestran signos de envejecimiento prematuro
cuando apenas tienen entre cuarenta y cincuenta afios de edad.

En el Ecuador existen 640.183 personas en situaciones de discapacidad con bajo o
ningun nivel de autonomia, y el 38% necesita cuidado permanente, el 52% es
cuidado por las madres. En julio de 2009, la Vicepresidencia de la Republica
emprendi6 la Mision Solidaria “Manuel Espejo” y se realizo el primer estudio bio-
psicosocial, clinico y genético de la discapacidad, con el fin de hacer un diagnostico
integral de todos los casos a nivel nacional y delinear politicas de Estado, en
atencion, inclusion y prevencion de las discapacidades. Se visitd las 24 provincias
del pais realizando un diagnostico completo de las diferentes discapacidades
intelectuales, fisicas, auditivas o visuales.

Este estudio precisé una respuesta inmediata del Estado ecuatoriano, surgiendo asi la
Mision “Joaquin Gallegos Lara”, inspirada en el insigne escritor guayaquilefio con
discapacidad en sus piernas cuya vision social se resume en su obra cumbre “Las

Cruces Sobre el Agua”.

Las caracteristicas mas comunes de las personas con discapacidad son:

+ La dificultad para comprender 6rdenes sencillas.

+ Total dependencia, pues necesitan cuidados y atencion a lo largo de su vida.

++ Requieren una intervencion orientada al desarrollo e implementacién de habitos y
destrezas.

+ No consiguen ser autonomas en la marcha, la independencia de movimiento, el

aseo personal y el vestido.
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¢+ Graves dificultades para el uso del lenguaje comprensivo y expresivo, sélo son
capaces de emplear el lenguaje muy limitado.

+« En la vida logran una reducida autonomia social, precisan una ayuda constante y
dificilmente alcanzan una vida independiente.

¢+ Suelen presentar graves limitaciones en el aprendizaje de tareas simples, por lo
que precisan supervision y ayuda que solo se obtiene en centros especificos.

++ El uso de formas simples de comunicacion no verbal.

+« Ademas, en la discapacidad severa, como en la profunda, se presenta inestabilidad
en la atencion y falta de concentracion, desequilibrios en la postura,
impulsividad, mirada perdida, falta de respuesta a un estimulo sonoro,
movimiento y gestos repetitivos, imposibilidad de acceder al juego y nulo control

de esfinteres (Ministerio de Inclusion Econdmica y Social pags. 8-11)

Ley Orgéanica de Discapacidades en la Constitucion de la Republica del

Ecuador.

La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencién, deteccion oportuna,
habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y garantizar la plena vigencia,

difusion y ejercicio de los derechos de las personas con discapacidad.

Esta Ley ampara a las personas con discapacidad ecuatorianas 0 extranjeras que se
encuentren en el territorio ecuatoriano. Las personas con deficiencia o condicion
discapacitante se encuentran amparadas por la presente Ley, en lo que fuere

pertinente.

Ley tiene los siguientes fines:

11



X/
L X4

*

*

X/
L X4

Estimular e impulsar un subsistema de promocion, prevencion, deteccion
oportuna, habilitacién, rehabilitacion integral y atencion permanente de las
personas con discapacidad a través de servicios de calidad.

Quitar toda forma de abandono, discriminacion, odio, explotacion, violencia y
abuso de autoridad por razones de discapacidad y sancionar a quien incurriere en
estas acciones.

Promover la corresponsabilidad y participacion de la familia, la sociedad y las
instituciones publicas, semipublicas y privadas para lograr la inclusién social de
las personas con discapacidad y el pleno ejercicio de sus derechos.

Estimular y promover la participacion e inclusion plenas y efectivas de las

personas con discapacidad en los &mbitos publicos y privados.

Principios fundamentales de la ley organiza de discapacidades en el Ecuador.

La presente normativa se sujeta y fundamenta en los siguientes principios.

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

No discriminacion: A ninguna persona con discapacidad.

Igualdad de oportunidades: Para todas las personas con discapacidad sin
discriminacion alguna. No podréa reducirse o negarse el derecho de las personas
con discapacidad y cualquier accion contraria que asi lo suponga sera
sancionable;

Responsabilidad social colectiva: Toda persona debe respetar los derechos de las
personas con discapacidad y sus familias.

Celeridad y eficacia: En los actos del servicio publico y privado se atendera

prioritariamente a las personas con discapacidad y el despacho.

12



¢ Participacion e inclusion: Se garantiza la participacion protagénica de las
personas con discapacidad en la toma de decisiones, planificacion y gestion en
los asuntos de interés publico y privado.

¢+ Accesibilidad: Se garantiza el acceso de las personas con discapacidad al entorno
fisico, al transporte, la informacion y las comunicaciones, incluidos los sistemas
y las tecnologias de informacion y las comunicaciones, y a otros servicios e
instalaciones abiertos al publico o de uso publico, tanto en zonas urbanas como
rurales.

¢+ Atencién prioritaria: Se les dard a las personas con discapacidad atencion
especializada y espacios preferenciales, que respondan a sus necesidades
particulares o de grupo.

Tipos de Discapacidad.

Discapacidad Fisica.- La discapacidad fisica se puede definir como una desventaja,
resultante de una imposibilidad que limita o impide el desempefio motor de la
persona afectada. Esto significa que las partes afectadas son los brazos y/o las
piernas o el tronco abdominal. Algunas personas podran tener dificultades para
hablar, para andar, para ver, para usar las manos u otras partes del cuerpo, o para

controlar sus movimientos.

Discapacidad Intelectual.- Las personas con discapacidad intelectual tienen
limitaciones significativas en las capacidades adaptativas relacionadas con la
comunicacion, el cuidado personal, la vida en el hogar, las habilidades sociales, el

uso de la comunidad y sus recursos, el auto gobierno, la salud y la seguridad.

Discapacidad Motora.- La discapacidad motora también llamada motriz, es la

alteracion en la funcionalidad de las extremidades superiores y/o inferiores. Dicha

13



alteracion se produce por una lesion en el sistema nervioso central (SNC) a nivel de
médula o del enceéfalo. Si la lesién acontece en esta parte del sistema nervioso, su

consecuencia es la paralisis cerebral.

Discapacidad de Aprendizaje.- Es un trastorno que afecta la forma en la que el
cerebro recibe, procesa, almacena y responde a la informacion. Existen muchos tipos

de discapacidades del aprendizaje.

La persona puede tener problemas de audicion, habla, escritura, razonamiento o para

resolver problemas matematicos.

Discapacidad Sensorial Auditiva.- La discapacidad auditiva se refiere a la falta o
disminucion para oir, esto debido a la perdida en algin lugar del aparato auditivo.

La pérdida auditiva puede ser desde lo mas superficial hasta lo méas profundo.

Discapacidad Visual.- Segun la Organizacién Mundial de la Salud la discapacidad
visual es "cualquier restriccion o carencia (resultado de una deficiencia) de la
capacidad de realizar una actividad en la misma forma o grado que se considera

normal para un ser humano.

Se refiere a actividades complejas e integradas que se esperan de las personas o del
cuerpo en conjunto, como pueden ser las representadas por tareas, aptitudes y

conductas"

MODELOS TEORICOS E INVESTIGACION EN EL AMBITO DE LA
DISCAPACIDAD, HACIA LA INCORPORACION DE LA EXPERIENCIA

PERSONAL.
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El modo de entender y abordar el estudio de una realidad no son procesos
independientes, debido a las implicaciones practicas que las distintas concepciones
tienen en la vida cotidiana de las personas consideradas discapacitadas, y en las

relaciones sociales en general.

Por ende, la discapacidad constituye una realidad compleja y multifacética. No
obstante, es preciso reconocer que la orientacion que sigue la investigacion y la
practica profesional en un momento determinado se inscribe en unas coordenadas
socioculturales mas amplias que enmarcan el pensamiento y el modo de accion en el

campo en que nos situamos.

Conceptualizacion de la Discapacidad.

¢En gué consiste la teoria de la discapacidad? De forma general se puede decir que
existen tantas teorias como seres humanos, puesto que “teoria” es la idea que cada
cual tiene sobre un tema, en este caso, sobre lo que es la discapacidad, por lo que es

importante considerar su procedencia:

¢+ Si surgen de la experiencia personal de la discapacidad, si derivan de los y las
profesionales que trabajan directa o indirectamente con estas personas, 0 Si se
tratan de integrar ambas perspectivas.

¢+ Otro elemento a considerar seria la relacién entre pensamiento y accion: lo que la
gente cree y entiende sobre una realidad esta en relacién con lo que hace.

¢+ Una tercera dimension la constituye el propdsito, la aplicabilidad de las teorias.
Reconocer esta dimensidn de la teoria es admitir que todas las teorias tienen un
significado politico.

No existe teoria alguna que sea neutra. Toda teoria acerca de la discapacidad aspira a

una ‘comprension social’ compartida, justifica practicas y criterios determinados y es
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esencial para el fortalecimiento de las relaciones entre las personas (French, Gillman
y Swain, 1997).
El hecho de vivir en una etapa de “crisis” y cambio epistemologico, unido a la
multidimensionalidad y complejidad de la tematica de la discapacidad, hacen que
esta labor de clarificacion conceptual no sea facil.
Hasta hace poco tiempo la discapacidad era considerada como un problema, de
nacimiento o adquirido, que presentaban ciertos sujetos, cuyo estudio y tratamiento
correspondia a especialistas del area médica o psicoldgica (con orientacion psico-
patoldgica), al tratarse de situaciones caracterizadas por la anormalidad o la
desviacion.
Los grandes cambios sociales, culturales y cientificos ocurridos en el siglo XX han
puesto en cuestion muchas de las asunciones sobre la ciencia en general y sobre la
discapacidad en particular, que han motivado la aparicion de nuevos enfogues en la
concepcién de lo que es la discapacidad y, consiguientemente, en las practicas
profesionales de investigacion y tratamiento de las personas con discapacidad.
La Concepcidn de la discapacidad como condicion individual.
+»+ Desde esta perspectiva se sostiene que el problema radica fundamentalmente en
el individuo, teniendo una base natural y bioldgica (fisica, fisiolégica o
funcional)
En esta concepcion biologista u organisista se considera como apropiada la
ciencia natural para explicar los problemas objeto de estudio (Robert Bogdan
1998)
Perspectiva sociopolitica. Los anélisis sociopoliticos de la discapacidad se

desarrollan a partir de las contribuciones de dos grupos o corrientes cientificas de
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estudio de la realidad humana que se interrelacionan en varios aspectos de sus lineas
de investigacion

Un grupo parte de la tradicion de origenes del interaccionismo y del funcionalismo
de los EEUU. EI otro se inspira en las teorias materialistas de Marx y Engels,
llegando a afirmar que la discapacidad y la dependencia son la “creacion social” de
un tipo particular de organizacion social basada en la economia, en concreto que es
producto del capitalismo industrial.

Versiones construccionistas sociales

Interaccionismo y funcionalismo. Las explicaciones construccionistas sociales ponen
en duda la “realidad” objetiva de la discapacidad y afirman que ésta debe entenderse
mas que como algo esencial, inherente al individuo, como una etiqueta negativa que
unas personas aplican a otras, y cuyo efecto es el reforzamiento de la marginacion
social.

Interaccionismos simbdlico. Entre sus presupuestos basicos se considera que las
personas, como seres sociales, otorgan un significado a las cosas o situaciones que
observan o viven, influidas por la forma de ver o definir las cosas por parte de otras
personas. Sus construcciones acerca de la realidad son consideradas como la
realidad, y las definiciones comunes que hacen les ayudan a mantenerse en la
confirmacion de ésta como verdad (Robert Bogdan, 1989).

Ademas, considera Mike Oliver (1998) que el uso que Goffman hace del término
estigma se basa mas en las percepciones de quienes actlian como opresores que en
las de las personas oprimidas, cuando realmente el concepto estigma tiene
connotaciones de explotacion y de opresion, no sélo de evitacion.

Hay que reconocer, sin embargo, las aportaciones valiosas de la teoria de la

interaccion simbolica y el desarrollo de trabajos de la linea construccionista, al poner
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en duda la “realidad objetiva” de la discapacidad y afirmar que, mas que entenderla
como algo inherente al individuo, debe entenderse como una etiqueta negativa que
unas personas aplican sobre otras, cuyo efecto es el reforzamiento de la marginacion
social.

Analisis Funcionalista de la Discapacidad. Este estudio socio-histérico de las
estructuras politicas de la sociedad, da lugar a nuevos desarrollos de interés para la
compresion del tema. Se trata de las versiones funcionalistas sobre el surgimiento y

mantenimiento de la discapacidad.

Los andlisis politicos ponen de relieve que estas sociedades “desarrolladas”
funcionan mediante un complejo sistema de distribucion de bienes, cuyo principio
motor es el trabajo. Dado que no todos pueden trabajar, se desarrolla un segundo
sistema basado en las percepciones de necesidad, y unos servicios para dar respuesta
a las necesidades.

