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RESUMEN

Este estudio fue realizado a 100 mujeres que fueron diagnosticadas con hipotiroidismo de
19 a 54 afios de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva, se realiz6 una lista de chequeo
con base a los criterios de los trastornos del estado del &nimo como lo es la depresion
encontrados en el libro base guia para el diagnostico clinico DSM — V.

Los resultados del estudio demostraron que la mayoria de las mujeres con problemas de
tiroides (hipotiroidismo), se pudo demostrar clinicamente un trastorno depresivo. Los
episodios depresivos son mas frecuentes en mujeres con hipotiroidismo que en aquellos
que presentan la enfermedad hipotiroidea pero no presentan un cuadro depresivo.

Se evidencio en mayor gravedad en mujeres que tienen un tiempo de diagnosticada la
enfermedad tiroidea (3 — 5 afios) y los resultados obtenidos arrojaron una alta tasa de
padecer un trastorno del estado del &nimo como lo es el trastorno depresivo mayor
episodio Unico con 34 mujeres en edades entre 45 — 54 afos.

Las mujeres con hipotiroidismo presentan sintomas graves de agitacion, trastornos del
suefio, cambios en el apetito, falta de concentracion y fatiga, fueron los mas notable en
mujeres con un trastorno depresivo mayor episodio Unico que en mujeres con episodios
depresivos mayores, trastorno depresivo recidivante o distimia; Pudiendo concluir que las
mujeres con una disfuncion tiroidea presentan un riesgo alto para presentar un trastorno
depresivo por lo que el diagnostico y el tratamiento debe ser efectivo para evitar el riesgo
de padecer una depresion crénica y una muerte temprana por descompensacion hormonal

y falla multisistémica del organismo al no ser tratadas a tiempo.

Palabra Clave: Depresion, Hipotiroidismo, Mujeres, Criterio Diagnostico.
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ABSTRACT

This study was realized to 100 women who were diagnosed with hipotiroidismo from 19
to 54 years of the E.P.S Emcosalud of Neiva's city, a list of checkup was realized by base
to the criteria of the disorders of the condition of the spirit like it it is the depression found
in the book base guides for the diagnosis clinical DSM - the IVth. The results of the study
demonstrated that the majority of the women with problems of thyroid (hipotiroidismo),
could demonstrate clinical a depressive disorder. The depressive episodes are more
frequent in women with hipotiroidismo that in those who present the disease hipotiroidea
but they do not present a depressive picture. It was demonstrated in major gravity in
women who have a time of diagnosed the thyroid disease (3 - 5 years) and the obtained
results threw a high rate of suffering a disorder of the condition of the spirit since it it is
the depressive major disorder the only episode with 34 women in ages between 45 - 54
years. The women with hipotiroidismo present serious symptoms of agitation, sleep
disorders, changes in the appetite, lack of concentration and fatigue, they were them more
notable in women with a depressive major disorder the only episode that in women with
depressive major episodes, depressive disorder recidivante or distimia; Being able to
conclude that the women with a thyroid dysfunction present a high risk to present a
depressive disorder for what the diagnosis and the treatment must be a cash to avoid the
risk of suffering a chronic depression and an early death for hormonal decompensation

and multisystemic fault of the organism on not having been treated in time.

Keyword: Depression, Hypothyroidism, Women, Diagnostic Criteria.
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DEPRESION EN MUJERES DE 19 A 54 ANOS DIAGNOSTICADAS
CON HIPOTIROIDISMO DE LA E.PS. EMCOSALUD DE LA CIUDAD

DE NEIVA

En forma general se podria afirmar que en el mundo la prevalencia de
hipotiroidismo no sospechado llega hasta 18 casos por 1.000 personas segun estadisticas
de la Federacion internacional de la Tiroides. Si se consideran también los pacientes con
hipotiroidismo subclinico, esta cifra aumenta hasta alcanzar 25 a 104 casos de la
enfermedad (hipotiroidismo) por cada 1.000 personas, dependiendo de la edad, el género
y la ubicacién geogréfica de la poblacion estudiada. Segun la Asociacion Colombiana de
Endocrinologia habla que la enfermedad es més frecuente en mujeres; en ellas la
prevalencia se empieza a elevar a partir de los 35 afios de edad, y en hombres a partir de
los 50 afios. En estudios de tamizaje de poblacion mayor de 60 afios la prevalencia de
hipotiroidismo clinico no sospechado alcanza 7 por cada 1.000 hombres y 18 por cada
1.000 mujeres (Acta Médica Colombiana, 1999)

“De todos los casos de hipotiroidismo, 70% a 80% son causados por tiroiditis
autoinmune; por ejemplo, en los nifios la enfermedad tiroidea autoinmune es la causa
mas comun de hipotiroidismo adquirido. Esta se presenta entre 1 y 2 % de los nifios y
jovenes entre 11 y 18 afios de edad con una relacion hombre -mujer de 1:2” (Acta
medica Colombiana 1999)

“En relacion con el hipotiroidismo congénito los estudios realizados en paises
que practican el tamizaje universal a los neonatos muestran una prevalencia de un caso
por cada 2.950 a 5.000 nacidos vivos. En la poblacion negra, la prevalencia se reduce a

alrededor de un caso por cada 32.000 nacidos vivos” (Acta medica Colombiana 1999)

15



“La frecuencia de hipotiroidismo congénito en Colombia, oscilaria entre uno por
cada 1.884 a uno por cada 9.000 recién nacidos. Se impone la unificacién de las técnicas
y de los programas para establecer la frecuencia definitiva de la enfermedad”. (Acta
medica Colombiana 1999) El presente estudio investigativo surge en respuesta a la
continua expansion de la incidencia nacional y regional de los trastornos tiroideos. “Un
diagnostico oportuno resolvera en las mejores condiciones los trastornos ginecoldgicos
originados por el mal funcionamiento de la glandula tiroides”. (Zarate, Basurto,
Saucedo, 2003)

Generalmente, los problemas que generan el hipotiroidismo son tratados con
procedimientos Quirdrgicos como la Tiroidectomia, Yodo Radiactivo y los tratamientos
farmacologicos como la Levotiroxina. En 1999 en Conferencia de Consenso general la
Asociacion Colombiana de Endocrinologia y Medicina Interna, establece la
Levotiroxina (como medicamento para tratar los problemas generados por el
hipotiroidismo) es una forma sintética de la tiroxina (hormona tiroidea), usada como un
reemplazo hormonal en pacientes con problemas de tiroides. EI suministro en paciente
es de manera continua de por vida, hasta que se regulan los niveles sanguineos en el
organismo y no se requieren mayores dosis.

Los pacientes Hipotiroideos por lo general padecen de cambios de modificacion
de conducta o comportamientos como lo son (Tristeza, llanto, perdida de placer,
sentimientos de fracaso y de culpa, pensamiento o deseos de suicidio, pesimismo, o
cambios en el apetito); pero siendo la modificacion de conducta el enfoque terapéutico
mas llamativo, se llevan a cabo la aplicacion de técnicas a los diferentes trastornos de la

conducta, que es una disciplina terapéutica de &mbito clinico con metodologia cientifica
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y basada en las leyes que rigen el aprendizaje. (Ferketick, Schwartzbaum, Frid,
Moeschberger, 2000).

Las técnicas de modificacion de la Conducta se asienta en unos principios
epistemoldgicos abiertos, es por tanto sensible a todos los cambios que el progreso de la
disciplina ha ido sugiriendo como convenientes. Son hechos de conducta (las respuestas)
en funcion de elementos precedentes (estimulos), que han permitido su evolucion desde
concepciones del aprendizaje muy simples como las de los cientificos Watson y Skinner
(E-R), siendo un modelo de aprendizaje de reflejo condicionado que permite asociar los
estimulos en ultimas las emociones o conducta emocional y las respuestas 0 miedos
humanos, en cambio Tolman (E-O-R) habla de una conducta propositiva manteniendo la
conducta en una direccion determinada e intencional en termino de variables intermedias
relacionada a eventos ambientales. EI modelo tiene caracter correctivo y cambia de esta
manera la modificacion de conducta. (Psicologia y Psicopatologia (s.f)

Con la presente investigacion se buscd describir los tipos de trastornos
depresivos en mujeres diagnosticadas con hipotiroidismo de la ciudad de Neiva en la
E.P.S Emcosalud. Se evidencio el cumplimiento de los criterios de acuerdo con el
DSM-1V para el episodio depresivo mayor y a partir de alli definir los trastornos que
presentan las mujeres con hipotiroidismo y organizar los 4 tipos de trastornos depresivos
como lo son el trastorno depresivo mayor episodio Unico, trastorno depresivo mayor
recidivante, el trastorno distimico y el trastorno depresivo no especificado y los posibles
sintomas y criterios que existen en cada uno de los tipos de depresion.

Para el desarrollo del presente estudio se utilizO una lista de chequeo que
permitio verificar los criterios de la guia para el diagndstico clinico DSM-IV capitulo

trastorno de los estados de animo, sub-conjunto de criterios de los trastornos depresivos
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y el trastorno depresivo recidivante. Creada con el fin medir el cumplimiento de los
criterios del episodio depresivo mayor y determinar los tipos de depresion en las mujeres
diagnosticadas con hipotiroidismo y dentro del campo de la psicologia para medir la
severidad de la depresion.

El presente documento se divide en ocho capitulos. El capitulo uno tiene que ver
con el planteamiento del problema, este muestra toda la situacion problemaética y la
pregunta sobre la depresion y las caracteristicas del hipotiroidismo en los pacientes.

El segundo capitulo es la justificacion, en donde se menciond la importancia del
proyecto a nivel social y a nivel personal. El capitulo tres trata de los objetivos de
investigacion tanto del general como de los especificos, los cuales dan cuenta de las
metas que se persiguen. En el cuarto capitulo se encuentran los antecedentes que existen
de la tematica a tratar en el estudio. En el capitulo quinto se discute el marco teorico, en
el que se describen los aspectos conceptuales y referenciales para fortalecer el fondo del
estudio. En el capitulo sexto se define el disefio metodoldgico. En el capitulo séptimo y
octavo se establecieron las discusiones y conclusiones de estudio de investigacion,
quienes dieron el resultado Gltimo de todo el proyecto.

Planteamiento del Problema

Debido a que no existe literatura avanzada y datos en donde se hable
especificamente del hipotiroidismo y su relacion con la depresién, la organizacion
Mundial de la Salud - OMS (2013) sostiene que en el mundo existe alrededor de 225
millones de personas con hipotiroidismo y menos del 30% reciben tratamiento. En
Colombia, cerca de 3 millones de personas lo padecen y solo el 14% son tratadas (El

Tiempo, 2013)
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En la década de 1990 en Colombia el Cretinismo o Bocio ahora llamado
Hipotiroidismo era el de mayor riesgo de muerte en nifios desde su nacimiento tanto en
hombres como en mujeres, por lo que fue considerado problema de salud publica.
Colombia es uno de los paises latinoamericanos que mas padecio este problema a causa
de la deficiencia de yodo en el organismo. Para mitigar esta enfermedad se realizaron
campanas de sensibilizacién y la mejor forma de encontrarla fue utilizando la sal casera
agregandole compuesto quimico como el yodo (I) y asi detener el bocio, mejorando la
calidad de vida de aquellos pacientes que presentaban la enfermedad en aquella época.
(Valero, Franco, Chavez, Montero, 2012)

Aproximadamente del 10% al 15% de los pacientes diagnosticados con depresion
en mujeres con fase pre menopausica, presentan trastornos subclinico de la funcién
tiroidea. Si bien el HSC (Hipotiroidismo Subclinico) no se considera una causa aislada
suficiente para desencadenar depresion, si se plantea que puede disminuir el "inicio™ y
favorecer, con la unién de otros factores, su aparicion. (Madrofio, 2003).

En mujeres con HSC y niveles elevados de anticuerpos antitiroperoxidasa se ha
observado una mayor susceptibilidad de padecer depresion. (Romaldini, Sgarbi, Farah,
2004) Por otra parte, Papadimitriou, Calabrese, Dikeos, Christodoulou, (2005) han
sefialado la asociacion de disfuncion tiroidea subclinica con trastornos bipolares
afectivos.

Seligman y Abramson (1978) argumentaron que la depresion generalmente
resulta de experiencias vivenciales y déficit emocionales debido a la exposicion de
situaciones incontrolables en la vida de cada persona, debido a esto y al no tener

estudios en Colombia en donde se indaguen el nivel de depresion de las mujeres
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diagnosticadas con hipotiroidismo y el consumo de la levotiroxina afecta sus estados
interpersonales conllevando a una depresion.

En el contexto de la ciudad de Neiva, y en especial, en la Clinica Emcosalud,
segun registros clinicos, al afio 2014 existen alrededor de 166 mujeres que presentan
Hipotiroidismo de las cuales vienen siendo tratadas con el medicamento denominado
Levotiroxina, el cual se usa para estimular la tiroides. Este medicamento contiene un
reemplazo producido sintéticamente para la hormona tiroidea que pueden complementar
o sustituir a las tiendas naturales del cuerpo, se prescribe cuando la tiroides se ha dafiado
debido a la cirugia, la radiacion, u otros medicamentos o en el caso de que la tiroides
deba ser eliminada (Efectos secundarios de la Levotiroxina, 2013)

La Levotiroxina estd disefiada para ser utilizada junto con otras formas de
tratamiento, como la dieta y el ejercicio para mantener saludables los niveles de la
funcién tiroidea posibles, esto significa que no se pueden utilizar para promover la
pérdida de peso o la infertilidad a menos que estos problemas se derivan directamente de
la funcidn tiroidea deficiente. Tomando Levotiroxina junto con las pildoras de dieta
pueden causar efectos secundarios graves y potencialmente mortales

El consumo de la Levotiroxina presenta unos efectos secundarios que se derivan
del uso excesivo del medicamento o en forma incorrecta, y, el consumo de este
medicamento por periodos prolongados ocasiona cambios en el comportamiento de estas
mujeres con edades entre 19 y 54 afios de edad Efectos secundarios de la Levotiroxina
(2013) Los efectos secundarios comunes de Levotiroxina incluyen intolerancia al calor,
ansiedad, aumento del apetito, pérdida de peso, insomnio, diarrea, palpitaciones,

taquicardia, hipertension, angina de pecho, aumento de la frecuencia de las deposiciones
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y las irregularidades menstruales. Estos efectos secundarios suelen aparecer varias
semanas después de comenzar el medicamento.

Conocida la problematica, se formuld la pregunta que guio esta investigacion:
¢Las mujeres Diagnosticadas con Hipotiroidismo presentan algun tipo Trastorno
Depresivo Yy son pertenecientes a la EPS. Emcosalud de la ciudad de Neiva?

Justificacion

El mundo actual atraviesa una época de grandes cambios, con ritmos de vida
enormemente acelerados y, mayor demanda de competencia entre los seres humanos. Es
en estos entornos donde se les exige a las personas mayor grado de autonomia,
flexibilidad, capacidad de iniciativa, seguridad de si mismo y capacidad para moldearse
a situaciones nuevas. Precisamente las contrariedades y exigencias que suceden en la
vida cotidiana y que debe enfrentar el ser humano propician a que este sometido a
muchos momentos de angustia, los cuales diversos aspectos generan cambios en su
cuerpo de las personas como lo son las: Ulceras gastricas de un ejecutivo, el accidente de
cierta persona, la incapacidad de un individuo para disfrutar de las relaciones sexuales
con su pareja o una inexplicable depresion. Aparicio J, Rodriguez R. (2003) conllevan a
tener cargas emocionales y hormonales tan altas lo que implica un cambio en su
organismo originando una enfermedad tiroidea o una depresion.

Al respecto se considera que aproximadamente 450 millones es el numero de
personas aquejadas por un tipo de trastorno mental y es la tercera causa de incapacidad
laboral a partir del afio 2020 segtn la OMS' Organizacion Mundial de la Salud (2001)

La enfermedad de la glandula tiroides es la mas comun y maligna del sistema
endocrino, con una incidencia que varia de 0,5% al 10% por cada 100.000 personas en

las diferentes regiones del mundo. La incidencia en Colombia es de 0,5 y 2% por cada
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1.000 personas en hombres y mujeres, respectivamente (tasa ajustada 2010). En 2006
hubo 221 casos nuevos reportados en el Instituto Nacional de Cancerologia (INC), segun
lo cual ocupa el séptimo lugar en asiduidad (4%), con una distribucion de 5 mujeres por
cada hombre. Federacion Internacional de Tiroides (s.f.)

En la actualidad son muchos los problemas de tiroides que se presentan en la
poblacién Colombiana, en especial las mujeres residentes en la ciudad de Neiva y
pertenecientes a la E.P.S Emcosalud, se realizo este estudio para promover la salud y
prevencion de dicha enfermedad, asi como permitir en los proceso y mitigacion del
hipotiroidismo en personas jovenes, ya que los cambios evolutivos del ser humano, las
nuevas tecnologias y al mismo tiempo nuevas enfermedades, los factores ambientales y
los cambios climaticos, el consumo de alimentos no saludables y el sedentarismo han
catalogado al Hipotiroidismo como la tercera causa de cancer mas graves en mujeres
después de cancer de mama y de cuello uterino; el hipotiroidismo es la enfermedad
maligna mas comun del sistema endocrino” Organizacion Mundial de la Salud (2011),
por ello al describir las enfermedades tiroideas se centr6 especificamente en el
Hipotiroidismo, disefiando este proyecto investigativo con la necesidad de describir el
episodio depresivo mayor y los tipos de trastornos depresivos.