En esta misma linea se sitlan los andlisis criticos de otros autores americanos como
Gary Albrecht (1992), Michael Bury (Albrecht y Bury, 2001), Gerben DeJong e lan
Basnett (2001), quienes consideran que la discapacidad esta producida por “el
negocio de la discapacidad”, en el que se incluyen no solo los servicios oficiales,
sino también las iniciativas particulares, incluso las emprendidas por las propias
personas con discapacidad, pues la discapacidad y la rehabilitacion se han convertido
en mercancia y en objeto de interés comercial.

Versiones materialistas de la discapacidad. El creacionismo social. La idea
fundamental de este enfoque es que la discapacidad es una realidad “producida” o
“creada” a partir de las estructuras econdmicas y politicas de la sociedad. Las

personas con discapacidad constituyen, por tanto, un grupo social oprimido. La OMS
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en sus orientaciones para la Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias, publicada en 1980, declara:

En nuestra opinion, es la sociedad la que incapacita realmente a las personas con
deficiencias. La discapacidad es algo que se impone a nuestras deficiencias por la
forma en que se nos aisla y excluye innecesariamente de la participacion plena en la
sociedad. Por tanto, los discapacitados constituyen un grupo oprimido de la sociedad.
Para entenderlo es necesario comprender la distincion entre la deficiencia fisica y la
situacion social, a la que se llama “discapacidad”, de las personas con tal deficiencia.
Asi, definimos la deficiencia como la carencia parcial o total de un miembro, o la
posesion de un miembro, 6rgano o mecanismo del cuerpo defectuosos; y la
discapacidad es la desventaja o la limitacién de la actividad causada por una
organizacion social contemporanea que tiene en escasa 0 en ninguna consideracién a
las personas con deficiencias fisicas, y por tanto las excluye de la participacion en las
actividades sociales generales. La discapacidad es, por consiguiente, una forma

particular de opresién social (UPIAS, 1976: 3-4).

Vic Finkelstein (1980), miembro de UPIAS, (Union of the Physically Impaired
Against Segregation), hace una interpretacion critica materialista de la historia y
afirma que la discapacidad es un producto del desarrollo de la sociedad industrial
occidental.

Este autor divide la historia en tres fases.

% La primera fase corresponde al periodo feudal europeo, en que las personas con

limitaciones participaban en el modo de produccion rural sin problemas.
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+ La segunda se da al imponerse la industrializacion, en el siglo XIX, las personas

con limitaciones fueron excluidas, porque eran incapaces de adaptarse al ritmo
laboral de las fabricas.
Asi fueron apartadas de la actividad econdmica y social general, consideradas
enfermas y recluidas en instituciones de caracter sanitario. El surgimiento de un
sistema de producciéon capitalista, unido al auge de la medicina de tipo
hospitalario, es lo que motivo la consideracion de estas personas como grupo
subvalorado, atribuyéndoles los rasgos de tragedia personal, pasividad y
dependencia.

% La tercera fase, acaba de empezar y supondra el final de la opresion de las
personas discapacitadas, gracias al desarrollo y el uso de la tecnologia y el
trabajo conjunto de esas personas y de otras que se solidarizan con ellas, pero no
dejando de lado la tecnologia que puede servir para capacitar o para incapacitar
aln mas a las personas, y los intereses profesionales han demostrado ser una de

las mayores barreras para las personas discapacitadas.

Mike Oliver (1996, 1998) uno de los principales exponentes de la posicion
materialista, defiende que la economia, a través de la organizacion social del trabajo,
desempefia un papel clave en la produccion de la categoria de discapacidad, y en la
determinacion de las respuestas de la sociedad a las personas discapacitadas. La
opresion a la que éstas se enfrentan tiene sus raices en las estructuras econémicas y
sociales del capitalismo, que por si mismas producen racismo, sexismo, homofobia,
gerontofobia y discapacidad.

El movimiento de las personas con discapacidad. ElI modelo social de la

discapacidad, como vemos esta interrelacionado e impulsados por acontecimientos
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socio-politicos, culturales y econémicos que suceden en cada época histérica. Asi,
desde las décadas de los afos sesenta y setenta del siglo XX, especialmente en el
contexto de Estados Unidos, Gran Bretafia y paises escandinavos, aparecen diversos
movimientos sociales por parte de colectivos “desfavorecidos”, como personas de
raza negra y otras minorias étnicas, mujeres y personas con discapacidad, que
denuncian su situacion de marginacion y piden el reconocimiento de sus derechos

civiles como ciudadanos y ciudadanas en situacién de igualdad social

La evolucion esencial de las teorias sobre la discapacidad durante los Gltimos
veinticinco afios ha conformado lo que se viene denominando “Modelo Social de
Discapacidad”. Sus caracteristicas basicas so:

El modelo social de discapacidad sitta los origenes sociales de la discapacidad en la
existencia de una sociedad organizada por y para gente no discapacitada. La primera
declaracion clara y fundamentada del modelo social se atribuye a la UPIAS

adoptando las definiciones diferenciadas de deficiencia y discapacidad, ya referidas.

Se considera que existen diversos elementos en el entorno fisico o social de la
persona que limitan o restringen su vida como son: las actitudes, el leguaje y la
cultura, la organizacion y la atribucién de los servicios de asistencia e instituciones, y
las relaciones y estructuras de poder que constituyen la sociedad (John Swain

1993).

Asi, pues, el modelo social concibe la discapacidad méas como la restriccion social
que aisla y excluye a la persona de la plena participacion en la vida social, que como

una consecuencia de las condiciones particulares (de la naturaleza) del individuo
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El modelo social se ha ido aplicando progresivamente a todas las personas con
discapacidad, con independencia de las deficiencias especificas que puedan
presentar. Como afirma Mike Oliver:

El modelo social se ha ido aplicando progresivamente a todas las personas con
discapacidad, con independencia de las deficiencias especificas que puedan
presentar. Como afirma Mike Oliver:

Todos las personas discapacitadas experimentan la discapacidad como una
restriccion social, ya sea que las restricciones se produzcan como consecuencia de
entornos arquitectonicos inaccesibles, de las cuestionables ideas sobre inteligencia y
competencia social, de la incapacidad de la gente en general para usar el lenguaje de
signos, de la falta de material de lectura en Braille, o de actitudes pablicas hostiles
hacia personas con deficiencias visibles (Oliver, 1990: XIV).

El modelo social se halla en oposicion directa al hasta ahora predominante modelo
individual, donde la discapacidad es entendida bajo criterios médicos y enfocada
como tragedia. Una de las medidas encaminadas a este fin ha sido la expansién del
movimiento de las personas con discapacidad y el florecimiento de organizaciones
por todo el mundo, no sélo locales, a pequefia escala, sino organizaciones nacionales,
como el British Council of Disabled People, o el Comité Espafiol de Representantes
de Personas con Discapacidad (CERMI), e internacionales, como el Foro Europeo de
Personas con Discapacidad, Disabled People’s International (DPI), o Disability
World. Todas ellas dirigidas por y para personas discapacitadas.

Criticas, aportaciones, reformulaciones y avances. Retos y desarrollos del
modelo social de discapacidad. El modelo social de discapacidad, como teoria
dindmica y colectiva estd en proceso de desarrollo, reflexion, analisis y continua

transformacion.
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Asi se reconoce que, como cualquier otra area de debate politico o teoria socioldgica,

se halla inmersa en constantes procesos de critica, autocritica y desarrollo.

Por lo que, sin abandonar las explicaciones mas generales de la opresion basada en
las estructuras sociales, y la necesidad de alianzas y coaliciones en una lucha comun,
cobra relevancia la consideracion de la heterogeneidad y la diversidad, tanto en la
elaboracion tedrica como en el activismo sociopolitico. Las aportaciones de estas

corrientes criticas han conducido al desarrollo de dos importantes lineas de estudio.

Representaciones culturales de la discapacidad.

Una interesante linea de analisis y estudio es la cultura en la representacion social de
la discapacidad y en la actuacién practica con las personas con discapacidad. Asi
Tom Shakespeare (1994) realiza un analisis riguroso del papel que la cultura
desempefia en el tratamiento negativo (opresor) de las personas con discapacidad.
Este autor plantea que las personas con deficiencias no estdn discapacitadas
Unicamente por la discriminacion material (de raiz econdmica, como defienden las
posiciones materialistas mas radicales), sino también por el prejuicio. Este prejuicio
no es sencillamente interpersonal, sino que esta implicito y profundamente arraigado
en la representacion cultural, en el lenguaje y en la socializacién de los individuos
dentro de una comunidad.

Las personas con discapacidad son vistas como seres enfermos, que sufren, que
sienten dolor, desventurados y desgraciados porque no pueden disfrutar de los
bienes de la sociedad moderna, [...] inutiles, por no contribuir al bien de la
comunidad [...] en resumen, representan todo aquello que mas teme el mundo
“normal”: la tragedia, la pérdida, lo oscuro y lo desconocido (Hunt, 1966: 155).

La linea de analisis sociologico cultural e historico supone una contribucion

importante al estudio de la discapacidad, ya que advierte que las raices culturales de
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la opresion de las personas discapacitadas en la sociedad occidental son anteriores al
capitalismo.

La discapacidad desde la experiencia personal. Otra importante linea de critica y
desarrollo actual de los estudios de discapacidad es la que reclama la necesidad de
reconocer, ser sensibles, respetar y hasta celebrar la diferencia (Jenny Morris, 1991;
Tom Shakespeare, 1996, 2000; Beth Omansky y Rosenblum, 2001, etc.),
manteniendo al mismo tiempo la solidaridad frente a la generalidad de la opresion.
Participacion sin exclusion. Las voces de todas las personas con discapacidad.
En los dltimos afios se ha producido un creciente reconocimiento de la importancia
de escuchar a las personas que han sido etiquetadas como deficientes mentales, con
trastornos mentales o con dificultades de aprendizaje (por ejemplo, se han hecho
estudios en hospitales, sobre programas de vida independiente, etc.), sin embargo,
casi no se han empleado métodos cualitativos narrativos y de relato de la propia vida.
Recientemente se estad produciendo un cambio importante en dos sentidos: Por una
parte, se estan estableciendo cada vez mas formulas de investigacion participativa,
con proposito “emancipador”, donde las propias personas con discapacidades son
participantes y colaboradoras, junto a las personas “expertas”, en los distintos
momentos del proceso de investigacion. (Val Williams, 2000; Chris Kierman, 2000;
Malcolm Richardson, 2002). Por otra parte, hay que destacar la ampliacion de los
métodos de investigacion narrativos, que han ido introduciendo variaciones en sus
formas y propdsitos, lo que permite su utilizacion en diferentes areas de
investigacion humana. No obstante, cada vez mas, se considera la necesidad de
incorporar las opiniones, valoraciones Yy aspiraciones de las personas con
discapacidades de cualquier tipo, que ayuden a comprender sus vidas “desde dentro”

y contribuyan a desarrollar una nueva vision de la discapacidad.
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Caminos y desafios del presente y futuro

Aunque han sido expuestas separadamente las lineas de investigacion y avance sobre
la discapacidad mas recientes, es preciso reconocer el elemento comin y decisivo en
estos debates: la insistencia en el valor de la diversidad y la necesidad de incorporar
la voz de las propias personas con discapacidad, como fuente primordial de una
investigacion que pretende suscitar un nuevo discurso y orientar el desarrollo de la
teoria, a la vez que persigue la “emancipacion” individual y colectiva. Reconocer las
diferencias que existen dentro de la realidad de la discapacidad e integrar sus
aportaciones ha representado un importante reto para el modelo social y el
movimiento de las personas con discapacidad.

Tal vez por ello dentro del modelo social y por parte del movimiento de la
discapacidad hasta ahora se han buscado y enfatizado los elementos compartidos de
definicién de una identidad comdn:

Los estudios de la discapacidad han descuidado estratégicamente la cuestion de la
experiencia de personificacion de la discapacidad con el fin de evitar la asociacion de
discapacidad con déficit individual, propio de la tradicional cultura médica e
institucional (David T. Mitchell y Sharon L. Snyder, 2001: 367).

Sin embargo, como Tom Shakespeare y Nicholas Watson advirtieran, las diferencias,
aunque en algunos puntos puedan plantear divergencias, tal y como se estan
proyectando, no parecen representar una ruptura de la elaboracion tedrica hecha

hasta ahora.
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Conclusién.

En este recorrido sobre la conceptualizacion de la discapacidad se ha intentado poner
de manifiesto como la discapacidad en el pensamiento contemporaneo se ha
teorizado de formas diferentes. En todos los planteamientos es fundamental como se
interpreta la diferencia y qué utilidad tiene esa interpretacion, pues a menudo existen
teorias implicitas al servicio de intereses no manifiestos, como han mostrado los

analisis referidos.

Desde la experiencia personal podria sugerir que, teniendo siempre presente las
reflexiones precedentes, y la postura critica y ética de todo investigacion que trabaje
en el &mbito de las ciencias humanas, si, en Ultima instancia, lo que pretendemos es
el acercamiento a una realidad concreta con el fin de comprenderla y, en la medida

de lo posible, mejorarla, no debemos desconsiderar ninguna aportacion.

Con nuestro trabajo podemos también contribuir a enriquecer las diversas visiones de
la discapacidad con que contamos hasta ahora, incluso dejar caminos para establecer
otras vias de desarrollo, que en un futuro, tal vez, lleguen a conformar nuevas

perspectivas y modelos de discapacidad.
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Diferenciacion entre discapacidades y alteraciones mentales.

¢Como la discapacidad puede relacionarse con las alteraciones mentales? ¢Qué es
una enfermedad clinica?

Reconocer y entender lo que son las enfermedades mentales es un primer paso muy
importante para romper topicos y falsas creencias y reducir asi el prejuicio y
estigmatizacion de la persona con enfermedad mental, es que la complejidad del
cerebro humano implica una sintesis dinamica entre biologia, genética, emociones,
vivencias, mente, cultura, condiciones personales y sociales, sin comparacion con

ningdn otro érgano humano.

Pero para entendernos, podemos definir un trastorno o enfermedad mental como una
alteracion de tipo emocional, cognitivo y / o del comportamiento, en que quedan
afectados procesos psicologicos basicos como son la emocién, la motivacion, la
cognicion, la conciencia, la conducta, la percepcion, la sensacion, el aprendizaje, el
lenguaje, etc. lo que dificulta a la persona su adaptacion al entorno cultural y social

en que vive y crea alguna forma de malestar subjetivo.

Se ha tratado de identificar los componentes principales de la salud mental: bienestar
emocional, competencia, autonomia, aspiracion, autoestima, funcionamiento

integrado, adecuada percepcion de la realidad, etc.

¢ Qué diferencia hay entre una enfermedad mental y discapacidades?

Una deficiencia hace referencia a las anormalidades de la estructura corporal y de la
apariencia, y a la funcién de un érgano o sistema, cualquiera que sea su causa. Por lo
tanto, es una pérdida o anormalidad de una estructura o funcidén psicoldgica,

fisioldgica o anatdmica, como resultado de la patologia subyacente. En este sentido,
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cabe destacar que la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF), aprobada en la 542 Asamblea Mundial de la Salud

y publicada por la OMS en 2001, distingue entre:

Funcionamiento: término genérico usado para designar todas las funciones y
estructuras corporales, la capacidad de desarrollar actividades y la posibilidad de

participacion social del ser humano.

Discapacidad: Téermino que recoge las deficiencias en las funciones y estructuras
corporales, las limitaciones en la capacidad de llevar a cabo actividades y las

restricciones en la participacion social del ciudadano.

Estos conceptos reemplazan a los denominados anteriormente como ‘deficiencia’,
‘discapacidad’ y ‘minusvalia’, y amplian el ambito de la clasificacion para que se
puedan describir también experiencias positivas, para enfocar el objetivo hacia la
salud y no s6lo como consecuencias de la enfermedad, tratando de ir méas alla del
enfoque médico-sanitario e incluir, de forma expresa, ambitos sociales mas amplios

(enfoque biopsicosocial).

Sin embargo, actualmente se acepta el sistema de diagnostico psiquiatrico propuesto
por la American Psychiatric Association (DSM-IV Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales), que distingue, entre otros, trastornos del estado de animo,
trastornos psicoticos, trastorno de ansiedad, trastornos sexuales, trastornos de la
personalidad, trastornos del suefio, trastornos de la conducta alimentaria, trastornos

cognoscitivos, etc.

Esta clasificacion es muy similar a la de la Organizacion Mundial de la Salud,

Ilamada CIE-10 (abreviatura de la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
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Décima Revision), que brinda un marco conceptual basado en la etiologia. El
funcionamiento y la discapacidad asociados con las condiciones de salud se
clasifican en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y

de la Salud, conocida como CIF.

Principales enfermedades mentales.

Esquizofrenia. Es un trastorno psicotico caracterizado por un desorden cerebral de
aparicion aguda que deteriora la capacidad de las personas para pensar, dominar sus
emociones, tomar decisiones y relacionarse con los demas. Los sintomas de las fases
agudas suelen ser delirios (ideas falsas que el individuo cree ciegamente),
alucinaciones (percepciones de cosas, sonidos 0 sensaciones que en realidad no
existen) o conductas extravagantes. Es una enfermedad cronica, compleja, donde las
personas que la sufren no tienen conciencia de estar enfermas; y que no afecta por
igual a todos los pacientes. EI 57% de las personas que sufren uno o varios brotes de
esta enfermedad cursa con nula o minima alteracion de su capacidad del
funcionamiento social. No obstante, el porcentaje restante sufre alteraciones
importantes en su funcionamiento social y personal, necesitando para su
recuperacion la combinacion de estrategias basadas en la farmacologia (medicacion)
y en la psicologia (terapias conductuales y cognitivas) con apoyo de recursos sociales
y laborales complementarios para facilitar su reintegracién social y laboral. También
es relevante para disminuir las recaidas de esta enfermedad la intervencién en el

ambito familiar.

Aparece normalmente en la adolescencia, y afecta a un 1% de la poblacion mundial.

Existen tratamientos muy efectivos para las crisis.
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Trastorno de la personalidad. Se trata de alteraciones del modo de ser propio del
individuo, de su afectividad y de su forma de vivir y de comportarse, que se desvian
de lo normalmente aceptable en su entorno y cultura. Existen distintos tipos:
personalidad paranoide (personas con gran desconfianza y recelo en todo lo que le
rodea), esquizoide (personas introvertidas, retraidas, que evitan el contacto social y
no expresan emociones), personalidad obsesiva (personas rigidas, perfeccionistas,

escrupulosas), etc.

El diagnostico de los diferentes tipos de trastornos de la personalidad requiere
conocer de forma intensa y extensa la vida de la persona, el contraste de la

informacidn con terceros y de profesionales de gran experiencia clinica.

Se estan investigando tratamientos psicoterapeuticos especificos.

Depresion. Es un trastorno del estado de animo caracterizado por una tristeza
profunda e inmotivada, disminucion de la actividad fisica y psiquica, falta de interés
o placer en casi todas las actividades, sentimiento de impotencia, falta de valor y
esperanza, sentimiento de culpa, llanto incontrolable, irritabilidad, pensamientos
sobre la muerte o intentos de suicidio. Es una de las enfermedades mentales mas
comunes. Puede aparecer en cualquier edad, y una de cada 5 mujeres y uno de cada
10 hombres sufre depresion alguna vez en sus vidas. EXxisten tratamientos muy

efectivos.

Trastorno bipolar. Es un trastorno del estado de animo anteriormente conocida
como enfermedad maniaco-depresiva que se caracteriza por la presencia ciclica de
periodos de fase maniaca (de elevacion del estado de animo, euforico, expansivo e
irritable) y fases de depresion (pérdida de interés o placer en todas las actividades,

abatimiento, sentimientos de infravaloracion o de culpa; dificultad para concentrarse
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0 tomar decisiones, y pensamientos recurrentes de muerte, etc). Existen tratamientos

muy efectivos.

Ansiedad. Es un trastorno caracterizado por la presencia incontrolable de
preocupaciones excesivas y desproporcionadas, centradas en una amplia gama de
acontecimientos y situaciones reales de la vida, y acompafiadas por lo general de
sintomas fisicos, tales como sudoracién, nerviosismo, inquietud, palpitaciones, etc.

Tiene tratamiento efectivo.

Anorexia nerviosa. Es un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado por un
rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo intenso a ganar
peso y en una alteracion significativa de la percepcion de la forma y tamafio del

cuerpo. Se dispone de tratamiento en la actualidad.

Fobia. Es un trastorno caracterizado por la aparicion de un temor irracional muy
intenso y angustioso a determinadas personas, cosas o situaciones, lo que suele dar
lugar a comportamientos de evitacion. Hay tipos diferentes segln el objeto causante:
fobia social (a situaciones sociales), agorafobia (a sitios cerrados o de donde es
dificil salir), fobia a ciertos animales, etc. Existen tratamientos psicoterapeuticos

eficaces.

Trastorno obsesivo compulsivo. Es un trastorno de ansiedad caracterizado por la
presencia de obsesiones (ideas y pensamientos de caracter persistente que el
individuo reconoce como intrusas y absurdas y que causan un malestar y ansiedad)
que la persona intentard mitigar con las compulsiones (comportamientos o actos
mentales de caracter recurrente). Por ejemplo el caso de las personas que siempre
sienten que tienen las manos sucias y se las lavan demasiado frecuentemente. Existen

tratamientos, de efectividad variable.
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Trastorno por déficit de atencidn con hiperactividad. Es un trastorno que aparece
en la infancia y que se caracteriza por un patron persistente de desatencion (facil
distraccion por estimulos irrelevantes) y/o hiperactividad-impulsividad (moverse y

hablar demasiado). Existen tratamientos bastante eficaces.
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CariTuLO 2.

En este capitulo hablaremos del lugar de aplicacion, ambiente y estados de animo de

las personas con discapacidad y los resultados de los test.

X/
L X4

X/
L X4

El Lugar de aplicacion. Fue en las casas de cada una de las personas con
discapacidad, donde se les explicd el motivo de la aplicacion y los fines, que son
tener un diagnostico de la incidencia de comorbilidad mental en las personas con
discapacidad, pensando en el futuro tener una intervencion de acuerdo a los
diagndsticos revelados por los test aplicados:

o Test de Ansiedad (Inventario de Beck)

o Test de Depresion (Estado de Ansiedad de Hamilton )

o Test de AUDIT Y CAGE — Consumo de alcohol en las personas con

discapacidad.

o Test de Adaptacion Laboral.

Ambiente.  Era cémodo, relajado, con los implementos necesarios para una
adecuada aplicacion de los test, hubo una mesa, sillas y un espacio tranquilo y sin
interrupciones por los miembros de la familia, o que ayudo a una muy buena
aplicacion y concentracion a la hora de la realizacion.

El estado de animo de las Personas con Discapacidad. Muy variado, unas PCD
mostraban alegria, otras mostraban tristeza por las preguntas que se les hacia.
Resultados estadisticos y tabulaciones de los test aplicados a las personas con

discapacidad.
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RESULTADO DE LOS TEST APLICADOS.
INVENTARIO DE BECK.

Detectar la incidencia de desdérdenes depresivos en las personas con discapacidad.

TRISTEZA

NO ME SIENTO TRISTE ME SIENTO TRISTE ME SIENTO TRISTE ME SIENTO TRISTE
CONTINUAMENTE Y QUE NO PUEDO
NO PUEDO DEJAR DE SOPORTARLO
ESTARLO

m12 m44 18 26

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 12% de las personas con discapacidad se sienten tristes, el 44% no se siente triste,
18% se siente triste continuamente y no puede dejar de estarlo y el 26% de las
personas con discapacidad se sienten tristes que no pueden soportarlo.

SENSACION DE FRACASO

60 L1l
50
40
30

20
pge=e: -
0

NO ME SIENTO HE FRACASADO MAS CUANDO MIRO HACIA  SOY UN FRACASO

FRACASADO QUE LA MAYORIA DE ATRAS LO UNICO QUE TOTAL COMO
LAS PERSONAS VEO SOY UN PERSONA
FRACASO TOTAL
m10 m50 22 =18

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 10% de las personas con discapacidad no se siente fracasada, 50% de las PCD
manifiestan que han fracasado méas que la mayoria de las Personas. El 22% de las
PCD lo ven a su vida como un fracaso. El 18% de las PCD manifiestan que son un

fracaso total como persona.
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CULPA.

40
35
30
25

20
15
10

0

NO ME SIENTO ME SIENTO CULPABLE ME SIETO CULPABLE ME SIENTO CULPABLE

v

ESPECIALMENTE EN BASTANTES EN LA MAYORIADE CONSTANTE MENTE
CULPABLE OCASIONES LAS OCASIONES
m20 W38 m22 m22.

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 20% de las personas con discapacidad no se siente especialmente culpable, el
38% de las PCD se siente culpable en bastantes ocasiones, el 22% de las PCD se
siente culpable en la mayoria de las ocasiones y el 22% de las PCD manifiestan que

se sienten culpables constantemente.

EXPECTATIVAS DE CASTIGO

5
; I

NO CREO QUE ESTE  SIENTO QUE QUIZAS ESPERO SER SIENTO QUE ESTOY
SIENDO CASTIGADO ESTE SIENDO CASTIGADO SIENDO CASTIGADO
CASTIGADO
W26 m38 m6 m 30

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 26% de las personas con discapacidad no cree que esta siendo castigado, el 38%
de las PCD se siente que quizas esté siendo castigada, el 6% de las PCD espera ser
castigada y el 30% de las PCD manifiestan que estan siendo castigados
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AUTOACUSACION.

60

50

40
30
20
- IR .
0

NO ME CONSIDERO  ME AUTO CRITICO CONTINUAMENTE ME ME CULPO POR TODO

PEOR QUEOTRO  POR MIDEBILIDADO  CULPO POR MIS LO MALO QUE
POR MIS ERRORES FALTAS SUCEDE
ml14 m44 m36 m6

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 14% de las personas con discapacidad se considera peor que otro, el 44% de las
PCD se autocritica por sus debilidades y errores, el 36% de las PCD continuamente

se culpa por sus faltas y el 6% de las PCD se culpa por todo lo malo que sucede.