Teniendo en cuenta la complejidad de la enfermedad de Tiroides, se hace
necesario que existan estudios que investiguen la problematica mas comdn relacionadas
con la depresion y como aporte a la ciencia y al conocimiento cientifico se hizo realizé
este estudio ya que los problemas interpersonales, la ansiedad, y la depresion,
menopausia temprana, cambios de comportamiento y al poder contar con el acceso a la
poblacion, se hace necesario prestar un interés investigativo en estas personas que sufren

y son diagnosticadas con Hipotiroidismo.
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Es de vital importancia ampliar el campo de accién del programa de Psicologia,
de la Universidad Surcolombiana con estudios poblacion de mujeres diagnosticadas con
Hipotiroidismo, al formar psicologos integrales: Universidad Surcolombiana, Programa
de Psicologia (s.f.), con capacidad de entablar una investigacion que lleve un buen
manejo de estas patologias clinicas y el manejo adecuado desde la dptica del psicélogo,
no la del médico-psiquiatra, éste debe tener una capacidad de intervencion préctica,
responsable, ética y creativa para atender esta clase de poblaciones que padecen este
problema. Segln Estudios Nacionales de Salud Mental en Colombia practicada por el
DANE en 2010, 14 de cada 100 mujeres sufre esta enfermedad, mientras que un hombre

por cada cuatro mujeres también lo padece DANE (2012)

Objetivo General

Analizar la relacion entre la depresion y el hipotiroidismo en mujeres diagnosticadas con
hipotiroidismo de 19 a 54 afios de la ciudad de Neiva de acuerdo con los criterios
definidos en el DSM-1V.

Obijetivos Especificos
Describir los tipos de trastornos depresivos en mujeres diagnosticadas con
hipotiroidismo de acuerdo con los criterios definidos en el DSM-1V.
Identificar el cumplimiento de los criterios determinados en el DSM-IV para el
episodio depresivo mayor en mujeres diagnosticadas con hipotiroidismo.
Conocer el trastorno de mayor prevalencia de acuerdo con el DSM-1V en mujeres

con diagnéstico de hipotiroidismo.

Cuales son los tipos de trastorno depresivo por rango de edad en mujeres

diagnosticadas con hipotiroidismo.

23



Antecedentes Empiricos

A continuacion se relacionan los estudios revisados a nivel internacional,

nacional y local relacionados con la depresion y el hipotiroidismo.
Ambito Internacional

El estudio denominado Depresion en pacientes con alteraciones de la tiroides,
realizado por Radanovic-Grguric, Filakovic, Barkic, Mandic, Karner, Smoje (2003),
tuvo como objetivo verificar si la disfuncion tiroidea presenta un riesgo potencial para
los trastornos depresivos por lo que el diagnostico y los tratamientos se recomiendan con
el fin de evitar el riesgo de la cronicidad o tornarse cronica.

“Esta investigacion se realiz6 a 53 mujeres con una edad media de 47 afios de
edad con disfuncidn tiroidea, 30 de ellas con hipertiroidismo y 23 con hipotiroidismo, y
28 mujeres con depresion unipolar y disfuncidn tiroidea, que presentaban un riesgo
potencial para los trastornos depresivos; se utilizo La escala de Hamilton para la
Depresion y la Escala de Autoevaluacion de Zung se emplearon para discriminar
aquellos pacientes que padecian de depresion, empleandose ademéas la Escala de
Impresion Clinica Global para determinar la gravedad del trastorno mental. Se considerd
que clinicamente eran significativas de trastornos depresivos en aquellos pacientes que
puntuaban con al menos 17 en la Escala de Hamilton para la Depresion, 30 de las
mujeres que presentaban hipertiroidismo 17 de ellas presentaban y cumplian con los
criterios para un trastorno depresivo, mientras que de las 23 pacientes hipotiroideas, 16
padecian de un trastorno depresivo de acuerdo a los criterios diagnosticos del DSM 1V
lo que conllevo a ser diagnosticadas con depresion unipolar y ser tratadas con farmacos
antidepresivos para mejorar sus estados de animo. Al mismo tiempo el estudio encontrd

que los episodios depresivos muestran que la mayoria de los pacientes con disfuncién
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tiroidea presentan clinicamente algun trastorno depresivo™ Eur. J Psychiat (2003). Los
episodios depresivos son mas frecuentes en pacientes con hipotiroidismo que en aquellos
que presentan hipertiroidismo The European journal of psychiatry (2003)

Siguiendo con los estudios internacionales, en un intento por clasificar a las
personas que padecen de depresion, el estudio denominado Caracteristicas Socio
Demograficas y Niveles de Depresion en Estudiantes Ingresantes a la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (UNMSM) en Lima-Peru (2003), plantea a través de la
escala CES-D; aplica una muestra a 382 alumnos que el 40% esta propenso a desarrollar
un cuadro depresivo, de los cuales 37 casos obtuvieron puntajes elevados de depresion y
118 casos con puntajes intermedios o propensos a desarrollar cuadros depresivos
(Revista Peruana de Medicina Experimental y Salud Publica, 2011)

El estudio indicé que la frecuencia de los cuadros depresivos es mayor en la
poblacién estudiantil que en las demas personas, siendo mas frecuente en las mujeres
estudiantes de licenciaturas “dificiles” (ingenieria, medicina, psicologia).

Por otra parte la Escuela Nacional de Estudios Profesionales de la Universidad
Nacional Autonoma de México realiz6 un estudio sobre depresién en estudiantes
universitarios utilizando el Inventario de Depresion de Beck para detectar los casos que
tenian algun sindrome depresivo, en una muestra aleatoria, distribuida por sexo y
programa académico de mas de 11.300 alumnos; Como resultado encontraron que del
total de alumnos evaluados, 1026 sufrieron algin problema depresivo, siendo mayor la
depresion en mujeres.

En la muestra total de la poblacion objeto de estudio 382 estudiantes estaban

propensas a desarrollar cuadros depresivos de los cuales 37 estudiantes obtuvieron
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porcentajes altos de depresion y 118 de ellas estaban propensas a desarrollar cualquier
cuadro depresivo.

Rosete Mohedano (2003), comenta que toda persona, evidentemente, reacciona
ante cualquier cambio importante de la vida; pero cuando estas reacciones alcanzan
determinado grado de impacto y no son resueltas por los canales adecuados, propios de
una personalidad madura, pueden considerarse como trastornos emocionales y por
consiguiente, de salud mental. Amézquita, M.; Gonzélez, R.; Zuluaga, D. (2003) Existen
grupos de personas que son mas vulnerables, entre ellos se encuentran los adolescentes,
en quienes aparecen otras formas de conducta y se expresan como problemas de
relaciones familiares, sexuales, escolares, o de trabajo; muchas veces se canalizan hacia
habitos inadecuados como las adicciones, y en los adolescentes estudiantes el problema
principalmente se localiza en el rendimiento escolar. (Amézquita, Gonzélez, Zuluaga,
2003)

Ambito Nacional

A nivel nacional no se encuentran estudios publicados sobre depresion e
hipotiroidismo; se encuentran investigaciones que analizan la depresion en estudiantes
universitarios uno de ellos fue realizado por la Pontificia Universidad Javeriana de Cali,
el cual se denomind caracterizacion de la depresién en estudiantes universitarios;
estudio exploratorio que incluy6 estudiantes hombres y mujeres de todas las carreras de
pregrado, conformando asi una muestra de 4421 jovenes. Para efectos de la
investigacion se recurrié a la aplicacion previa de una prueba piloto en la Universidad,
que permitiera la estimacion real y aproximada del porcentaje de estudiantes (hombres y

mujeres) que presentaran o no sintomatologia depresiva.
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Se escogid en primer lugar, una muestra piloto de 221 matriculados para el
primer semestre académico del afio 2002 de todas las carreras de pregrado, de los cuales
quedaron 198 totalmente diligenciados, 100 hombres y 98 mujeres. Se decidid aplicar la
Escala Auto aplicada para la Depresion de Zung a igual numero de hombres y mujeres.
Los resultados arrojaron que el 43% de las mujeres y el 18% de los hombres presentan
algun tipo de depresion.

Los resultados como punto central de la investigacion, que para la disminucion
de la ansiedad era aportar a los individuos, familias y sociedad estrategias de respuesta
mas activas que faciliten el intercambio de buenas relaciones y una interpretacion del
entorno mas adecuado. Actualmente se reconoce una clara asociacion entre disfunciones
bioldgicas a nivel neuroendocrino y depresion, evidenciadas en alteracion de la cantidad
de neurotransmisores y sus metabolitos, el funcionamiento de los diferentes receptores
neuronales y el nivel de las hormonas que dependen del eje hipotalamo-hipéfisis.

Los autores GOmez-Restrepo; Ospina y Castro-Diaz (2010) desarrollaron la
investigacion denominada Prevalencia del trastorno depresivo en pacientes que
consultan un servicio de urgencias en Bogota realizada en el Hospital San Ignacio.
Segun el estudio en el mundo hay alrededor de 225 millones de personas con
hipotiroidismo y menos del 30% reciben tratamiento, siendo este el trastorno mas
diagnosticado en Colombia actualmente, cerca de 3 millones de personas lo padecen y
solo el 14% son tratadas.

La prevalencia de hipotiroidismo varia entre el 0,5 y el 2% en areas de la region
suramericana con buen suministro de yodo, y supera el 5% en paises con insuficiencia
de este mineral”, aseguran las estadisticas, que este se presenta sobre todo entre los 20 y

40 afos' (Federacion Internacional de la Tiroides, (s.f.)
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Segun el estudio anteriormente enunciado la hormona tiroidea que actta en todas
las células del organismo, no presenta una fuerte relacion con el hipotiroidismo, en
lineas generales se puede decir que las hormonas tiroideas actlian en todas y cada una de
las células el organismo regulando su actividad. Cuando hay muchas hormonas tiroideas,
como en el Hipertiroidismo, todo va muy deprisa y cuando hay pocas, en el
Hipotiroidismo, todo va mas despacio. (Fardella, Gloger, Figueroa, Santis, Gajardo y
Salgado, 1999)

Los estudios investigativos anteriormente mencionados, referenciaron en sus
analisis la identificacion de niveles depresivos a través de diferentes técnicas y pruebas
que ofrece la literatura; no obstante el proposito de esta investigacion es describir el tipo
de depresidn de acuerdo con los criterios definidos en el DSM-1V en mujeres de 19 a 54
afios diagnosticadas con hipotiroidismo en la ciudad de Neiva.

Siguiendo a la revision de las evidencias nacionales e internacionales, se
encontré que son realmente pocos los estudios que expliquen los tipos de depresién en
mujeres con hipotiroidismo. Por tanto el aporte del presente estudio en esta materia se
hace mas importante y evidente en la medida a que contribuye en la descripcion de los
tipos de trastorno depresivo en mujeres diagnosticadas con hipotiroidismo de la ciudad
de Neiva.

Debido a que existe un vacio de conocimiento en el objeto de estudio planteado
es de suma importancia identificar los criterios de depresion de acuerdo con el DSM-1V
en las mujeres con enfermedad de tiroides.

Antecedentes Teorico
La glandula tiroides “regula el metabolismo del cuerpo, mediante la produccion

de hormonas que intervienen en la regulacion de la produccién de calor, regulacion del
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consumo de oxigeno y a su vez son necesarias para la sintesis de muchas proteinas
esenciales en los periodos de crecimiento y para el desarrollo del sistema nervioso
central. También influyen sobre el metabolismo de los hidratos de carbono y de los
lipidos, entre otras funciones”.

La Sociedad Argentina de Endocrinologia y Metabolismo (SAEM), sostuvo que
existe un sub diagnostico de hipotiroidismo porque “se trata de una patologia muy
frecuente, cuyos sintomas no son especificos, se instalan muy lentamente y por lo tanto
pueden pasar desapercibidos o ser atribuidos a otras condiciones, como agotamiento,
estrés o depresion. Este sub diagndstico es francamente mas comudn en los casos de
hipotiroidismo leve o subclinico, pero pacientes con hipotiroidismo muy manifiesto
siguen ain hoy siendo motivo de consulta”. Portal lberoamericano de Marketing
Farmacéutico (2010)

Los cuadros depresivos presentan mucha similitud con el hipotiroidismo y por
eso los psiquiatras evaldan el nivel de las hormonas tiroideas, antes de hacer un
diagnostico de depresion. Lo mismo pasa con los cuadros de angustia y nerviosismo que
provoca el hipertiroidismo, sintomas que se asemejan a otros trastornos psiquiatricos”;
Sepulveda (2009) enuncia el cruce de disfuncion de la tiroides y cuadros psiquiatricos,
advirtiendo que mas del 10% de los pacientes que consultaban por depresion y crisis de
panico tenian hipotiroidismo. Las mas afectadas eran mujeres en edad laboral.
(Universidad Catolica de Chile, centro de estudios investigativos sobre la Tiroides,

2009).

A continuacion se abordara y desarrollara de manera detallada el referente

teorico bajo la reflexion de los trastornos del estado de animo y el hipotiroidismo.
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Depresion

La depresion es un trastorno del estado de animo. El concepto Trastornos del
Estado de Animo (TEA) se refiere a una diversidad de condiciones clinicas
caracterizadas fundamentalmente, por cambios del estado de animo y del afecto. El
estado de animo es el estado emocional subjetivo de la persona y el afecto es lo objetivo,
solo observable del estado de animo. (Friedman & Thase, 1995).

Los TEA incluyen trastornos en los que el estado de animo es deprimido, aunque
también en algunas ocasiones puede ser euforico. Abramson, L.Y., Seligman, M.E.P. y
Teasdale, J.D. (1978) Este estudio se centra en el trastorno del estado de animo
deprimido en la cual los seres humanos se sienten melancélicos o tristes, pero estos
sentimientos, por lo general, son pasajeros y desaparecen en unos dias.

Cuando la persona presenta un trastorno depresivo, este interfiere con la vida
diaria y el desempefio normal y causa dolor tanto para quien padece el trastorno como
para quienes se preocupan por él o ella. La depresién es una enfermedad comdn pero
grave y la mayor parte de quienes la padecen necesitan tratamiento para mejorar.

Debido a que en Colombia y el mundo existen personas con una enfermedad
depresiva y no tratan de buscar tratamiento, ya que la gran mayoria, incluso aquellas con
los casos mas graves de depresion, pueden mejorar con tratamiento. Existen
investigaciones que indican que la enfermedad depresiva ha resultado debido al estudio
amplio y profundo de esta y en el desarrollo de medicamentos, psicoterapias, y otros
métodos para tratar a las personas con este trastorno incapacitante. La depresion es una
enfermedad que altera de forma intensa los sentimientos y los pensamientos. La forma

mas frecuente de manifestarse es tristeza, decaimiento, sensacion de ser incapaz de
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afrontar las actividades y retos diarios, y la pérdida de interés en actividades que
previamente resultaban placenteras.

La revista American Journal of Psychiatry en un articulo publicado en el afio
2011 relaciona las causas de la depresion incluyendo los genes especialmente en el brazo
corto 3 y 12 de los cromosomas, Yy la activacién y el funcionamiento anormal de este
determinado grupo de genes, que son los responsables de regular el transporte de la
serotonina, considerado un neurotransmisor esencial en la regulacion del estado de
animo; como también las causas ambientales, psicologicas y los factores bioquimicos de
la depresion suelen comenzar entre los 15 y los 30 afios y es mucho mas comun en las
mujeres.

Etiologia de la Depresion

La depresion es una enfermedad de generacion multifactorial, representando un
problema de salud publica debido a su elevada morbilidad en un 5% de la poblacion
mundial. La etiologia de la depresion es bastante compleja, interviniendo maltiples
factores tanto genéticos, bioldgicos y psicosociales; se ha demostrado que en la
naturaleza bioldgica hay evidentes alteraciones a nivel de neurotransmisores, citoquinas
y hormonas, ademéas de modificaciones en el sistema nervioso, inmunoldgico vy
endocrino, con una alta carga hereditaria (genes) sin mediar los factores estresores y
descompensadores en el cerebro y en ciertas personas. Ansiedad y Depresion,
Evidencias Genéticas, Sociedad Espariola de Ansiedad y Estrés (2004)

Estudios realizados por laboratorios farmaceuticas evidenciaron alteraciones en
los neurotransmisores cerebrales reduciendo el nimero de trasportadores como la
serotonina, noradrenalina y dopamina principalmente, como factores predisponentes.

Como factores determinantes encontramos aspectos relacionados con la incorporacion
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de figuras significativas en la nifiez dentro o fuera de la familia. Existen factores
desencadenantes que producen un quiebre emocional, los mas comunes: maltrato
persistente, abuso sexual, pérdida de un ser emocionalmente cercano, pérdidas
materiales, entre otros. (Dr. Rozados Laboratorio Bioguimico, s.f.)

Fisiopatologia de los Trastornos Depresivos

“Distintas circunstancias de naturaleza fisioldgica pueden influir sobre las
personas y, a través de la modificacion del funcionalismo neurofisioldgico vy
bioquimico, son capaces de determinar cambios que daran lugar a la manifestacion de
sintomas depresivos. De hecho, existe un volumen importante de hallazgos que han sido
implicados en la fisiopatologia de la depresion. Sin embargo, y al igual que ocurre con
el tema de la etiopatogenia, no hay una definicion clara de la situacion”.