IDEAS SUICIDAS

60
50
40
30
20

10

0 | |
NO TENGO NINGUN A VECESPIENSO EN DESEARIA PONER FIN  ME SUICIDARIA SI
PENSAMIENTO DE SUICIDARME PERO NO A MI VIDA TUVIERA LA
SUCIDIO LO HARE OPORTUNIDAD
m54 w42 m2 u2.

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 54% de las personas con discapacidad no tiene ningin pensamiento suicida, el

42% de las PCD a veces piensan en suicidarse pero no lo harén, el 2% de las PCD

36



desearia poner fin a su vida y el 2% de las PCD se suicidaria si tuviera la

oportunidad.

45
40
S R

:(5) ST e e it it

25
20
15
10

P A e

S v

£

R

S
SeemeaEEE

NO LLORO MAS DE AHORA LLORO MAS LLORO NO PUEDO DEJAR
LO NORMAL QUE ANTES CONTINUAMENTE DE LLORAR
AUNQUE ME LO
PROPONGA
= 30 m 36 20 ml4

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 30% de las personas con discapacidad no llora mas de lo normal, el 36% de las
PCD ahora llora més que antes, el 20% de las PCD llora continuamente y el 14% de

las PCD no puede dejar de llorar aunque se lo proponga

PREOCUPACION SOMATICA

60
50
40
30
20
10
0
NO ESTOY ME PREOCUPAN MIS ~ ME PREOCUPAN LAS ESTOY TAN
PREOCUPADO POR MI PROBLEMAS FISICOS, ENFERMEDADES Y PREOCUPADO POR
SALUD COMO DOLORES, RESULTA DIFICIL DE LAS ENFERMEDADES
MALESTAR DE PENSAR EN OTRA  QUE SOY INCAPAZ DE
ESTOMAGO, COSA PENSAR EN OTRAS
CATARROS, ETC. COSAS
m6 m 30 22 m42

Fuente: (Urgilés, 2014).
El 6% de las personas con discapacidad no estan preocupadas por su salud, el 30%
de las PCD les preocupa los problemas fisicos, como dolores, malestar de estomago,

catarros, etc., al 22% de las PCD les preocupan las enfermedades y les resulta dificil
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pensar en otra cosa y el 42% de las PCD estdn tan preocupados por las
enfermedades que son incapaces de pensar en otras cosas.
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ESTADO DE ANSIEDAD DE HAMILTON.

Manifestar la incidencia de desérdenes de ansiedad en las personas con discapacidad.

ESTADO ASNSIOSO

44
28

16

10

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 10% de las personas con discapacidad no manifiestan ansiedad, el 16% de las
PCD ansiedad ligera, el 28% de las PCD manifiestan ansiedad media, el 44% de las
PCD manifiestan ansiad elevada y el 2% de las PCD manifiestan ansiedad elevada

(al méximo)
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TENSION

50

45
40
35
30
25
20
15
10

5

0 [

AUSENTE INTENSIDAD LIGERA INTENSIDAD MEDIA INTENSIDAD
ELEVADA
— 2 _— 18 34 —_—16

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 2% de las personas con discapacidad no manifiestan tensién, el 18% de las PCD
manifiesta tension ligera, el 34% de las PCD manifiestan tension media, y el 46% de

las PCD manifiestan tension elevada.

MIEDOS.

80
70
60
50
40
30
20
10

INTENSIDAD LIGERA INTENSIDA MEDIA INTENSIDAD ELEVADA

m2 =30 68

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 2% de las personas con discapacidad manifiestan miedos leves, el 30% de las
PCD manifiestan miedos moderados, y el 68% de las PCD manifiestan miedos

graves.
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ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO

40 40

35 36

30 —
25 —18
20 18 40

30

;- . . — W

AUSENTE INTENSIDAD  INTENSIDAD  INTENSIDAD  INTENSIDAD
LIGERA MEDIA ELEVADA MAXIMA

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 2% de las personas con discapacidad no manifiestan animo depresivo, el 18% de
las PCD manifiestan animo depresivo leve, el 40% de las PCD manifiestan animo
depresivo moderado, el 36% de las PCD manifiestan &nimo depresivo grave y el 4%

de las PCD manifiestan animo depresivo profundo (al maximo)

SINTOMAS SOMATICOS MUSCULARES

50 -

s

45 0,9
IR LLLLLllllt bbbttt bttt it tttdd CELLettttttttttdtttdd bt d it d it i A
3 P EPLELEITIPELPEELEP LI LN w&a&ttttttttttttttttttt 0'7
20 ] W ISP PP PP PP PP IPP PP, ols
CECELLLPELELLIELELINELELNNS  PECELELREE R ELELIIEIELIiesediv iy
20 - W © 0,4
15 R W ST
10 AR R R A A AR A A W AR,
i R
0 A I A N o’
AUSENTE INTENSIDAD INTENSIDAD INTENSIDAD INTENSIDAD
LIGERA MEDIA ELEVADA MAXIMA
- 6 [ 46 — 236 e 8

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

ElI 6% de las personas con discapacidad no manifiesta sintomas somaticos
musculares, el 4% de las PCD manifiestan sintomas somaticos musculares leves, el
46% de las PCD manifiestan sintomas somaticos musculares moderados, el 36% de
las PCD manifiestan sintomas somaticos musculares graves y el 8% de las PCD

manifiestan sintomas somaticos musculares profundos.
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SINTOMAS DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO

60 1,2
50 1
40 0,8
30 0,6
20 0,4
10 0,2

, 1N ] .

AUSENTE INTENSIDAD LIGERA INTENSIDAD MEDIA INTENSIDAD
ELEVADA
m8 8. 32 =52

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 8% de las personas con discapacidad no manifiesta sintomas en el sistema
nervioso auténomo, el 8% de las PCD manifiestan sintomas leves en el sistema
nervioso auténomo, el 32% de las PCD manifiestan sintomas moderados en el
sistema nervioso autonomo, y el 52% de las PCD manifiestan sintomas graves en el

sistema nervioso auténomo.

CONDUCTAEN EL TRANSCURSO DEL TEST

60
50
40
30
20
10

AUSENTE INTENSIDAD LIGERA INTENSIDAD MEDIA INTENSIDAD

ELEVADA
i =20 52 m 24

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 4% de las personas con discapacidad no manifiestan ansiedad en el transcurso de
la aplicacion del test, el 20% de las PCD manifiestan ansiedad leve en el transcurso
de la aplicacion del test, el 52% de las PCD manifiestan ansiedad moderada en el
transcurso de la aplicacion del test y el 24% de las PCD manifiestan ansiedad grave

en el transcurso de la aplicacion del test de ansiedad de Hamilton.
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TEST AUDIT Y CAGE.

Detectar el uso de sustancias nocivas (consumo de alcohol) en las personas con

discapacidad.

CON QUE FRECUENCIA CONSUMES BEBIDAS
ALCOHOLICAS

50

40

30

20

10

NUCA UNA O MENOS AL DE 2 A4 VECES AL 4 0 MAS VECES AL

MES. MES MES
m40 m44 6 =10

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 40% de las personas con discapacidad no consume bebidas alcohdlicas, el 44% de
las PCD consume bebidas alcohdlicas una o menos al mes, el 6% de las PCD
consume bebidas alcohdlicas de 2 a 4 veces al mes, y el 10% de las PCD consume
bebidas alcoholicas de 4 o més veces al mes.

CONQUE FRECUENCIATE TOMAS 6 O MAS
BEBIDAS ALCOHOLICAS EN UN SOLO DIA

m DE 1 A2 BEBIDAS ALCOHOLICAS m DE 3 A 4 BEBIDAS ALCOHOLICAS

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 92% de las personas con discapacidad consume del a 2 bebidas alcohélicas en un

solo dia, y el 8% de las PCD consume de 3 a 4 bebidas alcohdlicas en un solo dia.
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¢CON QUE FRECUENCIA, EN EL CURSO DEL ULTIMO ANO,’HAS
SIDO INCAPAZ DE PARAR DE BEBER UNA VEZ QUE HABIAS

ESPEZADQO?
70 T B
[T TT1]
60
50
40
30
20
10
0 e s— L
NUCA MENOS DE UNA MENSUALMENTE SEMANALMENTE A DIARIO O CASI
VEZ AL MES ADIARIO
m58 m28 8 m2 m 8.

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 58% de las personas con discapacidad dice que nuca, el 28% de las PCD dicen
que no han podido parar de beber menos de una vez al mes, el 8% de las PCD lo han
hecho mensualmente, el 2% de las PCD han bebido semanalmente y el 8% de las

PCD han bebido a diario sin para de beber.

TU O ALGUNA PERSONA HA RESULTADO HERIDO PORQUE
HABIAS BEBIDO

NUNCA MENOS DE UNA MENSUALMENTE SEMANALMENTE A DIARIO O CASI
VEZ AL MES A DIARIO
=50 m34 6 m3 m2

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 50% de las personas con discapacidad dice que nuca habido herido, el 34% de las
PCD dicen que habido heridos menos de una vez al mes, el 6% de las PCD dicen que
si habido heridos mensualmente, el 8% de las PCD dicen que habido heridos por
consumir alcohol semanalmente y el 2% de las PCD dicen que habido heridos casi a

diario por consumir alcohol.
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¢HAS TENIDO ALGUNAVEZ LA IMPRESION DE QUE
DEBERIAS BEBER MENOS?

53

52

51

50

49

48

47

46
sl NO

m52 m48

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 52% de las personas con discapacidad dicen que si tienen la impresion que
deberian beber menos, y el 48% de las PCD dicen que no tienen la impresion de
beber menos.

¢SE HASENTIDO ALGUNA VEZ CULPABLE POR SU
COSTUBRE DE BEBER?

m 56 m 44

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 56% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten culpables por su
costumbre de beber, y el 44% de las PCD dicen que no se sienten culpables por su

costumbre de beber.
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¢ALGUNA VEZ LO PRIMERO QUE HAS HECHO HA SIDO
BEBER PARA CALMAR SUS NERVIOS O PARA
LIBERARSE DE UNA RESACA?

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 44% de las personas con discapacidad dicen que si han bebido para calmar sus
nervios o liberarse de una resaca, y el 56% de las PCD dicen que no han bebido para

calmar sus nervios ni liberarse de ninguna resaca.
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ADAPTACION LABORAL.

Detectar los trastornos de adaptacion en las personas con discapacidad.

¢MI TRABAJO ESTA CLARAMENTE DEFINIDO?

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 82% de las personas con discapacidad dicen que su trabajo si esta claramente

definido y que el 18% de las PCD dicen que su trabajo no esta claramente definido.

¢ELAMBIENTE ES BASTANTE FRIO E IMPERSONAL?

S|

ENO

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 70% de las personas con discapacidad dicen que su ambiente si es bastante frio e
impersonal y el 30% de las PCD dicen que su ambiente no es frio e impersonal.
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.CUANDO SE NECESITA LA AYUDA DE LOS
DEMAS ES FACIL ENCONTRAR VOLUNTARIOS?

62 =38

80
60
40 38

20
62

S| NO

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 62% de las personas con discapacidad dicen que si es fécil encontrar voluntarios
cundo cuando se les necesita y el 38% de las PCD dicen que no es facil encontrar

voluntarios cunado se les necesita.

¢(SE VALORA POSITIVAMENTE QUE LOS EMPLEADOS
APORTEN NUEVAS IDEAS Y SUGERENCIAS?

44 56

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)

El 44% de las personas con discapacidad dicen que no se valora positivamente sus

ideas y sugerencias y el 56% de las PCD dicen que si se valora positivamente la

aportacion de nuevas ideas y sugerencias
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¢LOS JEFES (FAMILIARES) SUELEN SER
INTRANSIGENTES ANTE PEQUENOS ERRORES?

CATEGORIA 2

CATEGORIA 1

0 10 20 30 40 50 60 70

Columnal =60 =40

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 60% de las personas con discapacidad dicen que los jefes y familiares si suelen ser
intransigentes ante pequefios errores Yy el 40% de las PCD dicen que los jefes y

familiares no son intransigentes ante pequefos errores.

¢LOS JEFES (FAMILIARES) SE DESPREOCUPAN
DE LOS INTERESES DE LAS PERSONAS

o 58 42

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 58% de las personas con discapacidad dicen que los jefes y familiares se

despreocupan de los interese y de las personas y el 42% de las PCD dicen que los

jefes y familiares no se despreocupan de los interese de las personas

49



¢SE FOMENTA QUE LAS RELACIONES ENTRE
PERSONAS SEAN BUENAS?

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 92% de las personas con discapacidad dicen que si se fomenta que las relaciones
entre personas sean buenas y el 8% de las PCD dicen que no se fomenta que las

relaciones entre personas sean buenas.

¢EN GENERAL ME SIENTO APOYADO POR MIS
JEFES Y FAMILIARES?

90
80
70
60
50
40
30

20
0
Sl Categoria 2

m 80 m20

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 80% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten apoyados por los
jefes y familiares y el 20% de las PCD dicen que no se sienten apoyados por los

jefes y familiares.
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¢ME SIENTO PARTE DEL EXITO DE LA
ORGANIZACION / FAMILIA?