De todos modos, durante las tres Gltimas décadas se ha prestado una importante
atencion al estudio de los aspectos bioldgicos de la depresion:

La presencia de un patron distintivo de sintomas y signos (alteraciones del
suefio, apetito, disminucion de la libido,) que sugieren que estos sintomas
neurovegetativos pueden ser debidos a una alteracion de la funcién eje Hipotalamo -
Hipdfisis —Suprarrenal en el cortex pre frontal, diencéfalo, y el sistema limbico. (Bases
Genéticas de la ansiedad y la tristeza, s.f)

La respuesta a los tratamientos somaticos tales como antidepresivos y terapia
electroconvulsiva, asi como las observaciones a lo largo de que la depresion puede ser
inducida por farmacos o enfermedades cronicas que le generan a la persona estados de

animo alterados. (EI medico interactivo, Diario electronico de la sanidad, 2003)
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De todos modos, conviene sefialar que la identificacion de una alteracion
bioldgica no prueba necesariamente que exista una relacion causal con la depresion
Fisiopatologia de la depresion (s.f.) Se puede ver reflejado en un cambio de la actividad
psicomotora, o en la alteracion de otros estados alterados del suefio o la pérdida del peso
a causa de dietas extremas o deprivacion de comida.

Trastornos del Estado del Animo

A continuacién se expondran el episodio depresivo mayor y los trastornos del
estado de animo basados en los episodios del estado de animo de acuerdo con el libro
Guia para el diagndstico clinico DSM-IV; los trastornos del estado de &nimo que se
desarrollaran son:

e Trastorno depresivo mayor episodio Unico

e Trastorno depresivo mayor recidivante

e Trastorno distimico

e Trastorno depresivo no especificado

“Los trastornos del estado de 4animo no son contemporaneos, por el contrario,
numerosos textos antiguos los narran; tal es el caso de la historia del rey Sadl en el viejo
testamento y la del suicidio de Ajax en la Iliada de Homero que describen sindromes
depresivos. Aproximadamente en el afio 400 A.C. Hipdcrates utilizé los términos de
mania y de melancolia para describir los trastornos mentales. Cerca del afio 30 D.C. el
médico romano Aulus Cornelius Celsus en su texto de medicina, describi6 el concepto
de la melancolia utilizado por los griegos (Melan-negra y Cholé-bilis) como una
depresion causada por la bilis negra. En 1686 Bonet describié una enfermedad mental a

la que llamé maniaco-melancholicus. En 1854 Jules Falret llamé folie circulaire, a una
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patologia en la que el paciente experimentaba de forma ciclica estados depresivos y
maniacos™ (Revista Digital Universitaria Universidad Nacional Auténoma de México
(2005)

Los trastornos del estado del animo son episodios que se entienden como
cualquier periodo de tiempo en el cual una persona se siente anormalmente feliz o triste,
el estado del animo puede ser normal, elevado o deprimido, DSM-IV (2010) cuando hay
un trastorno del estado de animo, la persona pierde la sensacion de control sobre su
animo y experimenta malestar general, las personas presentan un abanico de estados de
animos y de expresiones afectivas reflejando un desequilibrio emocional sin ningun otro
trastornos fisico o mental.

Los episodios de los estados del animo se entienden como cualquier periodo de
tiempo durante el cual una persona se siente anormalmente feliz o triste.

En este apartado se describe el episodio del estado de animo ilustrando uno de
ellos, a continuacion se referencia de la siguiente manera:

El episodio depresivo mayor es uno de los trastornos del estado del animo mas
comun en los que las personas buscan ayuda, la principal caracteristica estd en un
periodo de al menos 2 semanas durante el cual hay un estado de &nimo deprimido o una
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, los sintomas que presenta una
depresion pueden variar, existen personas que aminoran en una actividad con llanto
recurrente, otros sonrien y niegan que algo ande mal en su vida, otros duermen en
exceso 0 presentan insomnio y anorexia, perdiendo la capacidad del placer sexual

(libido).

34



El paciente debe haberse sentido mal la mayor parte del dia, casi a diario, durante
al menos dos semanas consecutivas. Estos son requisitos esenciales para que la persona
presente un Episodio depresivo mayor DSM-1V (2010)

La persona debe tener al menos cinco sintomas enumerados en los criterios para
un episodio depresivo mayor, presenta un estado de animo deprimido o perdida de la
capacidad de sentir placer por las actividades de su vida cotidiana. Muchas personas
pierden el apetito y peso corporal, o presentan dificultades para dormir, se despiertan
temprano en la mafiana y muchas veces antes de la hora de levantarse, como también
hay personas que comen y duermen mas de lo habitual, estas personas clasifican como
sintomas atipicos de la enfermedad.

Las personas deprimidas por lo comun padecen de fatiga que quizas expresan
como cansancio o perdida de energia, su lenguaje 0 movimientos pueden mostrar un
enlentecimiento psicomotor, el mas evidente es al responder una pregunta o al iniciar
una accion solicitada. Algunas personas hablan en tono bajo o simplemente dejan de
hablar por completo excepto en alguna respuesta directa que se les haga.

En contraste con otras personas deprimidas se sienten angustiados entrando en un
estado de agitacion que se puede presentar en la caligrafia, el ritmo al caminar o en la
incapacidad para permanecer quietos mientras estdn sentados. La capacidad de las
personas para valorarse estd en muy baja medida manifestando una baja autoestima o
sentimientos de culpabilidad, pueden tener dificultades para concentrarse, pensamientos
acerca de la muerte, deseos de morir o ideas suicidas siendo estos ultimos los sintomas
depresivos mas graves y riesgo significativo encontrados en las personas con episodios

depresivo mayor. (DSM-1V (2010)
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Entre mas sintomas presente la persona mas fiable sera el diagnostico de
Episodio depresivo mayor, entre estos encontramos periodos de llanto, irritabilidad,
fobias, tristeza, rumiaciones, obsesiones y compulsiones, ansiedad, preocupacion
excesiva por la salud fisica y quejas de dolor (p. ej., cefaleas o dolores articulares,
abdominales o de otro tipo), las personas reconocen que se sienten desesperanzadas,
desolados e inutiles o que valen muy poco, pocas veces van acompafiados de sintomas
ansiosos, algunas personas pierden el contacto con la realidad y desarrollan ideas
delirantes alucinaciones o de persecucion. (DSM-1V 2010)

El episodio tiene que haber sido bastante dificil, algunas personas refieren
problemas en las relaciones personales, interacciones sociales menos satisfactorias o
problemas en la actividad sexual (p. ej., anorgasmia en las mujeres y disfuncion eréctil
en los varones). Pueden presentarse problemas matrimoniales (p. ej., divorcio),
problemas laborales (p. ej., pérdida del trabajo), abuso de alcohol u otras sustancias o
aumento de la utilizacion de los servicios médicos. La consecuencia mas grave de un
episodio depresivo mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio consumado.

Criterios para el Episodio depresivo mayor DSM-1V (2010)

En un minimo de dos semanas la persona ha tenido cinco o méas de los siguientes
sintomas, los cuales existe un cambio en el funcionamiento habitual de su estilo de vida.
Los sintomas debe ser (1) estado de animo depresivo o (2) pérdida de interés o de la
capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad

médica o las ideas delirantes o alucinaciones no congruentes con el estado de animo.
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e Estado de animo: Durante la mayor parte del dia y casi todo el dia, segun lo
indica la propia persona (p.ej. se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por
otros (p.ej. llanto).

¢ Interés: Durante la mayor parte del dia, casi todo el dia, disminucién acusada
del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las actividades.

e Comida y peso corporal: Pérdida importante de peso sin hacer régimen o
aumento de peso (p. ej., un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o pérdida
0 aumento del apetito casi cada dia.

e Suefio: Casi cada dia la persona duerme en exceso o no duerme lo suficiente.

e Actividad Psicomotora: Agitacidn o enlentecimiento psicomotor casi cada dia
(observable por los demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

e Fatiga: Casi cada dia se presenta cansancio o falta de energia.

e Autoestima: Casi cada dia la persona se siente que no vale nada o tiene
sentimientos indebidos de culpabilidad excesiva o inapropiada (que pueden ser
delirantes) casi cada dia (no los simples autor reproches o culpabilidad por el hecho de
estar enfermo.

e Concentracion: Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0
indecision, casi cada dia (ya sea una atribucién especifica o0 una observacién ajena).

e Muerte: Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor a la muerte),
ideacion suicida recurrente sin un plan especifico o una tentativa de suicidio o un plan

especifico para suicidarse.
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Trastornos Depresivos

Los trastornos del estado del animo son un patréon de enfermedad debido a un
estado de animo anormal, casi la mayoria de las personas que presentan un trastorno del
estado del animo experimentan depresion en algun momento de su vida.

A continuacion en este apartado encontraremos algunos de los trastornos
depresivos, ilustrando a cada uno de ellos de la siguiente manera:

Trastorno Depresivo mayor episodio Unico DSM-IV (2010): El trastorno
depresivo mayor es un curso clinico caracterizado por un episodio depresivos mayores
sin historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos.

El trastorno depresivo mayor habitualmente comienza cuando la persona tiene
aproximadamente 25 y 30 afios, pero puede ocurrir en cualquier etapa de la vida, desde
la infancia hasta la ancianidad. El inicio puede ser repetitivo o gradual. Se considera que
ha terminado un episodio cuando no se han cumplido los criterios completos para un
episodio depresivo mayor al menos durante 2 meses seguidos. Durante este periodo de 2
meses hay una resolucion completa de los sintomas o presencia de sintomas depresivos
que ya han dejado de cumplir los criterios completos para un episodio depresivo mayor.

A menudo, los episodios de trastorno depresivo mayor se producen después de
un estrés psicosocial grave, como la muerte de un ser querido o el divorcio. Algunos
estudios sugieren que los acontecimientos psicosociales (estresores) desempefian un
papel importante en la precipitacion del primer o el segundo episodios del trastorno
depresivo mayor y que desempefian un papel menor en el inicio de los episodios
posteriores. Las enfermedades medicas cronicas y la dependencia de sustancias
(especialmente la dependencia de alcohol o cocaina) pueden contribuir al inicio o la

exacerbacion del trastorno depresivo mayor.
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Criterios Trastorno Depresivo mayor episodio tnico' DSM-IV (2010)

e La persona tiene un solo Episodio depresivo mayor.

oEl trastorno esquizoafectivo no explica mejor el episodio, a un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicotico no especificado.

o Si la persona ha tenido alguna vez Episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos,
todos ellos fueron directamente precipitados por el uso de sustancias o por tratamientos
antidepresivos.

Trastorno Depresivo mayor recidivante DSM-1V (2010)

Este trastorno de caracteriza por la aparicion repetida de episodio depresivo
mayor, puede haberse presentado un elevado estado del &nimo alterado o una
hiperactividad, inmediatamente la persona atraviesa por el segundo episodio depresivo
Ilamado trastorno depresivo mayor recidivante.

En una persona dado los sintomas de la depresion siguen siendo préacticamente
los mismos episodios siguientes, estas personas tendran un episodio alrededor de cada
cuatro afos; existen ciertas evidencias de que las frecuencias de los episodios se
incrementan con la edad. Multiple episodios de depresion aumentan notablemente la
probabilidad de intentos de suicidio y de su culminacion. Es muy probable que las
personas con episodios recidivantes sufran un deterioro mucho méas importante a causa
de su enfermedad que las personas con un solo episodio.

Criterios Trastorno Depresivo mayor recidivante

e Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores.
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Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de
al menos 2 meses seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio
depresivo mayor.

e Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un
trastorno esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno
esquizofreniforme, un trastorno delirante o un trastorno psicético no especificado.

e Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a
los episodios mixtos o a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos, o
si son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Trastorno DistimicoDSM-1V (2010)

Las personas distimicas estan crénicamente deprimidos, se define como un tipo
de trastorno afectivo o del estado de animo que a menudo se parece a una forma de
depresion mayor (clinica) menos severa, pero mas crénica, presentan muchos de los
sintomas que se encuentran en el Episodio depresivo mayor, incluidos los estados de
animo deprimido, fatiga, desesperanza, dificultad para concentrarse y problemas con el
apetito y el suefio.

La distimia es un trastorno depresivo que afecta al cuerpo, al estado de &nimo y a
los pensamientos. Puede afectar o alterar radicalmente la alimentacién, el suefio y la
manera de pensar, pero no es lo mismo que sentir tristeza o estar decaido, ni tampoco es
indicio de debilidad personal ni constituye un estado que pueda disiparse o0 modificarse a

voluntad. Las personas que sufren una enfermedad depresiva no pueden simplemente
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"recobrar el animo" y reponerse. Revista Psiquiatrica Asociacion Catalana para el
tratamiento de la Ansiedad y la Depresion (2008)

Criterios trastorno distimico

e Estan ausentes de los criterios los pensamientos sobre la muerte o suicidio, los
estados de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los
dias, manifestado por la persona u observado por los demés, durante al menos 2 afos.

e Presencia, mientras esta deprimido, de dos (o méas) de los siguientes sintomas:

= pérdida o aumento de apetito

* insomnio o hipersomnia

= falta de energia o fatiga

» baja autoestima

= dificultades para concentrarse o para tomar decisiones
= sentimientos de desesperanza

¢ No ha habido ningun episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de
la alteracion (1 afio para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracién no se explica
mejor por la presencia de un trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo
mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio Distimico pudo haber un episodio
depresivo mayor previo que ha remitido totalmente (ningun signo o sintoma
significativos durante 2 meses). Ademas, tras los primeros 2 afios (1 afio en nifios y
adolescentes) de trastorno Distimico, puede haber episodios de trastorno depresivo
mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnosticos si se cumplen los

criterios para un episodio depresivo mayor.
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eNunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio
hipomaniaco y nunca se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

eLa alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno
psicotico cronico, como son la esquizofrenia o el trastorno delirante.

e Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(p. €j., una droga, un medicamento) o a enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

e Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Trastorno Depresivo no Especificado DSMIV (2010)

La categoria del trastorno depresivo no especificado comprende los trastornos
depresivos que no estan (todavia) suficientemente reconocidos como para que se les
asignen numeros de cdédigo propios. Tienen que darse también la condicion de que no
cumplan los criterios para un Episodio Depresivo Mayor, Trastorno distimico, trastorno
adaptativo con estado de animo depresivo o trastorno adaptativo con estado de animo
Mixto ansioso y depresivo. Algunas veces los sintomas depresivos se presentan como
parte de un trastorno de ansiedad no especificado.

Glandula Tiroides

La glandula tiroides es neuroendocrina se encuentra debajo de la nuez de adan,
junto al cartilago tiroides sobre la traquea, pesa alrededor de 15 y 30 gramos, formada
por dos l6bulos en forma de mariposa en ambos lados de la trdquea unidas por el istmo.
La glandula tiroides regula el metabolismo del cuerpo, es productora de proteinas y

regula la sensibilidad del cuerpo a otras hormonas, a continuacion encontraremos la
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definicion de que es la glandula tiroides, su fisiologia, localizacion en el eje Hipotalamo
- Hipofisis - Tiroides y los sintomas fisiologicos y corporales de esta glandula.

La glandula de la tiroides, del griego thyreos y eidos, significa forma de escudo.
Su nombre fue dado por Wharton en 1656. Aungue su descubridor fue Vesalius en 1534
es de sefialar que desde 1500 se conocia la existencia del bocio. Pasarian casi 2 siglos
antes de que se precisara su importancia fisiologica.

Entre 1825 y 1845, Parry, Graves y Basedow describieron el bocio toxico difuso.
En 1884 se realizd por Rehn la primera tiroidectomia subtotal como tratamiento del
hipertiroidismo, y en 1888 Ord describio el cuadro clinico ya reportado por Gull, el cual
se corresponde con el hipotiroidismo primario; pero desde siglos atras, en China se
conocia el beneficio del consumo de algas marinas y esponjas, aunque para la literatura
occidental es en 1891 que se emplea el extracto del tiroides para el tratamiento del
hipotiroidismo.

En 1895 Baumann descubrio la presencia de yodo en el tiroides unido a la
globulina, y Ilamé a esa sustancia yodotirina; Oswald, afios después, aislo una proteina
yodada a la que llama tiroglobulina.

En 1811 se describié el carcinoma primario del tiroides; en 1896 Riedel la
tiroiditis cronica que hoy lleva su nombre; en 1912 Hashimoto describi6 la tiroiditis
cronica; en 1914 Kendall aisl6 la tiroxina, aunque no fue hasta 1926 que Harrington
determind que es un derivado de la tirosina con 4 atomos de yodo; afios mas tarde Pitt
Rivers y Gross identificaron la T3.

Entre 1917 y 1975 se reporto:

= EIl efecto bocidgena del yodo y otras sustancias (desde un siglo antes ya se

asociaba el yodo con el bocio).
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= Hipertiroidismo por yodo.

La secrecion de las hormonas tiroideas tiroxina (T4) y triyodotironina (T3) se
halla sometida a la influencia estimuladora de la tirotropina hipofisiaria (TSH). La
regulacion de la secrecion de TSH depende principalmente de un doble mecanismo.

Eje Hipotalamo- Hipofisis- Tiroides Marin M. (2010)

Se le puede considerar como una unidad funcional que se encuentra situado
dentro del craneo, en la base del encéfalo. EI Hipotalamo tiene una funcion nerviosa
(se relaciona con el suefio y con sensaciones como la sed y el hambre) y otra endocrina
(coordina toda la funcion hormonal).

Elabora hormonas que estan relacionadas con la funcién de la Hipdfisis. Los
compuestos liberados por el hipotalamo activan o inhiben la produccién de las hormonas
de la hipdfisis.

a. Latiroliberina (TRH), un péptido hipotalamico que atraviesa el plexo venoso
gue comunica la prominencia media del tallo y la hipofisis anterior y estimula la sintesis
y secrecion de TSH por la hipdfisis.

b. Las hormonas tiroideas T4 y T3 inhiben directamente la secrecion hipofisaria
de TSH. El efecto inhibidor de T4 es mayor que el de T3 y depende de su conversién
intracelular a T3. La hormona tiroidea también ejerce un efecto de retroalimentacion
sobre el hipotalamo.

c. Se considera que la hormona tiroidea es la influencia dominante sobre la
secrecion de TSH. Harrison, et al.(2005)

Fisiologia
La Hormona hipotalamica liberadora de tirotropina (TRH), que es un tripeptido

que se almacena en la eminencia media del hipotalamo desde la que se segrega al
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sistema venoso portalhipofisario, estimula la secrecion de la hormona hipofisaria
estimulante del tiroides (TSH), al fijarse especificamente a los receptores de la
membrana hipofisaria y activar el sistema adenilciclasa y producir una exocitosis de los
granulos que contienen TSH. La TSH, que estd compuesta por dos subunidades alfa y
beta, activa a su vez el sistema adenilciclasa al unirse a sus receptores de la glandula
tiroides y regula la sintesis y liberacion de las hormonas tiroideas tetrayodotironina (T4)
Y triyodotironina (T3) a la circulacion periférica.

La sintesis de hormonas tiroideas en la glandula tiroides se realiza siguiendo
varias etapas: atrapamiento del yodo, sintesis de tiroglobulina, organificacion del yoduro
e hidrolisis de la tiro globulina. La tiroglobulina (TG) es la proteina precursora y de
almacenaje de la sintesis de hormonas tiroideas dentro de la glandula tiroides. EI 80 %
dela T3 se deriva de la conversion extratiroidea de T 4 por mono de yodacion en tejidos
periféricos; el resto se segrega por la glandula tiroides. La T4 se convierte también en
pequefias cantidades de T3 inversa (rT3).

Las hormonas tiroideas T3 Y T4 estan unidas reversiblemente en sangre a
proteinas transportadoras, principalmente globulinas fijadoras de tiroxina (TBG) y en
menor proporcion a pre albuminas fijadoras de tiroxina (TBPA) y albimina.

La T4 libre (FT4) y la T3 libre (FT3) son las formas metabdlicas activas y son
los mejores indicadores del estado de las hormonas tiroideas. La FT4 se aproxima al
0,03 % de la T4total y la FT3 al 0,3 % de la T3 total.

En el eje hipotalamo-hipofisis-tiroides existe un mecanismo de “feed back” o de

Retroalimentacion autorregulado. Tanto T3 y T4 sericas como sus fracciones
libres ejercen un efecto de retroalimentacion inhibitoria sobre la secrecion hipofisaria de

TSH vy sobre la liberacion de TSH mediada por la TRH hipotalamica; en base a este
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mecanismo, cuando se produce un hipotiroidismo primario y disminuyen las
concentraciones séricas de T 3 Y T 4, se eleva secundariamente la tasa plasmatica de
TSH al perderse la accién inhibitoria de las hormonas tiroideas. Jara Albarran A (2001)

El rol de la hormona tiroidea en cada una de los sistemas del cuerpo humano es
afectado por el descontrol y caida de los niveles de TSH y mal manejo de la medicacién
(levotiroxina) a continuacion se expondran una serie de fases iniciales o tardias de los
sintomas fisioldgicos o corporales presentes en las mujeres con enfermedad de tiroides.
A continuacion se clasifican los sintomas somaticos del hipotiroidismo.

e Sintomas cardiovasculares: Palpitaciones, pulso rapido, tension arterial alta,
accesos de calor.

e Sintomas respiratorios: Sensacion de sofoco, ahogo, respiracion réapida y
superficial, opresion toracica.

e Sintomas gastrointestinales: Nauseas, vomitos, diarrea, aerofagia, molestias
digestivas.

¢ Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes, enuresis, eyaculacion precoz,
frigidez, impotencia.

e Sintomas neuromusculares: Tensién muscular, temblor, hormigueo, dolor de
cabeza tensional, fatiga excesiva.

e Sintomas neurovegetativos: Sequedad de boca, sudoracion excesiva, mareos.

Hipotiroidismo
El hipotiroidismo refleja una glandula tiroides hipoactiva. El hipotiroidismo

significa que la glandula tiroides no es capaz de producir suficiente hormona tiroidea

para mantener el cuerpo funcionando de manera normal. Las personas hipotiroideas
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tienen muy poca hormona tiroidea en la sangre. Las causas frecuentes son: enfermedad
autoinmune, la eliminacion quirurgica de la tiroides y el tratamiento radiactivo.

Cuando los niveles de hormona tiroidea estan bajos, las células del cuerpo no
pueden recibir suficiente hormona tiroidea y los procesos corporales comienzan a
funcionar con lentitud. A medida que el cuerpo comienza a funcionar con lentitud, usted
podra notar que siente mas frio y se fatiga mas facilmente, que su piel se reseca, que
tiene tendencia a olvidarse de las cosas y a encontrarse deprimido y también comienza a
notar estrefiimiento. Como los sintomas son tan variados, la Gnica manera de saber con
seguridad si tiene hipotiroidismo es haciéndose las pruebas de sangre.

Existen muchas razones diferentes por las cuales las células de la glandula
tiroides no pueden producir suficiente hormona tiroidea. A continuacion se presentan las
principales causas, desde la mas comun a la menos frecuente.

Hipotiroidismo primario (HP)

El HP hace referencia al dafio primario de la glandula tiroides, cuyo marcador
principal en sangre es la elevacion de la TSH. Aproximadamente 4% de la poblacion
tiene algin grado de hipotiroidismo, incluyendo el subclinico, pero solo 0,4% tiene
hipotiroidismo clinico. Es mas frecuente en mujeres, con una relacion de 4 a 10 mujeres
por un hombre, y la prevalencia se incrementa con la edad; asi, 15 a 20% de las mujeres
mayores de 60 afios tienen HP.

En los sitios con suficiencia de yodo, la causa més frecuente de HP es la tiroiditis
autoinmune: si ésta se presenta con bocio se denomina tiroiditis de Hashimoto y, sin
bocio, tiroiditis no bocidgena autoinmune.

Esta es una enfermedad autoinmune 6rgano-especifica en la cual la tiroides es

atacada, blogueada y destruida, lenta y progresivamente, por linfocitos y anticuerpos. En
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ocasiones hace su debut como una tiroiditis sub-aguda (hashitoxicosis) en la que una
primera fase de tirotoxicosis es seguida por hipotiroidismo que puede mejorar o persistir.
Algunos pacientes pueden hacer varios episodios de hashitoxicosis antes de llegar al
estado cronico de hipotiroidismo por tiroiditis de Hashimoto.

Otra causa frecuente de HP es el antecedente de cirugia de tiroides por cancer de
dicha glandula, bocio multinodular, adenoma tdxico, u otros motivos, o por la aplicacién
de yodo radioactivo por enfermedad de Graves, adenoma toxico (n6dulo de Cope), o
bocio multinodular téxico (enfermedad de Plummer) o por radiacion externa del cuello.

Otras causas de HP son algunas sustancias y medicamentos. Asi, algunas
personas cuando ingieren o les suministran exceso de yodo a través de medicamentos
como la amiodarona, antisépticos o medios de contraste, pueden presentar HP, debido a
un efecto fisioldgico conocido como de Wolff-Chaikoff. Otro medicamento que produce
HP por bloqueo de la produccién hormonal es el litio. También medicamentos para la
hepatitis C, como el interferdn alfa y la ribavirina, y para la esclerosis multiple, como el
interferon beta, pueden producir tiroiditis e HP. (Murray, Granner, Rodwell, s.f.).

Este hipotiroidismo por medicamentos o sustancias es generalmente transitorio
pero puede durar varios meses o inducir una tiroiditis autoinmune con HP permanente.
Es importante que los cardiologos antes de formular amiodarona, los psiquiatras antes de
formular litio, los radidlogos antes de hacer procedimientos en los que apliquen medios
de contraste yodados, y los hepatologos y neurélogos antes de utilizar el interferon alfa o
beta, soliciten pruebas tiroideas (TSH, T4 libre y, si es posible, anticuerpos
antitiroideos).

Las tiroiditis sub-agudas, ya sea la variedad dolorosa o la de Quervain, la silente

o tiroiditis linfocitica sub-aguda, y su variedad postparto, cursan con un periodo de

48



hipotiroidismo transitorio que sigue a una primera fase de tirotoxicosis que también es
transitoria. Cerca de la mitad de estos pacientes pueden quedar luego con hipotiroidismo
definitivo, por lo que se debe hacer seguimiento con pruebas de funcion tiroidea aun
después de una supuesta recuperacion de la tiroiditis. Jara Albarran A (2001)

e Por una enfermedad autoinmune. En algunas personas, el sistema inmune que
protege el cuerpo contra infecciones extrafias, puede confundir a las células tiroideas y
sus enzimas con agentes invasores y atacarlas. En consecuencia no quedan suficientes
células tiroideas y enzimas para producir cantidad adecuada de hormona tiroidea. Esto es
mas comun en mujeres que en hombres. La tiroiditis autoinmune puede comenzar
repentinamente o se puede desarrollar lentamente en el curso de varios afios. Las formas
mas comunes son la tiroiditis de Hashimoto y la tiroiditis atrofica.

o Con extraccion por medio de la cirugia de una parte o la totalidad de la
glandula tiroides. Algunas personas con nodulos tiroideos, céncer de tiroides o
enfermedad de Graves necesitan cirugia para eliminar una parte o la totalidad de la
glandula tiroides. Si se quita toda la glandula, la persona sin duda desarrollara
hipotiroidismo. Si se deja intacta una parte de la tiroides, ésta puede producir suficiente
hormona tiroidea para mantener los niveles sanguineos dentro del rango normal.

o Por Tratamiento radiactivo. Algunas personas con enfermedad de Graves,
bocio nodular o cancer de tiroides son tratados con yodo radiactivo (I- 131) con el fin de
destruir la glandula tiroides. Pacientes con enfermedad de Hodgkin, linfoma o canceres
de la cabeza o el cuello son tratados con radiacion. Todos estos pacientes pueden perder
una parte o la totalidad de su funcion tiroidea.

o Por Hipotiroidismo congeénito (hipotiroidismo con el que el nifio nace).

Algunos bebés nacen sin la glandula tiroides o con una glandula que esta solo
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parcialmente formada. Otros pocos tienen una parte o toda la glandula tiroides en el
lugar incorrecto (tiroides ectdpica). En algunos bebés, las células tiroideas o sus enzimas
no funcionan en forma normal.

e Debido a una Tiroiditis. La tiroiditis es una inflamacién de la glandula
tiroides, generalmente causada por un ataque autoinmune o por una infeccion viral. La
tiroiditis puede hacer que toda la hormona tiroidea que estaba almacenada, sea liberada
repentinamente en la sangre, causando Hipertiroidismo de corta duracion (demasiada
actividad tiroidea); luego la glandula se vuelve hipoactiva (poco activa o nula).

« Por consumo de Medicamentos. Medicamentos como la amiodarona, el litio,
el interferon alfa y la interleukina-2 pueden impedir que la glandula tiroides produzca
hormona tiroidea en forma normal. Estas drogas pueden causar hipotiroidismo mas
frecuentemente en pacientes con una predisposicion genética a desarrollar enfermedad
tiroidea autoinmune.

e Por demasiado o muy poco yodo. La glandula tiroides debe disponer de yodo
para producir hormona tiroidea. ElI yodo entra al cuerpo con los alimentos y viaja a
través de la sangre hasta la tiroides. Para mantener balanceada la produccion de hormona
tiroidea se necesita una cantidad de yodo adecuada. Ingerir demasiado yodo puede
causar o agravar el hipotiroidismo.

o Por dafio a la glandula pituitaria o hipofisis. La hipofisis, la “glandula
maestra” le dice a la tiroides cuanta hormona tiroidea debe producir. Cuando la pituitaria
ha sido dafiada por un tumor, radiacion o cirugia, ya no podra darle instrucciones a la
tiroides, y en consecuencia, la glandula tiroides dejara de producir suficiente hormona.

« Por trastornos infiltrativos raros de la tiroides. En algunas personas, ciertas

enfermedades causan un deposito de sustancias anormales en la
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« tiroides. Por ejemplo, la amiloidosis puede depositar proteina amiloidea, la

sarcoidosis puede depositar granulomas, y la hemocromatosis puede depositar hierro,

haciendo que la tiroides tenga baja funcién y genere hipotiroidismo.

Tabla 1.

Sintomas hipotiroideos normales — activa

Sintomas Comunes

Sintomas del Hipotiroidismo
(Tiroides menos activa de lo normal)

Afecto triste
Letargo
Aumento de peso
Aumento de suefio
Pobre concentracién
Afectacion de la Memoria
Disminucién de la Libido
Ideas suicidad

Fatiga
Cansancio
Agotamiento
Aletargamiento
Depresion
Aumento de peso repentino
Piel reseca
Comezoén
Engrosamiento del pelo
Caida del pelo
Susceptibilidad al frio especialmente en las piernas,
Estrefiimiento
Dolores musculares
Menstruacion abundante
Periodos mas frecuentes

Fuente: Tomado del libro Endocrinologia. Jara Albarran A. Primera edicion. Editorial Médica Panamericana. Madrid 2001.

Una vez descritos las causas del hipotiroidismo se relacionaran los sintomas

hipotiroideos normales y los sintomas comunes entre depresion e hipotiroidismo a

continuacion se encontraran en las tablas 1y 2.

Existen sintomas hipotiroideos normales cuando esta activada la tiroides como en

este caso las mujeres que estan presentes en este estudio investigativo y los problemas

o alteraciones que acarrea en el organismo y los sintomas comunes entre el

hipotiroidismo y la depresion.

51




Tabla 2.

Sintomas Comunes entre depresion e Hipotiroidismo' Psychiatric Annal (2000)

Sintomas del Hipotiroidismo Sintomas de Hipertiroidismo
(Tiroides menos activa de lo normal) (Tiroides mas activa de lo normal)
Fatiga .

Cansancio Nerviosismo

Irritabilidad
Aumento en la transpiracion
Piel més delgada

Agotamiento
Aletargamiento

Depresion L
. Pelo maltratado y fragil
Aumento de peso repentino - .
Piel reseca Debilidad muscular espeualmente en los brazos y
Comezoén piernas
Engrosamiento del pelo Manos temblorosas .
Caida del pelo Rapidez en el. ritmo ca_rdlacg
I . . Frecuentes movimientos intestinal
Susceptibilidad al frio especialmenteen| . .. X .
las piernas Pérdida de peso a pesar de continuar con buen apetito

Reduccion en el flujo menstrual

Estrefiimiento . )
Periodos irregulares y menos frecuentes

Dolores musculares
Menstruacion abundante
Periodos mas frecuentes

Fuente: Tomado del libro Endocrinologia. Jara Albarran A. Primera edicién. Editorial Médica Panamericana. Madrid 2001.

Psicoendocrinologia

Ha sido tal la cantidad de casos que se han analizado en donde se ha hecho
evidente una interaccién entre las hormonas y la conducta la cual es bidireccional, es
decir, las hormonas pueden afectar a la conducta y la conducta puede influir sobre los
niveles hormonales proponiendo su estudio bajo un enfoque interdisciplinario que
maneja métodos y técnicas cientificas que fueron adoptadas y perfeccionada por
investigadores de otras areas. Anatomistas, psicélogos, etdlogos, zoblogos, fisidlogos,
endocrinodlogos, psiquiatras son los que han contribuido a la comprensién de esta
interaccion. Esta mezcla de intereses y enfoques cientificos con su sintesis de
conocimiento condujo a que surgiera la aparicién de la Psicoendocrinologia como

campo de estudio diferenciado.
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Esta es una disciplina moderna que inicio hace solo 50 afios pero algunos de los
efectos de las hormonas sobre la conducta han sido de manera implicita reconocidos
durante siglos.

Una de las primeras investigaciones en este campo arrojo como resultado que
una sustancia producida por los testiculos podia desplazarse por el torrente sanguineo y a
la larga afectar a la conducta.

Las hormonas son definidas como mensajeros quimicos organicos producidos y
liberados por glandulas especializadas Ilamadas glandulas endocrinas. Estan liberan las
hormonas al torrente sanguineo (o sistema de fluido de los tejidos), en el cual pueden a
continuacion actuar sobre 6rganos diana (o tejidos) a cierta distancia de su origen. Estas
coordinan la fisiologia la conducta de un animal mediante la regulacién, la integracion y
el control de su funcion corporal. Psicoendocrinologia (s.f)

Las hormonas no causan los cambios conductuales per se, sino que influyen
sobre tres sistemas: sistemas input (sistemas sensoriales), Integradores (Sistema nervioso
central) y sistemas output (efectores como los musculos) de modo que sea mas facil que
estimulos especificos provoquen ciertas respuestas, es decir las hormonas varian la
probabilidad de que una conducta concreta se lleve a cabo en la situacion adecuada.

Esta disciplina para su analisis utiliza técnicas como: la extirpacion y reposicion,
los bioensayos, los bioensayos conductuales, inmuno ensayo, inmunocitoquimica, auto
radiografia, test de transferencia (BLOTTING TESTS), auto radiografia que utiliza la
hibridacion in situ, estimulacion y registro eléctrico y técnicas farmacoldgicas como:
canulacion, anastomosis.