B

NO

m 86 m 14

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 86% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten parte del éxito de la
organizacion y el 14% de las PCD dicen que no se sienten parte del éxito de la

organizacion.

¢CREO QUE MIS SUPERIORES ME
ECHARIAN UNA MANO SI LO NECESITASE?

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 84% de las personas con discapacidad creen que sus superiores si les ayudarian

necesitan una ayuda y el 16% de las PCD creen que sus superiores no les ayudarian

en una necesidad.
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¢ CUANDO TENGO ALGUN PROBLEMA EN MI
TRABAJO SUELE HABER PERSONAS DISPUESTAA
AYUDARME?

76 w24

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 76% de las personas con discapacidad dicen que si hay personas dispuesta a
ayudarles cuando tienen algin problema y el 24% de las PCD dicen que no hay

personas dispuesta para ayudarles cuando tienen problemas.

¢ SABEMOS ADAPTARNOS EFICAZMENTE
A LOS CAMBIOS DEL
ENTORNO/AMBIENTE?

B84 H16

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 84% de las personas con discapacidad responden que si se saben adaptarse
eficazmente al entorno o ambiente y el 24% de las PCD responden que no se saben

adaptar eficazmente al entorno o ambiente.
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¢ESTOY FELIZ CON MI TRABAJO?

82 18

Fuente: (Pablo Urgilés, 2014)
El 82% de las personas con discapacidad responden que si estan feliz con su trabajo

y el 18% de las PCD responden que no estan feliz con su trabajo.
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CariTuLO 3.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

INVENTARIO DE BECK.

s TRISTEZA: El 18 % Personas con Discapacidad (PCD) Manifiestan una tristeza
grave y 26 % PCD manifiestan una tristeza profunda que no pueden soportarlo.

s FRACASO: El 18 % de las PCD se ven como un fracaso total como persona
estando en un rango profundo.

s CULPA: El 22% de las PCD manifiestan que se sienten culpables constantemente.

s EXPECTATIVAS DE CASTIGO: El 6% de las PCD espera ser castigada y el
30% de las PCD manifiestan que estan siendo castigados constante mente

<% AUTOACUSACION: El 6% de las PCD se culpa por todo lo malo que sucede en
su vida

+«+ IDEAS SUICIDAS: El 2% de las PCD desearia poner fin a su vida y el 2% de las
PCD se suicidaria si tuviera la oportunidad.

+ EPISODIOS DE LLANTO: El 20% de las PCD llora continuamente y el 14% de
las PCD no puede dejar de llorar aunque se lo proponga.

< PREOCUPACION SOMATICA: El 42% de las PCD estan tan preocupados por

las enfermedades que son incapaces de pensar en otras cosas.
ESTADO DE ANSIEDAD DE HAMILTON.

s ESTADO ANSIOSO: El 44% de las PCD manifiestan ansiad elevada y el 2% de

las PCD manifiestan ansiedad al maximo
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< TENSION: El 34% de las PCD manifiestan tension media, y el 46% de las PCD
manifiestan tension elevada.

« MIEDOS: El 68% de las PCD manifiestan miedos graves

< ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO: el 36% de las PCD manifiestan animo
depresivo grave y el 4% de las PCD manifiestan animo depresivo profundo (al
maximo)

% CONDUCTA EN EL TRANSCURSO DEL TEST: El 52% de las PCD
manifiestan ansiedad moderada en el transcurso de la aplicacion del test y el 24%
de las PCD manifiestan ansiedad grave en el transcurso de la aplicacion del test

de ansiedad de Hamilton.

TEST AUDIT Y CAGE.

< CON QUE FRECUENCIA CONSUMES BEBIDAS ALCOHILOCAS: El 6% de
las PCD consume bebidas alcohdlicas de 2 a 4 veces al mes, y el 10% de las
PCD consume bebidas alcoholicas de 4 o mas veces al mes.

% CON QUE FRECUENCIA TE TOMAS 6 O MAS BEBIDAS ALCOHOLICAS
EN SU SOLO DIA: El 92% de las personas con discapacidad consume del a 2
bebidas alcohdlicas en un solo dia, y el 8% de las PCD consume de 3 a 4 bebidas
alcohdlicas en un solo dia.

« SE HA SENTIDO ALGUNA VEZ CULPABLE POR SU COSTUBRE DE
BEBER: EI 56% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten
culpables por su costumbre de beber, y el 44% de las PCD dicen que no se

sienten culpables por su costumbre de beber.

ADAPTACION LABORAL.
< MI TRABAJO ESTA CLARAMENTE DEFINIDO: El 82% de las personas con

discapacidad dicen que su trabajo si esta claramente definido y que el 18% de las

PCD dicen que su trabajo no esta claramente definido.
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EL AMBIENTE ES BASTANTE FRIO E IMPERSONAL: El 70% de las
personas con discapacidad dicen que su ambiente si es bastante frio e impersonal
y el 30% de las PCD dicen que su ambiente no es frio e impersonal.

SE FOMENTA QUE LAS RELACIONES ENTRE PERSONAS SEAN
BUENAS EI 92% de las personas con discapacidad dicen que si se fomenta que
las relaciones entre personas sean buenas y el 8% de las PCD dicen que no se
fomenta que las relaciones entre personas sean buenas.

ME SIENTO PARTE DEL EXITO DE LA ORGANIZACION / FAMILIA: El
86% de las personas con discapacidad dicen que si se sienten parte del éxito de la
organizacion y el 14% de las PCD dicen que no se sienten parte del éxito de la
organizacion.

CUANDO TENGO ALGUN PROBLEMA EN MI TRABAJO SUELE HABER
PERSONAS DISPUESTA A AYUDARME: El 76% de las personas con
discapacidad dicen que si hay personas dispuesta a ayudarles cuando tienen algln
problema y el 24% de las PCD dicen que no hay personas dispuesta para
ayudarles cuando tienen problemas.

SABEMOS ADAPTARNOS EFICAZMENTE A LOS CAMBIOS DEL
ENTORNO O AMBIENTE: El 84% de las personas con discapacidad responden
que si se saben adaptarse eficazmente al entorno o ambiente y el 24% de las PCD
responden que no se saben adaptar eficazmente al entorno o ambiente.

ESTOY FELIZ CON MI TRABAJO: El 82% de las personas con discapacidad

responden que si estan feliz con su trabajo y el 18% de las PCD responden que

no estan feliz con su trabajo.
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La informacion obtenida puede ser utilizada por cualquier institucion publica y
privada para dar continuidad al tratamiento de las PCD en la Parroquia de San
José de Raranga. Concientizacion

De acuerdo al diagnostico obtenido se ve la necesidad de aplicar tratamientos
para la ansiedad, depresion consumo de alcohol y trastornos afectivos

Buscar ayudas para disminuir la pobreza, marginalidad, consumo de alcohol y
migracion.

El 7% de la poblacién necesita ser intervenida con terapias individuales,
grupales, familiares y comunitarias.

Este trabajo puede servir como punto de partida a intervenciones psicosociales en
aquellos grupos que lo requieran por parte de otros investigadores, MSP, MIES.
Se recomienda a los organismos utilizar los resultados de co-morbilidad mental
para contribuir a la inclusion de las personas con discapacidad.

Facilitar talleres, charlas grupales, individuales y familiares, con el fin de obtener
una salud mental 6ptima en este tipo de poblacion

Psicoeducacion a los familiares y autoridades de las comunidades para asumir la
responsabilidad de la “inclusién en las personas con discapacidad” como un
problema sistémico que reclama solucién a distintos niveles y no s6lo una
actividad en personal.

Prestar particular atencion a la eliminacion de las conductas de exclusion social y
de maltrato verbal que impiden lograr una buena convivencia entre los familiares

y las personas con discapacidad.
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Evitar que los cuidadores puedan intencionada o inconscientemente inducir al

maltrato psicoldgico, fisico cuando manifiestan una actitud negativa hacia la

persona con discapacidad, ya sea esta discapacidad motriz, intelectual o sensorial.

Las entidades de orden publico y privado se encarguen directamente de iniciar un

proceso de prevencion de consumo de alcohol, bajar la ansiedad, depresion,

mediante la concientizacion y la educacion a los familiares responsables de su

cuidado y a las personas con discapacidad.

Organizar encuentros al menos una vez por mes para disminuir las actitudes de

denigracion o etiquetacion a las personas con discapacidad en las casas como en

la comunidad, ayudando a desarrollar habilidades para resolver conflictos de

rechazo y culpa.

Realizar labores preventivas dentro de la comunidad con videos, entregas de

tripticos a los familiares, personas responsables de su cuidado, lideres

comunitarios, incentivando a las formas de prevencion.

Incluir a los familiares en el proceso de elaboracién y aprobacion de las normas

béasicas de conducta aplicables en el hogar, iniciando con el buen trato.

Por lo que se requiere el siguiente personal para dar una adecuada intervencion a

esta investigacion de acuerdo a los diagnosticos obtenidos:

¢+ Psicologos Clinicos. Para trabajar la ansiedad y la depresién

¢+ Terapista Grupal. Fortalecer lo afectivo cognitivo

% Psiquiatra. Para dar tratamiento farmacolégico a personas con ansiedad y
depresion grave

¢+ Trabajadora Social. Mejorar el ambiente de la familia y la comunidad

¢+ Meédico Familiar. Tratar problemas bioldgicos

% Psicologos Educativos. Trabajar en estimulacion con los nifios en desarrollo.
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UNIVERSIDAD DEL

.Cuenca-3.de.Qctubre 201 3. icrrencenns

7 Master
.. CARLOS DELGADO: -
DECANO DE LA ESCUELA DE PSICOLOGIA FACULTAD DE FILOSOFIA
“"$u Despacho.

De mi Cozlsider;ig;:"WMMH I

. Reciba_un_cordial saludo y el desco de éxito en sus funciones que desempefia =~~~
~ diariamente en beneficio de la Universidad.

- ..Yo, Pablo.Vicente. Urgilés. Samaniego, estudiante_egresado. de. la.escuela..de Psicologia. ...

Clinica de la facultad de filosofia, de la Universidad del Azuay con el codigo 45045, ya

~fiig piessiitado el disefio de tesis al wibunal y ha sido-aprobads pot el misivio; - bajo el

.fema;. Incidencia. dé Comorbilidad Mental en un Grupo de Personas con Capacidades . ...
Diferentes que Residen en una Poblaci(')n Rural del Canton Sigsig.

~_Solicitando de la manera més comedida a usted como decano la escuela de PSICOIOglaA_______________”_'______
Clinica, se me apruebe el disefio de tesis para Ia continuacion y desarrollo de la misma.

L DcantemanoquuedomuyagradeCIdopOIlaacogldabrmdada

EstudlanteEglesadodelaUmverSldaddelAzuay

Eu‘nctén au!onzada de 20,000 e:mp!a!es No

1 Del 598.501 alGiSSOO 2




ANEXO 2.

INFORME DE LA JUNTA ACADEMICA DE PSICOLOGIA

CLINICA.
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INFORME DE LA JUNTA ACADEMICA DE PSICOLOGIA CLINICA

La Junta Académica de la Escuela de Psicologia Clinica en sesién 02 de octubre del 2013 presidida
por el Dr. Patricio Cabrera y conformada por la Dra. Ana Lucia Pacurucu y la Mst. Eva Pefia
Contreras, receptaron el informe de la exposicién de Disefio de tesis titulado: “Incidencia de
comorbilidad mental en un grupo de personas con capacidades diferentes que residen en una
poblacién rural del cantén Sigsig” del Sefior Pablo Vicente Urgilés Samaniego, con el cédigo
45045, por cuanto resuelve, recomendar el paso a Consejo de Facultad para su aprobacién

definitiva.

A k.__-‘} k;, \_ P f

//’

" Dr. Patricio Cabrera

Directora de Psicologia Clinica

Dra. Ana Lucia Pacurucu

Miembro de la Junta Académica

v/ 4 Y -
i
Mist. EyélfP,eﬁa C.

Miembro de la Junta Académica.




alunta Académica de la Escuela de Psicologia Clinica en sesién 02 de octubre del 2013 presidida
el Dr. Patricio Cabrera y conformada por la Dra. Ana Lucia Pacurucu y la Mst. Eva Pefia
ontreras, receptaron el informe de la exposicién de Disefio de tesis titulado: “Incidencia de
-ﬁmorbilidad mental en un grupo de personas con capacidades diferentes que residen en una
joblacién rural del cantén Sigsig” del Sefior Pablo Vicente Urgilés Samaniego, con el cddigo
5045, por cuanto resuelve, recomendar el paso a Consejo de Facultad para su aprobacion

- Dra, Ana Lucia Pacurucu

~ Miembro de la Junta Académica
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ANEXO 3.

CERTIFICADO DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE

LA TESIS
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Oficio No. 353-13-FF-UDA

Cuenca, 10 de octubre de 2013.

Dr. Patricio Cabrera Orellana (Director)
Mst. Martha Cobos Cali (Tribunal)

Dr. Jorge Espinoza Quinteros (Tribunal)
Ciudad

De mi consideracion:

El Consejo de Facultad de Filosoffa, en sesion del dia 10 de octubre de los
corrientes, aprobo el Disefio de Tesis del estudiante: Pablo Vicente Urgirlés Samaniego,
con el tema: “Incidencia de comorbilidad mental en un grupo de personas con capacidades
diferentes que residen en una poblacion rural del canton Sigsig”. Tesis previa a la obtencion
del titulo de Psicologo Clinico.

De acuerdo con el Reglamento de Grados y Titulos de la Facultad, el Director estd
en la obligacion de entregar a la Junta Académica, durante la semana siguiente a su
designacién, el horario de atenciéon para la direccion, asi como pasar los informes
mensuales de las sesiones realizadas.

De conformidad con las correspondientes disposiciones reglamentarias “el
estudiante, una vez egresado, dispondrda como méximo de dos aflos para culminar su
trabajo de titulacién o graduacion; pasado este tiempo se someteran a los requetimientos de
actualizacién de conocimientos determinados por la Institucion”. El Sr. Urgirlés egreso el

29 de mayo de 2013.

El interesado estd en la obligacion de entregar al Director de Tesis copia certificada
del disefio aprobado; y, en la Secretarfa de la Facultad en el plazo de 8 dias, el Derecho de

Matricula de Tesis.

Atentamente,

r://} ’{ -
Mst. Gar%‘é@‘é%ﬂoﬂ lvarez

Decano de la Facultad de Filosofia

c.c.: Bstudiante
Junta Académica PCL.

Universidad del Azuay  Av. 24 de Mayo 7-77 y Henén Malo  Telf: (593) (07) 2881 333 Fax: (593) (07) 2815997 Apartado 981  www.uazuay.eduec  Cuenca, Ecuador




 FACULTAD DE FILOSOFIA, LETRAS Y CIENCIAS DE L& EDUCACION
INFORME ACADEMICO DE TRABAJO DE GRADUACION

JUNTA ACADEMICA DE
PROFESORES QUE INFORMAN:

D oy Sspeat.
<
ALUMNO(S): .PQb.IQ Y LC@ﬂ’( C. Ufg VTR e laz 011 0 (o RS-

TITULO ACADEMICO AL QUE SE ASPIRA: oicdlago Clinco........

caracdade s aleientes e  teciden. e vt poblac e luies. o

- cahicn SigpP G- |
. Una vez realizado el estudio del disefio. Se procede a la aprobacion correspondiente por

los siguientes motivos académicos:

| SL_[NO M]
I. ;El tema propuesto es factible de realizacién? v~
2. Esquema metodolégico: (correlacién del tema con los
objetivos y marco tedrico). v
;Hay correlacion de la metodologia con el tema? e
| ¢Existe correlacion de la metodologia con los objetivos? v ]
;Hay correlacion del tema con los objetivos? e
;Se nota la correlacién del tema con marco leorico? e ]
;Se advierte la correlacion de los objetivos con el marco /
tedrico? S
. | Sl NO | Reformular
| 3. ;La formulacion de los objetivos es adecuada? l L

4. Las técnicas que se utilizarin para el desarrollo de la investigacion son: _,1

L entfievistas, _ 5

- [ZAplicacicn de Tt ISicoeycOs.
3 Bagnastico Clincg, -

: Sstdlistico .

L ~[si Reformular

5. ;Las referencias bibliograficas son suficientes y /
adecuadas al tema? .

Miembro de Tribunal

’D ¢ Director Miembro de Tribunal
YTPanei Cabrera - Dy Jonge Espnaac Usl. Liadha Cako

L
kT Fy // R :
AU /@@f/g’”/ & &”:@

. TEMA: . :
: %m‘;. Slidial Cj,f? sl bt'.b@((loﬂ m@ﬂi((“t[ enung NfCJQLQ [?.@LS‘.OQC!ZS;COEJQ/Q

- N7,

APROBADO | REPROBADO - | Apr. con modific: gl

6. APRECIACION FINAL v _ R
FACULTAD DE
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SECRETARIA
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ANEXO 4.

DISENO DE TESIS APROBADO POR EL CONSEJO DE

FACULTAD DE FILOSOFIA

68



i idencia de Comorbilidad Mental en un Grupo de Per. con Capacidades Diferentes que Residen en una
Poblacién Rural d ntén Sigsig

UNIVERSIDAD DEL

.. FAGULTAD DE FILOSOFIA; LETRAS.Y. CIENCIAS -DE-LA- EDUCACION -vovororvrvvcve

_ DISENO DE TESIS PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULODE

Incidencia.de Comorbilidad Mental en.un.Grupo de Personas.con. Capacidades Diferentes que............
Residen en una Poblacion Rural del Canton Sigsig.
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DoctorPatucmCabreia[J
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...Ingidencia de.comorbilidad mental en un_grupo de personas con capacidades dlferentes qu
rcmden en una poblacmn rural del canton SlgSlg 3

‘En nuestro medio existe una gran  cantidad de personas con discapacidad, s¢ esiima | que de 55~
~+2:351-habitantes-de-la-parroquia-rural-del-cantén-Sigsig,-150-personas.de-la.comunidad. 4
....San José de Raranga, tienen algin tipo de discapacidad fisica, mtelectual y sensonal qu 3
‘equivale al 7% de Ta poblacién que necesita ser intervenida.

Por ende la comorblhdad de dlscapamdad y problemas mentales es ﬁecuente sin embargo s
“desconoce s incidencia én ‘poblaciones de nuestro médio; mas atn dé dquella proveiilents e
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Comorbilidad. Se denomina asi a las afecciones que vienen a agregarse a la enfermedad
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Incidencia de Comorbilidad Mental en un Grupo de Personas con Capacidades Diferentes que Residey, en
Poblacion Rural del Cantén Sigsig

1" TEMA DE INVESTIGACION

-un.medjo.rural. Este. trabajo.pretende. recopilar. estos. datos que. servirdn.de.punto.de partida a.
intervenciones psxcosomales en aquellos grupos que 10 1equleran por parte de otro

~-4557% (intervalo-de-confianza [IC) del 95%;-32,8-59,2).de los pacientes.con.depresion. mayor. : ipo T

...coexistia un trastorno mental mas, dos en el 19,9% (IC del 95%, 13,7-27,9) y tres trastornos
- preseiite en €l'55,2% dé Tos dépiimidos (IC del 95%; 41,6-68); ¢l tiastoriio de panico el
++-33,8%-(1C - del-95%;-21,1-47,1),-la.distimia..en..el..15,7%..(IC. del .95%,..10,3-23,4) .y.el.
.. Irastorno de somatizacion en el 6,6% (IC del 95%, 3,3-12,8). En los grupos de pacientes con

“rdiferencias én 145 variables relacionadas con el manejo ¢liiico,
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mentales mas en el 8 3% (IC del 95%, 4,5— 14 8) El trastorno de ansiedad genelahzada estaba

comorbilidad la depresmn fue mas severa y con maym unpacto funcxonal No hubo

w-e---Mds-de-mil-millenes. de-personas,--o--sea,un..15%.de. la. poblamon mundial,. padece-

alguna forma de dlscapamdad :

o Entre T10 ' millones y 190 mlllor'i'éé'"d'é'ﬁéi"é'c'jﬁ'éié"'t'iéﬁé'ﬁ"d'i'ﬁéﬁl'féd'éé"ébi’iﬁid’éiﬁlﬁ[é’é“para

................... funcionar.... ’

e Las tasas de dlscapacldad estan aumentando a causa del envejecmnento dC [aA
T poblacion y el auiiento dé 1as enifermedades ¢roiicas; eiitie otias catisas

.......... o....Las.personas_con. discapacidad. . tienen. menos. acceso _a_los. servicios. de asistencia.

samtana y, pcn lo tanto necesxdadcs msat1sfechas a este lespecto

B OBIETIVOS,
317 Objetivo General: - 1 el
..Incidencia de comorbilidad mental en un grupo de personas con _capacidades dlferentes que. Bl
residen en una poblacmn rural del cantén ngsxg %‘) : b.

i S \”‘] """"" 4

% v

AV ; pagma ‘.
FAGULTAD nE
FILOSOFIA
SECRETARBIA




ycidencia de Comorbilidad Mental en un Grupo de Pers con Capacidades Diferentes que Residen en una

ver ung
Poblacidén Rural defXA¥inton Sigsig

2. Objetivos Especificos: UNIVAEiS[IJIK\{; DEL

tes que
e 32.1 Detectar la incidencia de desérdenes depresivos en las personas con
e QU QADAGTAA s
3.2.2 Manifestar la incidencia de desordenes de ansiedad en las personas con
dlscapamdad
..3.2.3... Detectar-el.uso.de-sustancias.nocivas.(consumo- de-alcohol)-en-las. personas...........
con discapacidad '
AT gy A VBRI TGOS G BRAGEGE
dad.de.
al que 4, MARCO TEORICO. |
Las_Rersonas..con.D.iscapacidad.son..una.p.oblacién..vulner.ab.Ie,..se.‘.cstima.sohre..la..base..de..la...................
informacién contenida que 150 personas de la parroquia tienen algin tipo de discapacidad

Irgo se
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Generalmente a las personas con discapacidad se les niega la posibilidad de educacion o de
0 desarroil'o"profesional;“‘Se"'165"'excluye"'de"la"'vi‘da'"cultural'"y"'las're'laci'ones"socialeS"normales"'"'“"""""'
debido a sus limitaciones fisicas. El apoyo por parte del gobiemo de la republicaha sidode ...
gran ayuda con las donaciones que ha realizado y la campatia Manuela Espejo, comentan que
fueron--atendides-por-bri—gadas-de--méd—ieos—-Gubanos-y--Ecuatorianos-,--en-donderecibieron-a-lgt’m
fipo de tratamiento, ya que muchas de las veces por la carencia economica no se les ha
podido dar o tratamienio adecuado y culpan a T4 faita de centros de algin fipo de atencién
Del total de personas discapacitadas la mision Manuela Espejo realizé un andlisis del tipo y
grado de dfsbapacidad, “determinando un total de 23 p'éi"éoﬁé'é. Qué reciben alng"i'ln'f'ibo de

medad
, EHEl
mayor.
stornos
estaba
yenel
). y...el.
escon SN

iibe B Biisimedades telacionadas con Ia edad. Tn alglinos grupos de personas con discapacidad el
proceso-de-envejecimiento-empieza-antes-de-lo-normal:-Por-ejemplo;-algunas-personas-com-

trastornos. del desarrollo muestran signos. de envejecimiento. prematuro cuando apenas tienen ...
~ entre cuarenta y cincuenta afios de edad.

Adopcién de comportamientos nocivos para la salud; Algunos estudios han indicado que las ........
personas con discapacidad tienen una frecuencia mas elevada de comportamientos nocivos
COI'ﬁti"éI'iéﬁé{éjﬁi’éiﬁa;'ﬁﬁﬁ"éi]iﬁi'éﬁ't’éiéiﬁ'{i"i‘ﬁél's"éﬁéi"é"Iﬁé’éﬁ{ii'déid“fiéiééi'.'"""'"""""""""""""""""""'"""'"'"“"""""""""""'"

sadece-

1§ para

Mayor frecuencia de muerte prematura. Las tasas de mortalidad de las personas con
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sfencia. 5 . : ; it

stencl p en---el...Remo....Umdo...comprobo...que....las....pem;onas...con...trastomos...mentales....y...deﬁc.lenclas ....................

de la
P Intelectuales tenian una esperanza de vida menor. .

S CONTENIDOS e e )

e, Definicion de diseapacidad. ...t
b. Y como la discapacidad puede relacionarse con las alteraciones mentales. bl
CCalactell'shcasdelaspersonascondlsca“pa(:ldad

es que.
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QUEES-DISCAPACIDAD:Discapacidad -y -salud.Segtin-la~OMSensu-Clasificq

..Internacional de Deficiencias, Dlscapac1dades y.Minusvalias (CIDDM), publicada en |

una dlscapac:ldad "es toda restriccién o ausencia (debida a una deficiencia) de la capacida

------------------ realizar-una-actividad-en-la-forma-o-dentro-del-margen-que-se-considera-normal-para-yy.
humano."

--La-Clasificacién-Internacional -del-Funcionamiento,-de-la-Discapacidad--y--de-la-Salud. (C
_ define la dlscapamdad como un término genérico que abarca deficiencias, llmltacmncs dela
actividad 'y restricciones a la participacion.

Se entiende por discapacidad la interaccion entre las pe‘rsonas que padecen alguny

- enfermedad (por ¢jemplo, paralisis ¢érebial, sifidroimie " de Dowii "y " depresion) y fictsres
.................. personales. y. ambientales. (por.ejemplo,. actitudes. negativas,.transporte. y. edificios. Piblicos
macce&bles Y unapoyo socml 11m1tado)

,,,,,,,,,,,,,,,,,, Se.calcula que mds._de mil_millones._de personas.—es. decir, un. 15% de la .poblacién.
mundial— estdn aquejadas por la dlscapacldad en alguna forma. Tienen dlﬁcultades
""""""""" importantespara - funcionar entre 110 -millones(2;2%) 'y 190 millones(3,8%) personas
..Imayores de 15 afios. Eso no es todo, pues las tasas de discapacidad estdn aumentando debido

en parte al envejecimiento de la poblacmn y al aumento de la prevalenma de enfermedades

~cronicas:-(Organizacién mundial de la-salud:)-

T e
................................... @ DESEAPACTAA: FESTCA 7
..2.... Discapacidad sensorial visual yauditiva.

e Discapacidad intelectual o motora.