Con base en los estudios realizados en esta disciplina se propone que la mayoria

de especies de los vertebrados, la tiroides estd localizada en la parte superior del torax y
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segrega dos hormonas en respuesta a la hormona estimuladora de la tiroides procedente
de la hipofisis anterior. Las hormonas tiroideas, triyodotironina y tiroxina, elevan los
ritmos de oxidacion de los tejidos. Situadas dentro o cerca de la tiroides existen dos
estructuras endocrinas adicionales, la glandula paratiroides y las células C de la tiroides.
Estas estructuras segregan hormonas peptidicas que regulan los niveles de calcio en

sangre.
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METODOLOGIA
Tipo de Estudio

La presente investigacion estd orientada bajo el enfoque de Investigacion
Cuantitativo, el cual se fundamenta en el método cientifico como paradigma de
investigacion definido como un “procedimiento para tratar un problema o un conjunto
de problemas mediante una serie de operaciones y reglas prefijadas aptas para alcanzar
el resultado propuesto cuyos elementos son los conceptos, las definiciones, las hipotesis,
las variables y los indicadores”. Campos, A. Citado por De Canales, Francisca H. y
Otros (1997)

Se llevd a cabo desde un tipo de estudio descriptivo buscando especificar las
propiedades, las caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades,
procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. Es decir,
unicamente se pretendid recoger informacion de manera independiente, Hernandez,
(2010) el disefio metodoldgico implementado fue transeccional o transversal, dado que
se observo el fendmeno tal y como se dio en su contexto natural, se recolectaron los
datos en un s6lo momento de tiempo, es decir, se realiz6 una medicion Unica para
después analizar los resultados.

Poblacion y Muestra

La poblacion de estudio la conformaron 100 mujeres de 19 a 54 afios de edad
diagnosticadas con hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva;
ademas, estan vinculadas al régimen contributivo ya sean como afiliadas o Beneficiarias,
y a la vez son tratadas por Medicina General y las Especialidades de Medicina Interna y

Endocrinologia.
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Muestra

Se realiz6 un muestreo intencionado ya que se selecciond los elementos que a
juicio son representativos, lo que exigié un conocimiento previo de la poblacidn que se
investigo.

Luego de realizar la verificacion completa de la poblacion objeto de estudio y el
previo listado de pacientes con hipotiroidismo se hizo la revisién y depuracion de
cuantas mujeres residian en la ciudad de Neiva, si estaban dentro de las beneficiaria y
afiliadas, pertenecian a los criterios de inclusién, y al terminar de depurar la base de
datos previamente obtenida por el investigador, quedaron 166 mujeres pertenecientes a
la E.P.S Emcosalud, paso a seguir se realizd aleatoriamente en Excel la exclusion de
estas mismas porque:

v 8 mujeres no respondieron la lista de chequeo

v 12 mujeres reciben tratamiento Psiquiatrico

v 10 mujeres trabajan en veredas o municipios fuera de Neiva

v 15 mujeres la direccién estaba fuera del casco urbano de Neiva

v 10 mujeres la direccion estaba errada o no coincidia con la base de datos

Las mujeres de la E.P.S. Emcosalud de la ciudad de Neiva presentan una
enfermedad de tiroides y cumplian con los criterios de inclusién, ademas se pudo
evidenciar que la poblacién objeto de estudio de las 166 que correspondia a la muestra
total de las mujeres con hipotiroidismo que estaban en la base de datos obtenida

previamente, y escogidas aleatoriamente.
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En total fueron 100 mujeres que hicieron parte de la muestra objeto de estudio.
Para que ésta fuera representativa el cual permitio seleccionar los participantes segun los
criterios y juicios sujetos a la investigacion.

Técnicas e Instrumentos

A continuacion se presentaran las técnicas e instrumentos usados para el
desarrollo del estudio:

Técnica

La entrevista es la técnica con la cual el investigador pretende obtener
informacion de una forma oral y personalizada. La informacién versara en torno a
acontecimientos vividos y aspectos subjetivos de la persona tales como creencias,
actitudes, opiniones o valores en relacion con la situacion que se esta estudiando.

La técnica de investigacion que se desarrolld para el presente estudio fue una
entrevista previamente elaborada que describe, los fendmenos sociales, aportando
informacion de como la gente piensa, siente y actua, lo importante era caracterizar a las
mujeres con hipotiroidismo con estos aspectos para luego buscar la explicacion segin
como las mujeres conocen y describen la realidad del hipotiroidismo.

Para la recoleccion de la informacion que es entendida como una comunicacion
interpersonal establecida entre el investigador y el sujeto de estudio (mujeres) con el
proposito de obtener respuestas verbales a las interrogantes planteadas sobre el problema
investigado’ Hernandez R.(1998)en este caso el hipotiroidismo y una posible depresion
en estas mujeres investigadas.

Instrumento
El instrumento utilizado para la recoleccion de la informacion fue de un test

diagndstico para la depresion en mujeres con hipotiroidismo; fue construido con base a
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la verificacion del episodio depresivo mayor y los trastornos del estado del animo
(depresidn), es una escala hetero aplicada y calificada por el investigador y un listado de
comprobacion de sintomas en el que cada item tiene una definicion estricta; los criterios
se encuentran en el (Anexo B) pag.110, vale la pena recalcar que los items de la
“columna de 2 semanas consecutivas y la siguiente columna durante los 2 meses 2 afios
consecutivos” no son mutuamente excluyentes.

Al iniciar la construcciéon de la lista de chequeo se crearon 34 preguntas, muchas
de las cuales eran repetidas entre si y no se hablaba en detalle el tiempo o duracién del
sintoma y sus posibles efectos y con dos casillas y su respuesta en Si 0 No, luego de la
verificacion y lectura detallada del libro guia base DSM-1V, se decidié eliminar estas
casillas y realizar una informacion inicial o entrevista en donde el sujeto investigado
(mujeres) describian el nivel educativo, estrato socioecondémico, tiempo de
diagnosticado del hipotiroidismo, consumo del medicamento y dosis, si algun familiar
padecia de la enfermedad mencionada, si labora en el momento de la entrevista y si
padece de alguna otra enfermedad.

Después de realizar lectura del libro guia, se realizd la construccion del test
diagnostico incluyendo los sintomas, duracion, deterioro y exclusiones de los mismo
anteriormente enunciados, se revisaron los criterios para el episodio depresivo mayor y
de ahi realizar por item el test diagnostico; los criterios para La lista o test diagnostico
de depresion para mujeres con hipotiroidismo consta de 18 criterios o preguntas para la
verificacion del Episodio Depresivo Mayor en donde se miden 9 sintomas clasificadas
en estados de animo, interés, comida y peso corporal, suefio, actividad psicomotora,

fatiga, autoestima, concentracion y muerte, Para definir el cumplimiento de cada criterio,
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se construyeron una o dos preguntas que permitiera medir la presencia 0 no en las
mujeres con hipotiroidismo.

Ademas de los criterios se definieron 3 columnas, una que responde a la
presencia de los sintomas del Episodio Depresivo durante 2-14 dias, las siguientes 2
semanas Y la ultima casilla durante 2 meses 2 afios consecutivos, Se inicio indagando
por la presencia de cada criterio en un tiempo de 2 semanas, si la mujer referenciaba y si
el sintoma y la duracién eran mayor a 15 dias ya que todos los trastornos del estado de
animo — depresion tienen una prevalencia o duracion de 15 dias, en caso afirmativo y si
pasado estos dias la mujer presentaba mayor duracion se clasificaba al tiempo entre 2
meses consecutivos en los ultimos 2 afios para poder derivar en que trastorno o fase
depresiva estaba pasando las mujeres con hipotiroidismo.

El instrumento que se utilizo fue una test diagndstico para los trastornos
depresivos con base a una enfermedad médica como lo fue el hipotiroidismo, esta lista
de chequeo fue creada por la estudiante y el asesor previa revision literaria y con la
aprobacion de jueces expertos en clinica y pruebas psicoldgicas.

Al finalizar la entrevista se les indagaba a estas mujeres diagnosticadas con
hipotiroidismo si anteriormente habian presentado o pasado por un episodio depresivo,
hacia cuanto se habia repetido el episodio en meses y cuanto tiempo duro en dias.

Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion para seleccionar los participantes como muestra de ésta
investigacion fueron los siguientes:

a. Pertenecer a la E.P.S Emcosalud como afiliadas o beneficiarias.
b. Habitar en la ciudad de Neiva.

c. Estar en edades de 19 a 54 afios.
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d. Qué su estado de salud no le impida responder el cuestionario.
e. Saber leery escribir espafiol.
f. Presentar hipotiroidismo con un tiempo de 3 a 6 meses después de

diagnosticada la enfermedad.

Se cumplieron los seis criterios para la seleccion de los sujetos participantes.
Interpretacion - Validez y Confiabilidad
Interpretacion

Se describe la idoneidad del muestreo de reactivos para el constructo que
se mide y se aplica a mediciones tanto en atributos emocionales o afectivos como
cognitivos, utilizando la confiabilidad de un constructo, a través de resultados, se
evalud si el instrumento es valido o no para inferir el grado en el que las mujeres
poseen caracteristicas determinadas, y se relacionan las hipétesis que estan siendo
investigadas, Carretero-Dios, H. & Peérez, C. (2005 realizando pasos para la
validez del constructo y de contenido al intentar mostrar el contenido de la prueba
en 9 dimensiones por procedimiento con los items propuestos en el libro base
Guia para el diagnostico clinico DSM-1V.

Validez y Confiabilidad

Para la validacion del instrumento se realizdé una prueba piloto a 6 mujeres que
padecen de hipotiroidismo que no estaban en la muestra total y que no pertenecian a la
E.P.S Emcosalud, aplicando la lista de chequeo o test diagnostico de depresion para
mujeres con hipotiroidismo; cambiando el items 10 y eliminando la Gltima casilla de
respuesta si presentaba alguno de los criterios anteriormente hablados hacia mas de 2 a 4

anos.
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Se agregd 3 preguntas finales en el test como lo fueron las preguntas 19, 20 y 21
que relata si la mujer con hipotiroidismo habia presentado hacia algin tiempo un
episodio depresivo mayor, hacia cuanto tiempo (meses) y cuanto duro el episodio (dias),
para tener una interpretacion clara y concisa de la enfermedad objeto de estudio y el
tipo de depresion el cual esta presente en las mujeres estudiadas. Ya que el episodio
depresivo mayor tiene una duracion estimada de 15 dias, de ahi se incluyen estas
preguntas para tener mas claridad si estas mujeres con hipotiroidismo presentaban un
posible trastorno depresivo mayor y su duraciéon, como se enuncié en el instrumento
anteriormente hablado, cada item de los tipos de trastornos depresivos y del episodio
depresivo mayor y en cada criterio se plantea 2 o 3 preguntas para verificar si el criterio
se cumple o no.

Los sintomas evaluados fueron 9 como lo son los estados de animo, interés,
comida y peso corporal, suefio, actividad psicomotora, fatiga, autoestima, concentracién
y muerte, para verificar si presentan o no un episodio depresivo mayor.

La validez de contenido se establecio en diferentes situaciones, siendo dos de las
mas frecuentes: (a) el disefio de la prueba y la elaboracion de los sintomas para la debida
aplicacion, y (b) la validacion del instrumento que fue construido para las mujeres que
fueron diagnosticadas con hipotiroidismo, pero que se adaptdé mediante un
procedimiento de traduccién. (Escobar, Cuervo, 2008)

La validez de contenido consiste en qué tan adecuado es el muestreo que hace
una prueba y las posibles conductas, de acuerdo con lo que se pretende medir los
miembros de dicha poblacion (mujeres diagnosticadas con hipotiroidismo)  pueden
denominarse reactivos o items. La validez de contenido es un componente importante de

la estimacion de la validez de inferencias derivadas de los puntajes de las pruebas, ya
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que brinda evidencia acerca de la validez de constructo y provee una base para la
construccién de formas paralelas de una prueba en la evaluacion a gran escala. (Escobar,
Cuervo, 2008)

“El constructo medido por el instrumento y el uso que se les dard a las
puntuaciones obtenidas son aspectos fundamentales tanto para la estimacion como para
la conceptualizacion de la validez de contenido. En efecto, en la evaluacion de un
instrumento debe tenerse en cuenta su funcion, es decir, si serd utilizado para el
diagnostico, la medicion de habilidades o la medicion de desempefio, entre otros; los
indices de validez para una funcion de un instrumento no son necesariamente
generalizables a otras funciones del mismo instrumento, a su vez, la validez de
contenido no sélo puede variar de acuerdo con las poblaciones en las cuales sera
utilizado el instrumento, sino que puede estar condicionada por un dominio particular
del constructo; diferentes autores pueden asignarle el mismo nombre a un constructo,
pero poseer diferentes dimensiones y conceptualizaciones, por lo tanto, un instrumento
puede tener una validez de contenido satisfactoria para una definicion de un constructo
pero no para otras. En sintesis, el concepto esencial de validez de contenido es que los
items de un instrumento de medicién deben ser relevantes y representativos del
constructo para un proposito evaluativo particular” (De Arquer, 1995).

Procedimiento

La investigacion planteada buscé establecer los criterios ausentes o presentes en
los trastornos del &nimo subtipo depresion en mujeres diagnosticadas con hipotiroidismo
de 19 a 54 afios de edad, de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva durante el primer
semestre del afio 2014. Para cumplir lo anterior, se recolecto informacion a través de una

entrevista previamente elaborada y aplicada a las mujeres con hipotiroidismo; el

62



instrumento a aplicar fue una test diagnodstico de depresion y la construccion de un
listado de criterios o posibles sintomas del episodio depresivo mayor para mujeres con
Hipotiroidismo, y para su debida verificacion, se utiliz6 como base guia el Libro Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-1V afio 2010, capitulo 5 de
los trastornos del estado &nimo.

Una vez recolectada la informacion, se tabuld el test diagnostico en un
documento de formato Excel. Posteriormente, para su interpretacion y analisis de la
informacidn, se utilizd el programa estadistico SPSS 16. Es importante aclarar que las
entrevistas se realiz6 con previa firma del consentimiento informado (Anexo A).

Los datos obtenidos fueron utilizados con finalidad descriptiva, donde se busco
recoger de manera independiente o conjunta las variables de las caracteristicas de la
enfermedad con las mujeres que presentan hipotiroidismo para asi recolectar la
informacidn de cada una de ellas para describir lo investigado.

El procedimiento consistio en ubicar a la situacion en variables o conceptos y
proporcionar su descripcion; este tipo de disefio presentd un panorama del estado de las
variables y su interpretacion de una manera amplia y objetiva en uno 0 mas grupos de
personas, objetos o situacién en que se encuentran en una comunidad o un contexto en
un determinado punto del tiempo. Delgado M (1999)

Por lo tanto, para determinar los tipos de depresion en mujeres de 19 a 54 afios
diagnosticadas con Hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la Ciudad de Neiva, fue
necesaria la identificacion de un grupo de variables y conceptos medibles que facilito su
descripcion y anélisis.

Desde el punto de vista cientifico, describir es medir, por lo tanto, en diversos

estudios de tipos descriptivos se seleccionan una serie de aspectos y se miden cada uno
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de ellos independientemente para asi describir lo que se investiga; Hernandez R.(1998)
en este caso la depresion en mujeres de 19 a 54 afos diagnosticadas con Hipotiroidismo
de la E.P.S Emcosalud de la Ciudad de Neiva.

Consideraciones Eticas

El Ministerio de la Proteccion Social decreto la Ley 1090 del 2006 establece los
parametros en el ejercicio de la profesion de Psicologia “como una ciencia sustentada en
la investigacion y una profesion que estudia los procesos de desarrollo cognoscitivo,
emocional y social del ser humano, con la finalidad de propiciar el desarrollo del talento
y las competencias humanas en los diferentes dominios y contextos sociales tales como:
La educacion, la salud, el trabajo, la justicia, la proteccién ambiental, el bienestar y la
calidad de la vida. Con base en la investigacion cientifica fundamenta sus conocimientos
y los aplica en forma valida, ética y responsable en favor de los individuos, los grupos y
las organizaciones, en los distintos ambitos de la vida individual y social, al aporte de
conocimientos, técnicas y procedimientos para crear condiciones que contribuyan al
bienestar de los individuos y al desarrollo de la comunidad, de los grupos y las
organizaciones para una mejor calidad de vida”. ley 1090 (2006)

La ley 8430 de 1993 establece que las investigaciones con seres humanos es una
investigacion sistematica, incluyendo pruebas piloto, desarrollo de la investigacion y
evaluacién; con uno o més participantes disefiada para desarrollar o contribuir a un
conocimiento generalizado.

La investigacion puede involucrar actividades como el analisis de datos
colectados de personas. La participacion en esta clase de actividades, y los resultados

obtenidos son considerados como investigacion en seres humanos.
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La investigacion que se realizd en seres humanos en especial en mujeres
diagnosticadas con hipotiroidismo se desarroll6 conforme a los siguientes criterios:

v Se ajusto de acuerdo a los principios cientificos y éticos que la justifiquen.

v Se prevalecié la seguridad de las mujeres diagnosticadas y se expresaron
claramente los riesgos (minimos).

v Se Cont6 con el Consentimiento Informado y por escrito del sujeto (mujeres)
de esta investigacion. (Anexo A).

v' Se llevdé a cabo cuando se obtuvo la autorizacién: de la universidad
Surcolombiana, programa de Psicologia y de la institucion investigadora Clinica
Emcosalud de la ciudad de Neiva donde se realizd la investigacion, y la debida

aprobacion del proceso investigativo por parte del Comité de Etica en Investigacion.
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RESULTADOS

El andlisis descriptivo permite caracterizar la muestra objeto de estudio,
estableciendo las caracteristicas generales de los individuos. Para esto se utilizo el
software estadistico SPSS Statistics 16 para justificar estadisticamente todas las
comparaciones.

Asi mismo se utilizaron dos pruebas como fue la prueba de Chi — Cuadrado y el
Analisis de Variancia (Anova), el Chi- cuadrado es una prueba que se pudo utilizar en
los datos medibles en una escala nominal. La hipdtesis nula de la prueba Chi-cuadrado
postula una distribucion de probabilidad totalmente especificada como el modelo
matematico o de variables de la poblacién que ha generado la muestra, mientras que el
Analisis de Variancia o (Anova) sirvié para comparar la variable cuantitativa o prueba T
para la muestra independiente y dependiente como lo es la variable dependiente
depresion y la variable independiente Hipotiroidismo, para verificar si existian o no
diferencias entre esta dos variables.

A continuacion se presenta el andlisis de la edad y el nivel educativo de las
mujeres que presentan hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva.
Tabla 3.

Edad y Nivel de Educacion de Mujeres con Hipotiroidismo.

Tabla de contingencia Edad * Nivel Educativo
Nivel Educativo

Bachiller Postgrado _;_I’ ecnico y Profesional Total (%)
ecndlogo
De 20— 25 0 0 5 5 -
De 26— 30 0 1 0 ; !
De 31— 35 0 4 0 : L
Edad De 36 — 40 2 5 0 , :
De 41 - 45 2 3 0 : )
De 46 — 50 1 16 1 ¥ 2
De 51 - 54 3 13 0 I3 2

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
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De la poblacion objeto de estudio se evidencio que las mujeres que presentan
hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud, el 58% de la poblacién en edades comprendidas
entre 46 — 54 afos son las que representan un alto porcentaje de la enfermedad de
tiroides o hipotiroidismo. Solo el 29% corresponde a las edades comprendidas entre 46-
50 afos.

El 44% de las mujeres con hipotiroidismo presentan un nivel educativo superior
(profesionales universitarias), mientras que el 42% presentan un nivel educativo mas
alto (posgrados — maestrias). Solo el 8 % de la poblacidn objeto de estudio tienen un
nivel educativo que no supera el nivel medio (bachiller).

Del total de las mujeres con un nivel educativo profesional (44), 13 de estas,
tienen edades comprendidas entre 51 — 54 afios, mientras que 11 de ellas pertenecen al
grupo de edades comprendidas entre 46-50 afos.

Las mujeres entre 46 — 50 afios que presentan hipotiroidismo, 16 de ellas tiene
postgrados y maestrias, mientras que 11 solo tienen estudios profesionales
universitarios.

Se evidencio que de la muestra total de mujeres (100) el 86% de ellas tienen
estudios educativos universitarios y postgrados académicos siendo mujeres con alto
nivel académico para comprender y poder manejar la enfermedad de base estudiada.

A continuacidn se presenta el analisis del estrato socioeconémico de las mujeres

que presentan hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva.
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Tabla 4.

Estrato Socioecondémico Mujeres con Hipotiroidismo

Estrato Socioeconémico Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
1 3,0 3,0
2 34,0 37,0
3 49,0 86,0
4 12,0 98,0
5 2,0 100,0
Total 100,0

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
El 37% de la poblacién objeto estudio de las mujeres encuestadas pertenecen a
los estratos 1 y 2 de la ciudad de Neiva, mientras que el 49% de la poblacion pertenecen
al estrato 3.
El 14% de la poblacion encuestada hace parte de los estratos socioeconémicos 4
y 5 de la ciudad de Neiva. La mayoria de las mujeres que presentan hipotiroidismo

pertenecen a los estratos socioeconémicos 2 y 3 de la ciudad de Neiva.

Tabla 5.
Familiares con hipotiroidismo.
Familiares Porcentaje Porcentaje acumulado

Ninguan familiar con enfermedad 43,0 43,0
Abuela materna 3,0 46,0
Abuela materna, madre 1,0 47,0
Abuela paterna 1,0 48,0
Hermana 12,0 60,0
Hermana, sobrina 1,0 61,0
Hermana, tia 1,0 62,0
Hija 2,0 64,0
Madre 14,0 78,0
Madre, tia, primas 1,0 79,0
Padre 1,0 80,0
Padre, hermana 2,0 82,0
Padres 1,0 83,0
Primas 1,0 84,0
Sobrina 10,0 94,0
Tétara-abuela 1,0 95,0
Tia 3,0 98,0
Tia materna 1,0 99,0
Tia, hermana 1,0 100,0
Total 100,0

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
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El 53% de las mujeres encuestadas manifestaron que algin familiar presentan la
enfermedad y en su arbol genealdgico pueden estar en el lado paterno o materno, con
esto se valida la hipotesis en la poblacion objeto de estudio que se puede heredar la
enfermedad en cualquier familiar.

Respecto al parentesco de la enfermedad 14 mujeres respondieron que fueron
heredadas por el lado maternal, mientras que 12 de ellas respondieron que alguna
hermana presenta hipotiroidismo y 10 restantes manifiestan que alguna sobrina de estas
mujeres padece la enfermedad; 8 mujeres manifestaron que mas de un familiar tiene
hipotiroidismo del arbol genealdgico presente en ellas.

A continuacion se presenta el analisis de la situacion laboral de las mujeres que
presentan hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva.

Tabla 6.

Situacion laboral de mujeres con hipotiroidismo

Actualmente esta laborando

Tiempo de la Enfermedad i Total
No Si
1 afio 3 25 28
2 afios 4 11 15
3 -5 afos 3 26 29
6 — 10 afios 0 19 19
Mas de 11 afios 0 9 9
Total 10 90 100

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
Aqui se evidencié que algunas mujeres no laboraban ya que eran estudiantes
universitarias, como también beneficiarias de la E.P.S ya que son esposas de maestros.
El 90% de las mujeres con hipotiroidismo de la ciudad de Neiva de la E.PS.
Emcosalud, estdn actualmente laborando, lo que indica que en su mayoria dicha
enfermedad no afect6 la actividad laboral del individuo. Del total de la muestra, 7

mujeres con hipotiroidismo diagnosticada entre uno y dos afios no trabajan, mientras que
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solo 3 mujeres diagnosticadas hace 3 a 5 afios, tampoco realizan ninguna actividad
laboral. Por otra parte, mujeres diagnosticadas hace mas de 6 afios, en su totalidad
laboran, lo indica que a medida que avanza la enfermedad han aprendido a convivir con
dicha sintomatologia.

A continuacion se presenta el anlisis de otras enfermedades de las mujeres que

presentan hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva.

Tabla 7.
Tiene alguna otra enfermedad diagnosticada
Otras Enfermedades Porcentaje Porcentaje acumulado
No 76,0 76,0
Si 24,0 100,0
Total 100,0

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Con respecto al diagnostico de otras enfermedades, solo el 24% de las mujeres
con hipotiroidismo manifestaron tener diagnosticada otras enfermedades; el porcentaje
restante no presentan otras enfermedades adicionales al hipotiroidismo.

De los resultados se encontr6 que el 33% de las mujeres que fueron
diagnosticadas con otras enfermedades no consumen ningun tipo de medicamento para
evitarla o combatirla, mientras que el 12,5% consumen Losartan. El resto de mujeres
consumen medicamentos que van desde el acetaminofén hasta la prevagalina.

En esta parte del proyecto de investigacion se analiza el resultado de la
aplicacion del test diagnostico para mujeres con depresion de 19 a 54 afios de la E.P.S
Emcosalud por criterios con el fin de evaluar cada una de las variables como las
emociones (sentimientos 0 sensaciones subjetivas), las conducta (actitudes o formas de
actuar en la vida cotidiana) segun el DSM — IV, vale la pena recalcar que los items no

son mutuamente excluyentes durante 2 meses consecutivos en los ultimos 2 afios.
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A continuacion se encuentra el test diagnéstico para los trastornos depresivos
clasificados por item en donde se relaciona por casilla y el nimero de mujeres que

contestaron negativamente o no presentaban el criterio investigado.

Tabla 8.
ftem |

NUmero de mujeres
1. Durante 2 meses que contestaron
Se siente triste la 2-14 Las dltimas 2 : negativamente o que

. . consecutivos en los
mayor parte del dia Dias semanas S ~ no presentaban este
Gltimos 2 afios o
criterio
0 55 12 33

Namero de mujeres

2. Expresa tener un que contestaron

Durante 2 meses

estado de animo 2-14 Las ultimas 2 consecutivos en los negativamente o que
deprimido . o ~ no presentaban este
Dias semanas ltimos 2 afios L
criterio
1 33 10 56

" Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Como resultado de la aplicacion del test diagnostico de depresidn para mujeres
con hipotiroidismo se encontrd que el 55% de estas mujeres de la E.PS. Emcosalud se
sintieron tristes la mayor parte del dia durante las ultimas dos semanas; mientras que
solo 33% de ellas respondieron que expresan tener un estado de &nimo deprimido. Por
otra parte, cuando se identifico a partir de la entrevista si se sintieron tristes la mayor
parte del dia durante dos meses consecutivos en los Gltimos dos afios, solo 12 de ellas
contestaron estar en esta condicién, y solo 10 de ellas expresaron tener un estado de
animo deprimido.

Un analisis del item I permitio establecer que a mayor tiempo de contralado el
hipotiroidismo las mujeres tienden a manejar el efecto de la enfermedad sobre los
estados de animo (Tristeza, animo deprimido) ya que 11 mujeres de las 100 que fueron

entrevistadas no presentaban ningun sintoma presente en este item.
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Tabla 9.

ftem 11: Ha disminuido el placer o el interés por las actividades de la vida

3. Ha
disminuido el placer
o el interés por las
actividades de la vida
diaria.

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

2-14
Dias

2

Las ultimas 2
semanas

44

Durante 2 meses
consecutivos en los
Gltimos 2 afios

7

Namero de mujeres
que contestaron
negativamente o que
no presentaban este
criterio
47

El 47 % de las mujeres con hipotiroidismo expresaron que en la enfermedad no

afectd el interés o el placer por las actividades de la vida diaria y el funcionamiento

laboral, social, o personal de cada una de ellas.

Solo el 44% de las mujeres con hipotiroidismo refirieron sentir disminucion en el

placer o el interés por las actividades de la vida diaria, ya que muchas de estas mujeres

son educadoras, esposa de educadores y trabajan independientemente u otras estan

terminando los estudios universitarios.

Tabla 10.

item 111

4. Ha cambiado su
apetito de manera

Durante 2 meses

Namero de mujeres
que contestaron

2-14 Las ultimas 2 . i
muy marcada . consecutivos en los negativamente o que
Dias semanas o ~
(aumentado o Gltimos 2 afios no presentaban este
disminuido) criterio
1 78 6 15
5. Ha cambiado su . .
. Numero de mujeres
peso corporal sin un
L - Durante 2 meses que contestaron
nuevo régimen de 2-14 Las Ultimas 2 . .
. - . consecutivos en los negativamente o que
alimentacion Dias semanas L ~
Gltimos 2 afios no presentaban este
(aumentado o P
R criterio
disminuido).
1 75 10 14

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

El efecto del hipotiroidismo sobre el apetito en las mujeres afecté de manera muy

marcada, ya que el 78% de ellas respondieron que en las Gltimas dos semanas disminuy6

de manera notable el modo de alimentacion, mientras que el 75% de ellas su peso

corporal aument6 de manera considerable sin tener algun régimen alimenticio
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Solo 29% de ellas respondieron que no se habian visto afectadas por los cambios
de apetito y que no habian presentado alteraciones en su peso corporal.

Los datos evidencian una relacion positiva entre el cambio del apetito y el
cambio del peso corporal, ya que de las 78 mujeres que manifestaron cambios en su

apetito, 75 de ellas registraron cambios en su peso corporal.

Tabla 11.
ftem 1V
Numero de mujeres
6. No duerme lo 2-14 Las Ultimas 2 Durantg 2 meses que contestaron
o . consecutivos en los negativamente o que
suficiente. Dias semanas P ~
Gltimos 2 afios no presentaban este
criterio
0 61 3 36
Numero de mujeres
7. Ha - Durante 2 meses que contestaron
2-14 Las Ultimas 2 . .
presentado excesos de Dias semanas consecutivos en los negativamente o que
suefio. Gltimos 2 afios no presentaban este
criterio
1 37 2 60

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Durante las dltimas dos semanas el 61% de las mujeres que padecen de
hipotiroidismo manifestaron que no duermen lo suficiente alterando los estados de
vigilia y suefio, muchas de ellas manifestaron que los intervalos de suefio son entre 2
horas maximo; Lo mismo ocurre con las mujeres que refirieron presentar excesos de
suefio solo el 37 % de ellas presentaban esta manifestacion clinica en sus vidas.

Los episodios de los trastornos del suefio no tienden a ser continuos, pues los
datos nos revelan que 5 de las 100 mujeres no duermen lo suficiente durante dos meses
consecutivos durante los Gltimos dos afos.

Las mujeres que presentan hipotiroidismo, el 4% de ellas manifestaron no

presentar excesos de suefio y sus estados de suefio - vigilia no fueron alterados; Las
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mujeres encuestadas con hipotiroidismo por lo general presentan dificultades para

dormir mas que exceso de suefio.

Tabla 12.
ftem V
8. Ha , .
NUmero de mujeres
presentado
S _ Durante 2 meses gue contestaron
enlentecimiento al 2-14 Las ultimas 2 . .
. consecutivos en los negativamente o que
responder alguna Dias semanas S -
- Gltimos 2 afios no presentaban este
pregunta o accién o
e criterio
solicitada.
1 44 8 47
NUmero de mujeres
9. Ha
N que contestaron
presentado agitacién Durante 2 meses neqativamente o que
en alguna de sus 2-14 Las dltimas 2 consecutivos en los g 4
o - . - ~ no presentaban este
actividades diarias. Dias semanas Gltimos 2 afios A
criterio
1 44 5 50

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Los procesos de enlentecimiento al responder alguna pregunta o accion solicitada

producidos por la enfermedad de tiroides (hipotiroidismo) en su mayoria son no mayores

a dos semanas, pues el 44% de las mujeres con hipotiroidismo que hacen parte de la

poblacién objeto de estudio manifestaron presentar enlentecimiento en el ejercicio de

diferentes acciones. En solo 13 de cada 100 mujeres dicho enlentecimiento durd dos

meses consecutivos en los ultimos 2 afios.

Tabla 13.

ftem VI: Expresa falta de Energia o cansancio

10. Expresa falta de 2-14 Las uUltimas 2
Energia o cansancio. Dias semanas
6 68

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Durante 2 meses
consecutivos en los
Gltimos 2 afios

6

Numero de mujeres
gue contestaron
negativamente o que
no presentaban este
criterio
20
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La falta de energia o cansancio expresado por

las mujeres que presentan

hipotiroidismo se vio alterado en las Gltimas dos semanas ya que el 68% de ellas

manifestaron padecer de fatiga en cualquier actividad de la vida cotidiana.

Tabla 14.
item VII

11. Siente que no vale

Durante 2 meses

Namero de mujeres
que contestaron

nada ZE;ials4 La:els:]t;g]ais 2 consecutivos en los negativamente o que
altimos 2 afios no presentaban este
criterio
0 16 1 83
12. Presenta Namero de mujeres
e L Durante 2 meses gue contestaron
sentimientos 2-14 Las ultimas 2 . .
indebidos de Dias semanas consecutivos en los negativamente o que
culpabilidad ultimos 2 afios no presentaban este
P ' criterio
2 23 3 72
Nimero de mujeres
13. Ha Durante 2 meses qug contestaron
. L i negativamente o que
presentado ideas 5 14 Las Gltimas 2 consecutivos en los no presentaban este
delirantes. . semanas Gltimos 2 afios presentat
Dias criterio
1 21 6 12

" Fuente: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

De las mujeres con hipotiroidismo que fueron encuestadas se encontré que solo
el 16% de ellas expresaron una desvalorizacién en su vida en las ultimas dos semanas,
mientras que solo 1 mujer presento una desvalorizacion durante dos meses consecutivos
en los ultimos dos afios. Esto nos demuestra que las mujeres con hipotiroidismo en su
mayoria no presentan problemas de baja autoestima.

23 de las 100 mujeres que padecen de hipotiroidismo y realizaron el test,
presentaron sentimientos de culpabilidad constantes durante las Gltimas dos semanas.
Mientras que solo 3 de ellas expresaron culpa durante dos meses consecutivos en los
ultimos dos afios.

Y el 72% no presentan ningun sentimiento de culpabilidad durante el transcurso

de su vida y al tiempo del diagndéstico del hipotiroidismo.
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Con respecto a presentar ideas delirantes, 21 de las 100 mujeres encuestadas con

hipotiroidismo presentaron este tipo de ideas durante las ultimas dos semanas, mientras

que solo 6 mujeres presentaron creencias falsas sobre la realidad externa durante dos

meses consecutivos.