”"‘ﬁ‘éébﬁég{é’-Iaé'..l'é:“(‘j.M“S“.."“"“."“"“““"-""".".“.".“."""“n“.""“.“"""“."““"“."-"-""""""”""""“:—“""""““l”””.“-.""“.""""“Im"""""mm

"""""""""""""""" o QOrientard y-apoyara-a-las-autoridades-y familias-a-la-concientizacion; con respectoa
. los problemas de discapacidad, como un componente de las politicas y programas

nacionales de salud.
""""""""""""""""" o~ TFacilitard-larecopilacién y-divulgacion de-datos e informacién-acerca-de-las personas
......con discapacidad.
o Elaborard instrumentos normativos, en partlcular directrices para fortalecer 13
----------------------------------- asistencia sanitaria-de-las-personas-con discapacidad:- el
..o Fomentara la ampliacion de la rehabilitacion en la comunidad y en la famlha d
personas con dlscapa(:ldad

elas

____dlscapamdad estén enteradas acerca de sus propios problemas de salud y pquue el_
personal sanitario apoye a las personas con dlscapaCIdad y proteja sus dercchOS Y
- dignidad:-(Organizacién-mundial-de la salud:)--- insks

TLEY ORGANICA DE DISCAPACIHADES BN TA CONSTITUCION DETA
. REPUBLICA.-DEL-ECUADOR...-

~La presente-Ley-tiene por-objeto-asegurar-la-prevencion;-deteccidén-oportuna; h‘d’mhtacléﬂll‘g))S
_.Iehabilitacion de la discapacidad y garantizar la plena vgegma difusién y ejerciclo ¢ de 2%
derechos de las personas con discapacidad. ey
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7 Estﬂ Ley ampara a las personas con di’éb%ﬂ%&”ecuatomanas o0 extranjeras que se
ncuentren en el territorio ecuatoriano.

1 Fstiniular 8 fiipulsar i subsisteiiadepiomiocion; prevercion, deteccion - oportiimna, "
_ habilitacién,..rehabilitacion. integral | y. atencion. permanente de las. personas com......
discapacidad a través de servicios de calidad.

2. Quitar toda forma de abandono, discriminacion, odio, explotacién violencia y abuso -
de autorldad por razones de dlscapac1dad y sanci'onar a qulen incurriere en estas

---accloncs— . - ver . B P T T LT LT LT T LR O T PO
3. Promover la corresponsablhdad Y partlclpacmn de la famiha la somedad y las

" instituciones publicas, semipublicas y puvadas para lograr fa inclusién social de las

--personas-con-discapacidad-y-el-pleno-ejercicio-de-sus derechos.-- -

T HSHmlAr Y promover 13 participacién € inclusion plenas’y eféctivas de Tas personas
..con.discapacidad.en.los.4mbitos. pUbliCOS ¥ PIVAAOS ...ttt

07N ) T

a. Problemas psmologlcos

A _,CAPITULO3 |
- a. Resultados.

;tzai‘ A EMETODOLOGIA.
: 0. Caracteristica-de-la investigacion:-Es-un estudio-de-tipo-descriptivo.--
* Universo: 150 Personas con Discapacidad de la parroquia rural del canton Slg51g

sonas
o Muestra: Todas las Personas con d1scapacxdad

erla -...........Crlterlos de 111011.181011' S S
. 1. Todas las Personas con Discapacidad fisica, intelectual, sensorial, que estén
“dispuestas a colaborar en el desarroilo de esta tesis de investigacion.

le las -
& v DA |05 - Personas--con-Discapacidad-intelectual - y-- sensotial;-en - un  1ango--de....-

p— glavedad o profunda no se apllca1a11 duectamente los test, smo sela un
ue el
o y. 3 s 3 S 11 l18CHIMINACION.... del.... tipo....de..... dlscapac1dad -Cognitivo,...Afectivo... Yo
o ; : Conductual.
L B e
..o...Las.personas.con.Discapacidad. que.no.deseen..colaborar. en el desarrallo.de............

Ia

esta tesis de 1nvest1gac10n

: ¢ Procedimiénto
iony 4 . 0. Parael cumplimiento.de. los objetivos.planteados, que.Son 108 SIQUIENTES: v
: 1. Detectar la 1ncldenc1a de desordenes depreswos en las pelsonas con

discapacidad

" 06 if

Ea’adbn automada de 20,000 e‘ﬂmpla:es N°
Dai593 501 altm&w




Incidencia de Comorbilidad Mental en un Grupo de Personas con Capacidades Diferentes que Residen ey
Poblacién Rural del Cantén Sigsig

-9~ Manifestarla-incidencia-de-desérdenes-de-ansiedad-en-tas personas
_ discapacidad :
3. Detectar el uso de sustancias nocivas (consumo de alcohol) en lay
s DETSONAS-CON-diseapacidad - T — e
4. Averiguar cudles son los trastornos de ‘adaptacion en Ias personas con
discapacidad
-.0--Se-realizardn las siguientes-actividades, y.se aplicaran.los siguientes test.......... :
» Entrevistas. '
155
o Aphcacmn de.los.test.instrumentales:....
" QObjetivo 1. Se utilizaré el test de dep1es1on de Beck
“Objétive 2. Seitilizara el test deansiedad de Hamiltosn -
...Qbjetivo. 3. Se utilizard el test AUDIT. y. CAGE.. S .
Ob_]GtIVO 4 Se ut111zara eI test de adaptacxon laboral

1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

Actividad Mes!1 iMes2 i Mes3 ; Mes4
................. RCUHIOB---Y---\I}SH& en el h@gar s lag DRRIN NSNS, TS TV, T ——;
personas con capacidades diferentes, |
i para socializar el tema de tesis, vy de

................. BT e Ly . T . T R, o :

Desarrollo » apllcacwn de los fest a x i x ;
TTag PCD o i s .

TElaboracion de " eonclusiones Ty i
................. L 1eComendaciones. ..o e ]

..8. PRESUPUESTOS Y RECURSOS. s
-.La.investigacion de.esta-tesis-no-tiene fines de.lucro-por.lo.que no.. habra ninglin. ingreso.....-- .

Matenales . Cant1dad Costo Egresos

i Refugeno e

p4gina 6
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ANEXO 5.

TEST APLICADOS: DEPRESION DE BECK, ANSIEDAD

DE HAMILTON, CONSUMO DE ALCOHOL AUDIT Y CAGE,

ADAPTACION LABORAL (EN EL HOGAR Y LA COMUNIDAD).
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Test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)

Proyecto de la OMS que ha sido validado en Espaiia, para detectar tanto consumos de riesgo como
dependencia alcoholica; identifica los trastornos debidos al consumo no responsable de alcohol.

£Con qué frecuencia consumes bhebidas
alcohdlicas?

Nunca (0)

Una o menos veces al mes (1)
2 a 4 veces al mes (2)

2 0 3 veces a la semana (3)

4 0 mas veces a la semana (4)

é¢Cuantas bebidas alcohdlicas consumes
normalmente cuando bebes?

102(0)
304(1)
506 (2)
7a9(3)
10 0 mas (4)

éCon qué frecuencia te tomas 6 o mas bebidas
alcohélicas en un solo dia?

102(0)
304(1)
506 (2)
7a9(3)
10 o mas (4)

éCon qué frecuencia, en el curso del dltimo afio,
has sido incapaz de parar de beber una vez que
hahias empezado?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del altimo aiio,
no pudiste atender tus obligaciones porque habias
hebido?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del Gltimo afio,
has necesitado beber en ayunas para recuperarte
después de haber bebido mucho el dia anterior?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

¢Con qué frecuencia, en el curso del dltimo afio,
has tenido remordimientos o sentimientos de
culpa después de haber bebido?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

éCon qué frecuencia, en el curso del dltimo afio,
no has podido recordar lo que sucedié la noche
anterior porque habias estado bebiendo?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

Ta o alguna otra persona, ¢habéis resultado
heridos porque habias bebido?

Nunca (0)

Menos de una vez al mes (1)
Mensualmente (2)
Semanalmente (3)

A diario o casi a diario (4)

£Algan familiar, amigo, médico o profesional

No (0)

sanitario han mostrado preocupacién por tu consumo
de alcohol, o te han sugerido que dejes de beber?

Si, pero no en el curso del Gltimo afio (2)
Si, en el dltimo ano (4)

Interpretacion de resultados: La puntuacion oscila entre 0 y 40 puntos como maximo. A mayor
ndmero de puntos, mayor dependencia. Si tu puntuacion es mayor de 8, puede ser sintoma de
padecer algin problema relacionado con el alcohol. Este cuestionario no es determinante.

En todo caso, para verificar la identificacion de un problema relacionado con el abuso de alcohol, es
conveniente acudir al especialista.




Test CAGE

Test de prevencién de personas en riesgo. Permite detectar un comportamiento potencialmente
perjudicial para la salud. Detecta el consumo no responsable de alcohol.

éLe ha molestado alguna vez la gente |Si(1)
criticandole su forma de beber? |No (0)

¢Ha tenido alguna vez la impresion de (Si(1)
que deberia beber menos? No (0)

éSe ha sentido alguna vez culpable por su |Si(1)
costumbre de beber? |No (0)

éAlguna vez lo primero que ha hecho por si(1)
i . . 1
la mafiana ha sido beber para calmar sus nervios o No (0)
para liberarse de una resaca?

Valoracion: 1 punto indica problemas con el alcohol
2 puntos 0 mas se considera dependencia

=l
= habitos

SRR saludables

AD-000/2011
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Escala de Ansiedad de Hamilton

Puede utilizar esta prueba para saber si necesita ayuda de un profesional,
es de caracter orientativo y NO TIENE NINGUN VALOR DIAGNOSTICO,

para una valoracion acuda a un profesional .
Instrucciones: responda con total sinceridad a los 14 items que se le

presentan. Se le pregunta por el Ultimo mes sobre la intensidad con
la que aparecen ciertas sensaciones y sintomas fisicos, en relaciéon a una

serie de areas.

1. Estado ansioso: Inquietud. Expectativas de catdstrofe. Aprension
(anticipacion con terror). Irritabilidad.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

LN O

2. Tension: Sensaciones de tension. Fatiga. Imposibilidad de estar quieto.
Reacciones de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de

incapacidad para esperar.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

ETE ) ]

3. Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los
animales. A la circulacion. A la muchedumbre.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

odooo
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4. Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefio no
satisfactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas.
Terrores nocturnos.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

BimAnimym

5. Funciones Intelectuales (Cognitivas): Dificultad de concentracién. Falta
de memoria.

O

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

oooo

6. Estado de animo depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo
libre. Depresién. Insomnio de madrugada. Variaciones animicas a lo largo

del dia.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

CWEY T T T

7. Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares. Rigidez muscular.
Sacudidas musculares. Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes. Voz
quebrada.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

O O L3

8. Sintomas somaticos generales: Zumbido de oidos. Vision borrosa.
Oleadas de calor o frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones parestésicas (
pinchazos u hormigueos ).

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

OoOooon
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9. Sintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico.
Sensacién pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presion" o desmayos.
Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

[] Ausente

[l Intensidad ligera

[J Intensidad media

[] Intensidad elevada

[] Intensidad maxima (invalidante)

10. Sintomas respiratorios: Opresion pretoracica. Constriccion precordial.
Sensaciéon de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para
respirar).

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

Oooon

11. Sintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases.
Dispepsia: dolores antes o después de comer, ardor, hinchazén abdominal,
hauseas, vomitos, constriccion  epigastrica.  Cdlicos  (espasmos)
abdominales. Diarrea. Perdida de peso. Estrefiimiento.

[] Ausente

[] Intensidad ligera

[] Intensidad media

[] Intensidad elevada

[] Intensidad méxima (invalidante)

12. Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccidn imperiosa.
Amenorrea (falta del periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital).
Frigidez. Eyaculacién precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

oo
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13. Sintomas del sistema nervioso autonomo: Boca seca. Accesos de
enrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracion. Vértigos. Cefalea (dolor
de cabeza) de tension.

[] Ausente

[] Intensidad ligera

[] Intensidad media

[J Intensidad elevada

[] Intensidad méxima (invalidante)

14. Conducta en el transcurso del test: Tendencia al abatimiento. Agitacion:
manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el
pafiuelo en las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostro
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares.
Respiracidon entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia o
palpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracion. Pestafieo.

Ausente

Intensidad ligera

Intensidad media

Intensidad elevada

Intensidad maxima (invalidante)

I

RESULTADOS DE LA ESCALA HAMILTON DE ANSIEDAD

La puntuacién obtenida en el Test de Depresion es de: Puntos. Los
puntos son de 0 a 5 de arriba abajo ejemplo Ausente (0) Intensidad

elevada(b)

éComo Interpretar los datos?

Si su puntuacion es igual o mayor de 18 es aconsejable que acuda a un
especialista para ver que esta ocurriendo.