Tabla 15.
ftem V111
14, Ha , .
Namero de mujeres
presentado
R _ Durante 2 meses que contestaron
disminucion de la 2-14 Las dltimas 2 : .
- . consecutivos en los negativamente o que
capacidad para Dias semanas P ~
. Gltimos 2 afios no presentaban este
concentrarse casi todo o
: criterio
el dia.
3 63 8 26
Namero de mujeres
15. Ha Durante 2 meses que contestaron
2-14 - . .
presentado Dias Las Gltimas 2 consecutivos en los negativamente o que
indecision. semanas Gltimos 2 afios no presentaban este
criterio
0 31 5 64

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Las mujeres con hipotiroidismo refieren que en las Gltimas dos semanas el 63%

de ellas presentaron una disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse; Y el

31% de ellas respondieron que tienen una adecuada toma de decisiones ya que resuelven

una situacion problematica sin sucesos inciertos en su vida; Solo el 13% de mujeres se

vieron afectadas por este problema durante dos meses consecutivos en los ultimos dos

anos.

Tabla 16.

ftem IX

16. Ha NUmero de mujeres
presentado Durante 2 meses que contestaron

2-14 Las ultimas 2

pensamientos consecutivos en los

negativamente o que

repetidos acerca de la Dias semanas altimos 2 afios no presentaban este
muerte. criterio

3 23 1 73
17. Ha Durante 2 meses Namero de mujeres
presentado ideacion 2-14 Las Ultimas 2 consecutivos en los gue contestaron
suicida con o sinun Dias semanas altimos 2 afios negativamente o que
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plan. no presentaban este

criterio
0 3 1 96
NUmero de mujeres
. Durante 2 meses gue contestaron
18. Ha tenido . . :
. L 2-14 Las Gltimas 2 consecutivos en los negativamente o que
tentativa de suicidio . o ~
Dias semanas Gltimos 2 afios no presentaban este
criterio
0 2 1 97

~ Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
En las ultimas dos semanas 28 mujeres con hipotiroidismo refirieron tener
pensamientos repetidos acerca de la muerte distinta al miedo de morir, han tenido una
ideacion suicida con o sin plan y tentativa de suicidio.
Asi mismo se pudo evidenciar que solo 3 de las 100 mujeres que aplicaron el test
presentaron pensamientos repetidos acerca de la muerte, ideacion suicida o tentativa de
suicidio en los ultimos 2 meses en 2 afios consecutivos presentando estos 3 item

frustrados que afectaron el estado cognitivo y emocional de ellas.

Tabla 17.
El episodio depresivo mayor se repitio

19. El episodio depresivo mayor se repitio

Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
No 74,0 74,0
Si 26,0 100,0
Total 100,0

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

La mayoria de las mujeres que tienen hipotiroidismo (74%) no han sufrido algln
cuadro de depresién que se hubiera repetido durante algun tiempo consecutivo en el
transcurso de su vida. El 26% restante (mujeres hipotiroideas) si presenté un cuadro de

depresion mayor causandoles malestar o deterioro en el desempefio de su vida.
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Tabla 18.
Hace cuanto se repitiod el episodio (meses)

20. Hace cuanto se repiti6 el episodio (meses)

Meses Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%0)
No presenta 'epISOdIO 74 74
depresivo
2 2 82
3 1 86
4 2 90
5 1 93
6 2 95
12 6 80
24 3 85
36 2 88
48 2 92
72 4 99
84 1 100
Total 100,0

Fuente: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Generalmente las mujeres que presentan episodios depresivos repetitivos 6 de
ellas manifestaron que estos sintomas lo sintieron hace 1 afio, mientras que 4 de estas
hace 6 afios presentaron un cuadro y 3 mujeres hace dos afios. Finalmente 8 de las 100
mujeres con hipotiroidismo presentaron episodios depresivos repetitivos durante los
ultimos 6 meses.

Tabla 19.

Cuanto duré el episodio (semanas)

21. Cuanto duro el episodio (semanas)
Semanas Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)
74 74
87
93
98
99
100
88
94

-
w

o~ wWNEFE O

e L

N
BN

Total 100,0
Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16
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Con respecto a la duracion del episodio depresivo se encontrd que en la mitad de
las mujeres que presentan este cuadro duré 1 semana. En 5 de los casos la duracién no
fue mayor a dos semanas consecutivas.

A continuacion se encuentran detalladamente la clasificacion de los trastornos
del estado de animo (depresién) en las mujeres que fueron diagnosticadas con
hipotiroidismo de la E.PS Emcosalud de la ciudad de Neiva; siguiendo los pardametros y

los sintomas del episodio depresivo mayor.

CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO -

DEPRESION
34
35
30
25 15 17
20 10
15
10 3
5 =y
0
Episodio Trastorno Trastorno Trastorno Trastorno
Depresivo Depresivo Depresivo Distimico depresivo no
Mayor Mayor Mayor especificado

Episodio Unico  Recidivante

Figura 1. Trastornos depresivos en las mujeres con hipotiroidismo

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Al realizar un analisis de cada una de las encuestas aplicadas a las mujeres con
hipotiroidismo se encontré que 34 mujeres presentan un trastorno depresivo mayor
episodio Unico siendo este el de mayor representatividad en estas mujeres que padecen
dicha enfermedad de tiroides, luego encontramos que 17 mujeres presentan un trastorno
Distimico, 15 mujeres han pasado por un episodio depresivo mayor, 3 mujeres presentan
un trastorno depresivo mayor recidivante y 10 mujeres han presentado un trastorno

depresivo no especificado.
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Presencia o Ausencia de Depresion

M Presentan cualquiera de los 5
Tipos de Depresion

B No presentan Depresion

Figura 2. Presencia o ausencia de Depresion en mujeres con hipotiroidismo
Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

De las 100 encuestas aplicadas a las mujeres con hipotiroidismo de la E.P.S
Emcosalud encontramos que 79 mujeres presentaron un trastorno del estado de animo
fase depresion en cualquiera de sus cinco tipos descritos anteriormente, mientras que 21
mujeres nunca han presentado algun tipo de depresion siendo diagnosticadas desde hace

muchos afios con hipotiroidismo pero no han pasado por un cuadro depresivo en el

trascurso de su vida.

E MUJERES CON DEPRESION DE LA E.P.S EMCOSALUD

9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Trastorno Depresivo

Trastorno Depresivo
Mayor Episodio Unico

Trastorno Distimico
Mayor Recidivante

Figura 3. Presencia de depresion al tiempo en mujeres con hipotiroidismo
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Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

También se encontré que de los resultados obtenidos en cada una de las
encuestas aplicadas 9 mujeres presentaron Trastorno Depresivo Mayor episodio Unico, 2
mujeres presentan trastorno depresivo mayor recidivante y 1 sola mujer presenta un
trastorno Distimico.

A continuacion se presenta el analisis del tiempo en que le fue diagnosticado el
hipotiroidismo y el consumo del medicamento de las mujeres que presentan
hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud de la ciudad de Neiva.

Para asociar las variables se utiliz6 Chi — cuadrado y ANOVA.

Tabla 20.

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo vs consume medicamentos

Tabla De Contingencia Dosis * Edad (Grupos)

Frecuencia esperada

Edad (grupos)
1 2 3 4 5 6 7 Total
50 2,1 1,8 3,0 2,4 2,1 7.0 7,6 26,0
75 2,4 2,0 3,4 2,7 2,4 7.8 8,4 29,0
Dosis 100 1,7 1,5 2,4 2,0 1,7 5,6 6,1 21,0
125 ,6 5 8 7 ,6 1,9 2,0 7,0
150 2 1 2 2 2 5 ,6 2,0
180 1 1 1 1 1 3 3 1,0
Total 7,0 6,0 10,0 8,0 7,0 23,0 25,0 86,0
Pruebas De Chi-Cuadrado
Sig. asintotica
Valor 9l (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 25,062% 30 722
Razon de verosimilitudes 26,089 30 671
Asociacion lineal por lineal ,014 1 ,906
N de casos validos 86

a. 36 casillas (85,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia
minima esperada es ,07.

El estadistico chi- cuadrado de Pearson toma un valor de 25,062, el cual, en la

distribucion y? con 30 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
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Asintética bilatela) de 0.722. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia) observado (mayor a 0,05), se decide rechazar la hipétesis de
independencia, por lo tanto no se puede concluir que las variables edad y dosis del
medicamento estén relacionadas.

A continuacion se presenta el analisis de la dosis del medicamento y el tiempo en
que fue diagnosticada en las mujeres que presentan hipotiroidismo de la E.P.S
Emcosalud de la ciudad de Neiva.

Tabla 21.

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo * episodio depresivo mayor

Tabla De Contingencia

Frecuencia esperada

Episodio depresivo mayor

Total
,00 1,00
1 23,8 4,2 28,0
Tiempo en que le diagnosticaron el 2 12,8 2,3 15,0
hipotiroidismo 3 24,7 44 29,0
4 16,2 2,9 19,0
5 17,7 14 9,0
Total 85,0 15,0 100,0
Pruebas De Chi-Cuadrado
Valor Gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,110° 4 276
Razon de verosimilitudes 4,892 4 ,299
Asociacion lineal por lineal 1,695 1 ,193
N de casos validos 100

a. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es 1,35.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 5,110, el cual, en la
distribucion y? con 4 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintoética bilateral) de 0.276. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), se decide rechazar la hipétesis de
independencia, por lo tanto no se puede concluir que las variables tiempo en que le

diagnosticaron el hipotiroidismo y las mujeres con episodio depresivo mayor.
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Tabla 22.

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo * Trastorno depresivo mayor

episodio Unico

Tabla De Contingencia

Frecuencia esperada

Trastorno depresivo mayor episodio Unico Total
,00 1,00

Tiempo en que le diagnosticaron el 1 18,5 9,5 28,0
hipotiroidismo 2 9.9 51 150
3 19,1 9,9 29,0

4 12,5 6,5 19,0

5 5,9 3,1 9,0
Total 66,0 34,0 100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,564° 4 ,633
Razo6n de verosimilitudes 2,631 4 ,621
Asociacion lineal por lineal ,328 1 ,567
N de casos validos 100

a. 1 casillas (10,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 3,06.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 2,564, el cual, en la
distribuciéon y? con 4 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintoética bilateral) de 0.633. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), se decide rechazar la hipotesis de
independencia, por lo tanto se puede concluir que las variables tiempo en que le

diagnosticaron el hipotiroidismo y las mujeres con trastorno depresivo mayor episodio

Unico estén relacionadas.
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Tabla 23.

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo * Trastorno depresivo mayor

recidivante

TABLA DE CONTINGENCIA

Frecuencia esperada

Trastorno depresivo mayor recidivante

00 1,00 Total

1 27,2 ,8 28,0

Tiempo en que le diagnosticaron 2 14,6 )5 15,0
el hipotiroidismo 3 28,1 9 29,0
4 18,4 ,6 19,0

5 8,7 ,3 9,0
Total 97,0 3,0 100,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 13,9892 4 ,007
Razén de verosimilitudes 9,578 4 ,048
Asociacion lineal por lineal 7,234 1 ,007
N de casos validos 100

a. 5 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,27.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 13,989, el cual, en la

distribucion y? con 4 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.

Asintoética bilateral) de 0.007. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o

nivel de significancia observado es (menor a 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de

independencia y concluir que las variables tiempo en que le diagnosticaron el

hipotiroidismo y las mujeres con Trastorno depresivo mayor recidivante estan

relacionadas.
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Tabla 24

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo * Distimia

TABLA DE CONTINGENCIA

Frecuencia esperada

Distimia Total
,00 1,00
1 23,0 5,0 28,0
Tiempo en que le diagnosticaron el 2 12,3 2,7 15,0
hipotiroidismo 3 23,8 5,2 29,0
4 15,6 3,4 19,0
5 7,4 1,6 9,0
Total 82,0 18,0 100,0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor Gl .
(bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,746° 4 ,150

Razon de verosimilitudes 6,348 4 175

Asociacion lineal por lineal 4,030 1 ,045

N de casos validos 100

a. 3 casillas (30,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1,62.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 6,746, el cual, en la
distribucion y? con 4 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintética bilateral) de 0.150. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), no podemos decidir rechazar la
hipotesis de independencia, por lo tanto no podemos concluir que las variables tiempo

en que le diagnosticaron el hipotiroidismo y las mujeres con Distimia estén relacionadas.
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Tabla 25.
Tiempo en el que le diagnosticaron el Hipotiroidismo * Trastorno depresivo no

especificado

Trastorno depresivo no especificado

0 1 Total
1 7 0 7
2 5 2 7
3 10 1 11
Edad (grupos) 4 9 0 9
5 8 0 8
6 22 7 29
7 29 0 29
Total 90 10 100
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl .
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,0222 6 ,020
Razon de verosimilitudes 17,884 6 ,007
Asociacién lineal por lineal ,085 1 170
N de casos validos 100

a. 7 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es,70.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 15,022, el cual, en la
distribucion y? con 6 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintética bilateral) de 0.02. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (menor a 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de
independencia y concluir que las variables tiempo en que le diagnosticaron el
hipotiroidismo y las mujeres con Trastorno depresivo no especificado estan

relacionadas.
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Tabla 26.

Dosis Del Medicamento — Tipo De Depresion

TABLA DE CONTINGENCIA

Frecuencia esperada

Episodio depresivo mayor

Total
,00 1,00
50 22,1 3,9 26,0
75 24,6 4,4 29,0
Dosis 100 17,8 3,2 21,0
125 5,9 1,1 7,0
150 1,7 3 2,0
180 ,8 2 1,0
Total 73,0 13,0 86,0

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintdtica

Valor ol (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5,131° 5 ,400
Razén de verosimilitudes 5,673 5 ,339
Asociacién lineal por lineal ,610 1 ,435
N de casos validos 86

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada
es,15.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 5,131, el cual, en la
distribuciéon y? con 5 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintoética bilateral) de 0.400. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), no podemos decidir rechazar la
hipétesis de independencia, por lo tanto no podemos concluir que las variables dosis del

medicamento y las mujeres con Episodio depresivo mayor estén relacionadas.
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Tabla 27.

Dosis * Trastorno depresivo mayor episodio Unico

Trastorno depresivo mayor episodio Gnico

Total
,00 1,00
50 16,6 94 26,0
75 18,5 10,5 29,0
- 100 13,4 7,6 21,0
Dosts 125 45 25 7.0
150 1,3 v 2,0
180 ,6 4 1,0
Total 55,0 31,0 86,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,293% 5 ,936
Razén de verosimilitudes 1,620 5 ,899
Asociacion lineal por lineal ,000 1 ,987
N de casos validos 86

a. 6 casillas (50,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,36.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 1,293, el cual, en la
distribucion y? con 5 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintoética bilateral) de 0.936. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), no podemos decidir rechazar la
hipétesis de independencia, por lo tanto no podemos concluir que las variables dosis del
medicamento y las mujeres con Trastorno depresivo mayor episodio Unico estén

relacionadas.
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Tabla 28.

Dosis * Trastorno depresivo mayor recidivante

TABLA DE CONTINGENCIA

Frecuencia esperada

Trastorno depresivo mayor recidivante

00 1,00 Total
50 25,1 9 26,0
75 28,0 1,0 29,0

Dosis 100 20,3 7 21,0
125 6,8 2 7,0
150 1,9 1 2,0
180 1,0 ,0 1,0

Total 83,0 3,0 86,0

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 17,4012 5 ,004
Razo6n de verosimilitudes 10,047 5 ,074
Asociacion lineal por lineal 5,176 1 ,023
N de casos validos 86

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,03.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 17,401, el cual, en la
distribucion y? con 5 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintética bilateral) de 0.004. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (menor a 0,05), decidimos rechazar la hipotesis de
independencia y concluir que las variables dosis del medicamento y las mujeres con

Trastorno depresivo mayor recidivante estan relacionadas.
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Tabla 29.

Dosis * Trastorno Distimico

TABLA DE CONTINGENCIA

Frecuencia esperada

Distimia Total
,00 1,00
50 21,2 4.8 26,0
75 23,6 54 29,0
Dosis 100 171 39 21,0
125 5,7 13 7,0
150 1,6 4 2,0
180 8 2 1,0
Total 70,0 16,0 86,0
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,190% 5 ,946
Razén de verosimilitudes 1,691 5 ,890
Asociacion lineal por lineal ,020 1 ,887
N de casos validos 86

a. 7 casillas (58,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es ,19.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 1,190, el cual, en la

distribucion y? con 5 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.

Asintética bilateral) de 0.946. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o

nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), no podemos decidir rechazar la

hipotesis de independencia, por lo tanto no podemos concluir que las variables dosis del

medicamento y las mujeres con Distimia estén relacionadas.
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Tabla 30.

Dosis * Trastorno depresivo no especificado

Tabla De Contingencia Dosis * Trastorno Depresivo No Especificado

Trastorno depresivo no especificado

0 1 Total
50 20 6 26
75 26 3 29
Dosis 100 21 0 21
125 7 0 7
150 2 0 2
180 1 0 1
Total 77 9 86
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintdtica
Valor gl .
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,037% 5 ,154
Razon de verosimilitudes 10,271 5 ,068
Asociacion lineal por lineal 6,362 1 ,012
N de casos validos 86

a. 8 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es ,10.

El estadistico chi-cuadrado de Pearson toma un valor de 8,037, el cual, en la
distribucion y? con 5 grados de libertad (gl), tiene asociada una probabilidad (Sig.
Asintética bilateral) de 0.154. Puesto que esta probabilidad (denominada nivel critico o
nivel de significancia observado es (mayor a 0,05), no podemos decidir rechazar la
hipotesis de independencia, por lo tanto no podemos concluir que las variables dosis del

medicamento y las mujeres con Trastorno depresivo no especificado estén relacionadas.

91



Tabla 31.