¢Qué hacer con el resultado?

La ansiedad es un problema que padece el 10% de la poblacién mundial en
alglin momento de su vida, poder consultar con especialista le ayudara a
mejorar su calidad de vida y la de su entorno.

Esta prueba no tiene valor diagndstico, es solo orientativa. Si da una
puntuacion igual o superior a 18 seria conveniente consultar con un
profesional para un diagnéstico, evaluacion y tratamiento.
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TEST DE ADAPTACION LABORAL.

(1 11 1) R T mmm—— SRR
Fecha de aplicacion.......... TR cerierenens
Instruceion....oovereiiininieninnn

Tipo de discapacidad............covvnnnns

Edads vioonmsnsiiis

Encierre en un circulo con la respuesta que se identifique.

1. Mi trabajo esta claramente definido

SI NO
2. La organizacion reconoce y premia los esfuerzos realizados

SI NO
3. El ambiente es bastante frio e impersonal

SI NO
4, Cuando se necesita de la ayuda de los demds es facil encontrar voluntarios

SI NO
5. Esdificil que te den oportunidades de formacion

SI NO
6. Se valora positivamente que los empleados aportan nuevas ideas y sugerencias

ST NO
7. En mi trabajo se estimula la aportacion de ideas y sugerencias

SI NO
8. Mi trabajo me ha producido muchas satisfacciones personales

SI NO
9. En general, se estimula la aportacion de ideas nuevas

SI NO
10. Los jefes se aprovechan de su posicién para actuar de forma dictatorial

ST NO
11. Las personas se expresan libremente y espontdneamente, sin temor

SI NO
12. En mi trabajo la norma es: “Més vale lo malo conocido que lo bueno por

conocer”

ST NO
13. Las condiciones materiales de trabajo son bastantes buenas

SI NO
14. Los jefes sueles ser intransigentes ante pequefios errores

ST NO
15. Mi trabajo es rutinario y aburrido

SI NO
16. Los jefes se despreocupan de los intereses de las personas

SI NO

17. A pesar de las dificultades, es dificil encontrar condiciones de trabajo mucho
mejores en otro lugar

ST NO
18. En general, disponemos de los medios necesarios para hacer bien nuestro
trabajo
SI NO

19. Los jefes suelen explicar los motivos de las decisiones ¢ instrucciones
SI NO




20.

21.

22,

23.

24,

25.

20.

27.

28.

29.

30.

31,

32

-

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39,

40,
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Se fomenta que las relaciones entre personas sean buenas

SI NO
En general me siento apoyado por mis jefes

SI NO
He aprendido mucho en mi puesto de trabajo

SI NO

Se estimula la cooperacion y el trabajo en grupo como medio de facilitar el
cambio

SI NO
Me siento parte del éxito de mi organizacion

SI NO
La gente esta esperando que llegue el final de la jornada para salir corriendo de
su trabajo

SI NO
Los jefes suelen estar disponibles cuando se les necesita

SI NO
Es posible progresar sin tener que cambiar de lugar de trabajo

SI NO
Creo que mis superiores me echarian una mano si lo necesitase

SI NO
En general la gente trabaja con bastante desgano

SI NO

Cuando tengo algiin problema en mi trabajo, suele haber personas dispuestas a
ayudarme

ST NO
Los empleados suelen esforzarse en su trabajo

ST NO
Muchos creen que en su trabajo no les tratan como adultos

ST NO
Suelo tener toda la informacién que necesito para poder hacer bien mi trabajo

ST NO
Es facil mantener conversaciones personales con compaiieros y superiores

ST NO
En mi trabajo hago cosas bastantes variadas e interesantes

ST NO
Sabemos adaptarnos eficazmente a los cambios del entorno/ambiente

ST NO

Se hacen esfuerzos importantes para mejorar los niveles de informacion y
comunicacion

ST NO
Me interesan mas mis actividades de ocio que las que realizé en mi trabajo.

SI NO
Estoy feliz con mi trabajo.

ST NO
Deseo continuar en mi trabajo hasta que me jubile.

SI NO

Gracias Por Sus Respuestas...
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Calificacion.
P;‘;{)‘;:c{ilinziolt?:;:zsla Niveles de Adaptacién al cambio
1-10
11-16 Leve perturbacién al cambio
17-20 Estados dec inadaptacion intermitentes
21-30  Estados d woderada
31-40
Mas de 40

.........................................................................................................
.........................................................................................................
.........................................................................................................

.........................................................................................................

...............
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INVENTARIO DE BECK.
['(0] (1] 1) o T ———————————— e rerererreraenrerarnrareas
Fecha de aplicacion.......coviveviienniiniiininenn,
Instruccion...voievevinaneieiinines
Tipo de discapacidad.......
Edad. ...ccovvvvvvinnnnnn.

Lee / escuche bien antes de contestar las preguntas, recuerde todas las respuestas son
buena. Encierre en un circulo la respuesta con la que te identificas.

1. Tristeza.

0. No me siento triste.

1. Me siento triste.

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.

2. Pesimismo

0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1. Me siento desanimado de cara al futuro.

2. Siento que no hay nada por lo que luchar.

3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. Sensacion de fracaso

0. No me siento fracasado.

1. He fracasado mds que la mayoria de las personas.

2. Cuando miro hacia atras lo inico que veo es un fracaso tras otro.
3. Soy un fracaso total como persona.

4. Insatisfaccion

0. Las cosas me satisfacen tanto como antes.

1. No disfruto de las cosas tanto como antes.

2. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

S. Culpa

0. No me siento especialmente culpable.

1. Me siento culpable en bastantes ocasiones.

2. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3. Me siento culpable constantemente
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6. Expectativas de castigo

0. No creo que esté siendo castigado.

1. Siento que quizés esté siendo castigado.
2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo castigado.

7. Autodesprecio

0. No estoy descontento de mi mismo.

1. Estoy descontento de mi mismo.

2. Estoy a disgusto conmigo mismo.

3. Me detesto.

8. Autoacusacion

0. No me considero peor que cualquier ofro.

1. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2. Continuamente me culpo por mis faltas.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Idea suicidas

0. No tengo ninglin pensamiento de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo har¢.
2. Desearia poner fin a mi vida.

3. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro més de lo normal.

1. Ahora lloro més que antes.

2. Lloro continuamente.
3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. Irritabilidad
0. No estoy especialmente irritado.
1. me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. Me siento irritado continuamente,

3. Ahora no me itritan en absoluto cosas que antes me molestaban.
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12. Retirada social

0. No he perdido el interés por los demas.
1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demds.
3. He perdido todo interés por los demas.

13. Indecision

0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

3. Me es imposible tomar decisiones. -

14. Cambios en la imagen corporal.

0. No creo tener peor aspecto que antes

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.
2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y yano puedo volver a dormirme.
17. Fatigabilidad

0. No me siento mas cansado de lo normal.

1. Me canso mas que antes.

2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.

3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.
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18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido.

1. No tengo tan buen apetito como antes.
2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. Te perdido completamente el apetito.

19. Pérdida de peso

0. No he perdido pedo ultimamente.
1. He perdido més de 2 kilos.
2. He perdido mas de 4 kilos.
3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud
I. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estdmago, catarros, etc.

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas.
3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas.

21. Bajo nivel de energia

0. No he observado ninglin cambio en mi interés por el sexo.
1. La relacién sexual me atrae menos que antes.

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual.

Gracias por sus respuesias.

Calificacidn.
| Puntuacion total de la Niveles de Depresién
.~ Tabla de 21 puntos
1} 1-10 Estos altibajos son considerados normales
ﬁ 11-16 Leve perturbacion del estado de 4nimo
17-20 Estados de depresion intermitentes
i 21-30 Depresion moderada
31-40 Depresion grave
Mas de 40 Depresion extrema




Escala de Hamilton

1. éPara qué sirve?

Es un instrumento para valorar la severidad de la depresién en la poblacién adulta de todas las
edades afectadas por esta enfermedad.

Esta escala en su construccidn se caracteriza por presentar nueve temas que se punttian de 0 a 4
y ocho de 0 a 2. Una persona no afectada por la depresién debera puntuar 0. El punto de corte
entre ausencia de depresion y posible depresién es de 6 . La escala méxima es de 52 (temas 1 a
17)

Los Ultimos cuatro sintomas no miden intensidad de depresidn, sino definen el tipo clinico de
depresion o corresponden a sintomas raros.

La escala incluye un anexo donde se define cada sintoma y la graduacidn en la puntuacion (ver
“tabla 1” del apartado “3. Formato”)

2. éCOmo se elabora?

Para su aplicacidén es necesario que se lleve a cabo por médicos o psicdlogos familiarizados con la
escala.

Para su aplicacidn son necesarios de 15 a 20 minutos. Se recomienda aplicar siempre que
aparece un deterioro funcional (fisico o cognitivo)

3. Formato

Tabla 1. Escala de Hamilton de depresion

Instrucciones: Escoja en cada tema la puntuacién que corresponda a la intensidad acorde a lo que siente 0 a su
comportamiento, de acuerdo a su apreciacion, y luego sume la totalidad de los 17.

1.Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad:

0 = Ausente

1 = Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

2 = Estas sensaciones las relata espontaneamente

3 = Sensaciones no cemunicadas verbalmente (expresién facial, postura, voz, tendencia al llanto)
4 = Manifiesta estas sensaciones en su comunicacién verbal y no verbal en forma esponténea

2. Sentimiento de culpa:

0 = Ausente

1 = Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2 = Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados o malas acciones

3 = Siente que la enfermedad actual es un castigo

4 = Oye voces acusatorias ¢ de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales amenazadoras

3. Suicidio:

0 = Ausente

1 = Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

2 = Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3 = Ideas de suicidio 0 amenazas

4 = Intentos de suicidio (cualquier intento serio)

4, Insomnio precoz:




0 = No tiene dificultad

1 = Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mds de media hora el conciliar el suefio
2 = Dificultad para dormir cada noche.

5. Insomnio intermedio:

0 = No hay dificultad
1 = Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche
2 = Esta despierto durante la nache, cualquier ocasién de levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto por motivos de

evacuar)
6. Insomnio tardio:

0 = No hay dificultad
1 = Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir
2 = No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades:

0 = No hay dificultad

1 = Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos)

2 = Pérdida de interés en su actividad (disminucién de la atencién, indecisidn y vacilacion)

3 = Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o disminucién de la productividad

4 = Dejd de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequefias tareas, o no puede realizar estas
sin ayuda.

8. Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracién disminuida,
disminucion de la actividad motora):

0 = Palabra y pensamiento normales
1 = Ligero retraso en el habla

2 = Evidente retraso en el habla

3 = Dificultad para expresarse

4 = Incapacidad para expresarse

9, Agitacién psicomotora:

0 = Ninguna

1 = Juega con sus dedos

2 = Juega con sus manos, cabello, etc.

3 = No puede quedarse quieto ni permanecer sentado

4 = Retuerce las manos, se muerde las ufias, se tira de los cabellos, se muerde los labios

10. Ansiedad psiquica:

0 = No hay dificultad

1 = Tensién subjetiva e irritabilidad

2 = Preocupacion por pequefias cosas

3 = Actitud aprensiva en la expresién o en el habla
4 = Expresa sus temores sin que le pregunten

11. Ansiedad somatica ( Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como: Gastrointestinales: sequedad
de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones, cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion,
suspiros. Frecuencia de miccién incrementada. Transpiracidn):

0 = Ausente
= Ligera

2 = Moderada

3 = Severa

4 = Incapacitante
12, Sintomas somaticos gastrointestinales:
0 = Ninguno

1 = Pérdida del apetito pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacién de pesadez en el abdomen
2 = Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita laxantes o medicacién intestinal para sus sintomas gastrointestinales




13. Sintomas somaticos generales:

0 = Ninguno
1 = Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares. Pérdida de energia y
fatigabilidad. Cualquier sintoma bien definido se clasifica en 2.

14, Sintomas genitales (tales como: disminucién de Ia libido y trastornos menstruales):

0 = Ausente
1 = Débil
2 = Grave

15. Hipocondria:
0 = Ausente

1 = Preocupado de si mismo (corporalmente)

2 = Preocupado por su salud

3 = Se lamenta constantemente, solicita ayuda

16. Pérdida de peso:

0 = Pérdida de peso inferior a 500 gr. en una semana

1 = Pérdida de mas de 500 gr. en una semana

2 = Pérdida de més de 1 Kg. en una semana

17, Perspicacia:

0 = Se da cuenta que esta deprimido y enfermo

1 = Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima, exceso de trabajo, virus,
necesidad de descanso, etc,

3 = No se da cuenta que esta enfermo

Si la suma total de esta Escala es igual o mayor a 6 puntos puede estar padeciendo un Trastorno Depresivo.

4. Ejemplo

No aplica.

5. Para mayor informacién/consulta

http://www.bibliopsiquis.com/escalas/escala_depresio n0.htm

http://www.bibliopsiquis.com/escalas/escala_depresio ni.htm ‘

http://www.psicomag.com/neuropsiquiatria/ESCALA%20DE%20HAMILTON. php

http://www.odontocat.com/testdepre.htm