Edad vs Episodio depresivo mayor

ANOVA
Edad
cigzjnrzggs gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 352,078 1 352,078 3,846 ,053
Intra-grupos 8971,922 98 91,550
Total 9324,000 99

Dado el estadistico F (3,846) acompafiado de su correspondiente valor critico
(0,053), se rechaza la hipoétesis de igualdad de medias con un nivel de significancia de
10%. Es decir, las medias poblacionales de las edades de las mujeres con y sin episodios
depresivos, difieren entre los dos tipos. De esta forma, la edad promedio de las mujeres
con episodio depresivo mayor es diferente con respecto a la edad promedio de las

mujeres que no padecen del episodio depresivo mayor.

Tabla 32.

Edad vs Trastorno depresivo mayor episodio Unico

ANOVA
Edad
Suma de Media .
cuadrados Gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 157,235 1 157,235 1,681 ,198
Intra-grupos 9166,765 98 93,538
Total 9324,000 99

Dado el estadistico F (1,681) acompafiado de su correspondiente valor critico
(0,198), no se puede rechazar la hipotesis de igualdad de medias. Es decir, no es posible
afirmar que las medias poblacionales de las edades de las mujeres con y sin episodios
depresivos mayor episodio unico difieran entre los dos tipos. De esta forma, es posible
que la edad promedio de las mujeres con Trastorno depresivo mayor episodio Unico no
presente diferencias con respecto a la edad promedio de las mujeres que no padecen de

Trastorno depresivo mayor episodio unico.
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Tabla 33.

Edad vs Trastorno depresivo mayor recidivante

ANOVA
Edad
Suma de Gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Inter-grupos 1,663 1 1,663 ,017 ,895
Intra-grupos 9322,337 98 95,126
Total 9324,000 99

Dado el estadistico F (0,017) acompafiado de su correspondiente valor critico

(0,895), no se puede rechazar la hipotesis de igualdad de medias. Es decir, no es posible

afirmar que las medias poblacionales de las edades de las mujeres con y sin Trastorno

depresivo mayor recidivante difieran entre los dos tipos. De esta forma, es posible que la

edad promedio de las mujeres con Trastorno depresivo mayor recidivante no presente

diferencias con respecto a la edad promedio de las mujeres que no padecen de Trastorno

depresivo mayor recidivante.

Tabla 34.

Edad vs Trastorno distimico

ANOVA
Edad
Suma de cuadrados Gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 177,604 1 177,604 1,903 171
Intra-grupos 9146,396 98 93,331
Total 9324,000 99

Dado el estadistico F (1,903) acompafiado de su correspondiente valor critico

(0,171), no se puede rechazar la hipotesis de igualdad de medias. Es decir, no es posible

afirmar que las medias poblacionales de las edades de las mujeres con y sin Trastorno

distimico difieran entre los dos tipos. De esta forma, es posible que la edad promedio de
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las mujeres con Trastorno distimico no presente diferencias con respecto a la edad

promedio de las mujeres que no padecen de Trastorno distimico.

Tabla 35.

Edad vs episodio depresivo no especificado

ANOVA
Edad
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Inter-grupos 1,663 1 1,663 ,017 ,895
Intra-grupos 9322,337 98 95,126
Total 9324,000 99

Dado el estadistico F (0,017) acompafiado de su correspondiente valor critico

(0,895), no se puede rechazar la hipotesis de igualdad de medias. Es decir, no es posible

afirmar que las medias poblacionales de las edades de las mujeres con y sin Trastorno

depresivo no especificado difieran entre los dos tipos. De esta forma, es posible que la

edad promedio de las mujeres con Trastorno depresivo no especificado no presente

diferencias con respecto a la edad promedio de las mujeres que no padecen de Trastorno

depresivo no especificado.

Tabla 36.

Edad promedio por tipo de trastorno.

Tipo de Trastorno

Edad
Media

Episodio depresivo mayor
Trastorno depresivo mayor episodio (nico
Trastorno depresivo mayor recidivante

Trastorno distimico

Trastorno depresivo no especificado

NO
Sl
NO
Sl
NO
Sl
NO

Sl
No
Si

43
48
43
45
43
43
44

41
44
42
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Las mujeres que padecen de episodio depresivo mayor tienen en promedio 48
afios, mientras que las mujeres que no tienen este trastorno presentan una edad promedio
de 43 afios.

En el caso del trastorno depresivo mayor episodio unico, las mujeres con este
tipo de trastorno tienen en promedio 45 afos, mientras que las mujeres que no lo
padecen presentan una edad promedio de 43 afios.

Para el trastorno depresivo mayor recidivante la edad promedio de las mujeres
gue presentan este tipo de trastorno es 43, mientras que las que no lo presentan tienen
una edad promedio de 43 afos.

El trastorno distimico las mujeres con hipotiroidismo presentan una edad
promedio de 41 afios, mientras las que no lo presentan tienen 44 afios en promedio
general.

Los trastornos depresivos no especificados las mujeres en edad de 42 afios tienen
este tipo de trastorno, mientras que las que no lo presentan la edad no supera los 44 afios.

Aqui también se puedo observar que la edad varia entre los diferentes tipos de
trastornos; a medida que el trastorno presenta mayor complicacion un grado mas alto de
severidad la edad de las mujeres pacientes es menor. Es decir, existe una relacion

inversamente proporcional entre la gravedad del trastorno y la edad de las mujeres.
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Figura 4. Relacion dosis del medicamento y tipo de depresion

Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Al analizar los datos obtenidos encontramos que 9 mujeres con episodio
depresivo mayor consumen una dosis de 150 mcg del medicamento levotiroxina y 6
mujeres tienen una dosis de 50 mcg.

5 mujeres con trastorno distimico consumen dosis entre 50 y 75 mcg de
levotiroxina, mientras que solo 2 mujeres con trastorno depresivo no especificado las
dosis no superan a los 75 mcg.

3 mujeres que consumen 150 mcg del medicamento para nivelar la tiroides
presentan un episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio Unico y
trastorno depresivo recidivante, lo que se puede concluir que a mayor dosis de la
levotiroxina menor cuadro depresivo sufren estas mujeres de la E.PS. Emcosalud de la

ciudad de Neiva
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Figura 5. Relacion tiempo de diagndstico del hipotiroidismo - tipo de depresién
Analisis: Statistical Package for the Social Sciences SPSS16

Al analizar los datos obtenidos encontramos que 17 mujeres que fueron
diagnosticadas con hipotiroidismo entre 3 y 5 afios presentan un trastorno depresivo
mayor episodio unico, 19 mujeres que llevan entre 6 y 10 afios de diagnosticadas la
enfermedad de tiroides, 4 mujeres presentan un trastorno Distimico y fueron
diagnosticadas y son tratadas hacen 11 afios. Aqui podemos encontrar que entre mas
tiempo de prevalencia de la enfermedad de tiroides (hipotiroidismo), mayor es el riesgo

de presentar un cuadro depresivo en los primeros 4 afios de inicio del curso de la

enfermedad.
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DISCUSION

Los trastornos depresivos son un problema de salud pablica, debido no sélo a su
alta prevalencia, sino también a las repercusiones que traen consigo a nivel fisico,
psicoldgico, social y econdmico. Cuando se piensa en la depresion, es importante
distinguir entre las varias formas de ella. Una cosa tan simple como disminuir el
consumo de alimentos o no dormir lo suficiente, puede ser causa de depresion. La
persona que no come regularmente y duerme suficientes horas, puede hallarse deprimido
porque esta engafiando a su cuerpo en cuanto al alimento y al descanso que necesita para
funcionar propiamente.

Algunos datos presentados en el estudio confirman hallazgos significativos ya
que el 79% de las mujeres con hipotiroidismo presentan alguno de los trastornos
depresivos segun del (DSM-1V-2010); siendo el de mas relevancia el trastorno depresivo
mayor episodio unico con 34 mujeres en edades de 46 a 54 afios y con un bajo consumo
o inicio del medicamento (levotiroxina) con dosis entre 50 y 75 mcg diarios de por vida.
(Dr. Rozados Laboratorio Bioguimico, s.f.)

Asi mismo, es de indicar que la prevalencia de depresion en este estudio es alta
ya que constituy6 casi mas de la mitad de la muestra evaluada (100), con un promedio
de depresion moderado y alto en las mujeres; sin embargo, cabe resaltar que ninguna de
estas mujeres reciben actualmente atencion psicolégica ni tratamiento con
antidepresivos, lo cual es alarmante dado que las consecuencias de la depresion en
mujeres con hipotiroidismo es bastante alta y conlleva a una mala adherencia al
tratamiento para combatir los problemas hormonales y desencadenar una falla sistémica

(otra clase de enfermedades al tiempo) y causandole coma profundo o la muerte
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temprana por malos cuidados paliativos de la enfermedad y de estas mujeres. Portal
Iberoamericano de Marketing Farmacéutico (2010)

Por otro lado, los criterios emocionales (sentimientos o sensaciones subjetivas) y
actitudes (formas de actuar en la vida cotidiana) en la muestra total (90%) fue mayor en
comparacion con los sintomas cognitivo-afectivos (10%). Los resultados de este estudio
evidencia que la prevalencia de estos sintomas somaticos en mujeres enfermas
(hipotiroidismo) con depresion oscila en un 79% destacando principalmente alteraciones
en el apetito, entre 75 y 78% de las mujeres con hipotiroidismo pierden peso, el 61%
reportan trastornos del suefio y el 68% presentan pérdida de energia. Tales resultados
permiten corroborar lo expuesto en el marco teodrico, ya que se ha visto que el
subdiagnostico de la depresion se ocasiona generalmente por atribuir los sintomas
somaticos a la enfermedad médica de base como lo es el hipotiroidismo. Marin M. (2010)

Los trastornos depresivos son uno de los problemas de salud mas significativos
de las sociedades desarrolladas. Méas de 120 millones de personas se encuentran afectas
de depresion lo que viene a ser el 3% de la poblacion mundial. Eso significa que entre
10 a 20 millones de personas han tenido al menos un episodio depresivo en sus vidas.
Solamente un pequefio nimero de las personas afectas reciben tratamiento psiquiatrico.
La mayor parte de las personas afectadas no son diagnosticadas y los sintomas quedan
camuflados por patologias orgénicas como el hipotiroidismo. La consecuencia es que no
van a recibir tratamiento especifico para la depresion. OMS (2013)

Las dos terceras partes de las mujeres con hipotiroidismo (79) incluidos en
nuestro estudio presentaban sintomatologia propia de un trastorno depresivo, entre los
grupos de mujeres con hipotiroidismo de 19 a 54 afios y con depresiones mayores, tipo

episodio depresivo mayor, trastorno depresivo mayor episodio Unico trastorno depresivo
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mayor recidivante o trastorno distimico, los sintomas de inhibicién (humor depresivo y
pérdida del interés por el trabajo) fueron mas graves, y aun menos grave entre los
pacientes con hipotiroidismo que llevaban méas de 11 afios con el diagnostico de la
enfermedad (hipotiroidismo). Los sintomas de agitacion eran mas graves en los
pacientes con trastorno depresivo Mayor, manifestandose con fuerte angustia, pérdida de
peso Yy agitacion, asi mismo como perdida de la capacidad para la concentracion. DSM
IV (2010)

El hipotiroidismo puede contribuir al desarrollo de un cuadro depresivo. Se
puede asumir el hecho de que un paciente con hipotiroidismo y con una predisposicién
bioldgica a la depresion probablemente padecerad depresion. Desde el momento en que
las personas o en especial mujeres son tratados de con hipotiroidismo las
manifestaciones depresivas quedardn enmascaradas, atribuyéndolas a la enfermedad
tiroidea. Esto conlleva a la posibilidad de no ser tratados como depresivos con el riesgo
consiguiente de padecer un trastorno depresivo crénico. Por otro lado, nuestros datos nos
permiten decir que la mitad de los 5 tipos de depresiones contribuyen al hipotiroidismo.
Asi gue los aspectos psicoldgicos, psiquiatricos y psicosociales de las enfermedades
endocrinas en general no deberian ser olvidados.

Finalmente, con el cumplimiento de los objetivos del estudio se logra encontrar
que la depresion es un problema de salud publica y un trastorno psiquiatrico altamente
prevalente en el contexto de las mujeres con hipotiroidismo de la E.PS. Emcosalud, cuya
manifestacion clinica suele presentarse generalmente con sintomas somaticos como
la tristeza, llanto, evasion, pérdida del interés, enlentecimiento de las respuestas,
temores infundados, y autoreproches. DSM IV (2010) Mas que afectivos, en donde las

variables sociodemograficas y clinicas influyen de manera significativa en la
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instauracion o mantenimiento de la depresion. Por esta razon se considera de vital
importancia el acompafiamiento del grupo de psicélogos de la E.P.S., toda vez que se
conocen ampliamente los efectos de las alteraciones emocionales sobre el prondstico de
las mujeres con hipotiroidismo, ademas del papel preponderante del trabajo
interdisciplinario como medida para incrementar los efectos de la intervencion médico-
psicoldgica.

Asi mismo realizando un contraste detallado con el estudio de los médicos
Radanovic-Grguric, Filakovic, Barkic, Mandic, Karner, Smoje en el afio (2003), cuyo
fin fue determinar la frecuencia de la depresion en pacientes con diagnostico de
hipotiroidismo, asi como la gravedad de los sintomas depresivos, valiendo la pena
recalcar que al tratar a tiempo una enfermedad de tiroides no se desencadenaria un
cuadro depresivo, este estudio evidencio que la mayoria de las pacientes con problemas
de tiroides o hipotiroideas presentaban algun cuadro o trastorno depresivo en contraste
con las mujeres que presentan hipertiroidismo quienes son mas frecuentes a presentar

trastornos de ansiedad.

Viendo que los antecedentes en donde Rivero Quiroz (2003) plantea que el 40%
de la poblacion objeto de estudio presentan un cuadro depresivo, lo mismo que los
estudios realizados por la Universidad Autonoma de México (1995) y la Pontificia
Universidad Javeriana de Cali (2002), muestran a detalle las muestras pilotos realizados
con mujeres mas que en hombres desde la etapa universitaria y en edades desde los 16 a
25 afios se denota que la asociacion de las disfunciones biologicas, a nivel endocrino, y

al ser personas vulnerables en las relaciones familiares, académicas, econdmicas,
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laborales y afectivas, comenzaria con una enfermedad de tiroides por su alta carga

hormonal y luego un cuadro depresivo grave.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La depresion puede presentarse como un estado de tristeza, 0 desgano que puede
ser transitorio o permanente. Es uno de los mas importantes depredadores de la felicidad
humana. Es por ello que en la mayoria de las mujeres que presentan hipotiroidismo estan
pasando por un periodo transitorio de algun cuadro depresivo interviniendo en sus
actividades cotidianas.

La depresion que presentan las mujeres con hipotiroidismo debe ser objeto de
un diagnostico adecuado, estableciendo con precision criterios discriminativos del
trastorno que ayuden en la clarificacién del mismo y en su diferenciacion de otros
problemas psiquiatricos o fisicos (demencia, problemas de ansiedad, problemas
psicoticos, etc.).

En los tipos de depresion segun el estudio investigativo realizado a mujeres con
hipotiroidismo de la E.P.S Emcosalud, se tiene que el Episodio Depresivo mayor,
Trastorno Depresivo Mayor episodio unico, Trastorno depresivo mayor recidivante, la
Distimia y el episodio depresivo no especificado, en cada uno de estos cinco tipos
depresion, el nimero, la gravedad y la persistencia de los sintomas varian de acuerdo al
momento en que inicio el diagnostico y el consumo del medicamento para mejorar los
niveles hormonales en su organismo.

El trastorno depresivo mayor episodio Unico fue en el que mayor
representatividad arrojé en los resultados de las mujeres con hipotiroidismo ya que la
enfermedad se asoci0 a sintomas emocionales, vegetativos y fisicos y se puede ver
reflejada en una enfermedad psiquiatrica por lo que la organizacion mundial de la salud
(OMS), ha estimado que este estado depresivo se convertira en la segunda causa de

discapacidad hacia el afio 2020.
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Los factores hormonales (hipotiroidismo) contribuyen a una tasa mas alta de
depresion en las mujeres en edades comprendidas entre 45 y 54 afios. Sin embargo la
tasa de suicidio en las mujeres con hipotiroidismo no es tan alta ya que solo se encontrd
que 2 mujeres han intentado un acto suicida con o sin un plan especifico.

La relacion entre la situacion laboral de las mujeres con hipotiroidismo y el
tiempo en que le diagnosticaron la enfermedad es directamente proporcional, ya que vale
la pena recalcar que no son mutuamente excluyentes debido a que varias mujeres son
estudiantes universitarias y son beneficiarias ya que son esposas de maestros afiliados a
la E.P.S Emcosalud, indicando que a medida que avanza la enfermedad las mujeres han
aprendido a convivir con dicha sintomatologia, tanto asi que les permite responder por
sus actividades laborales.

Los episodios depresivos tienen una duracion que superan las dos semanas
consecutivas, lo cual es importante tenerlo en cuenta al momento de tratar medicamente
este tipo de pacientes (mujeres).

Tanto en los Episodio depresivo mayor como en los Trastorno depresivo mayor
episodio unico las dosis de los medicamentos consumidos para combatir la enfermedad
de tiroides (hipotiroidismo) en su mayoria no superan los 100 mcg, lo cual se considera
una dosis normal. Lo mismo ocurre con la Distimia. Lo anterior demuestra que la
gravedad del trastorno no necesariamente esta relacionada con un mayor consumo en la
dosis del medicamento.

En cuanto al Trastorno depresivo mayor episodio Unico, encontramos que son las
mujeres con un tiempo de diagnostico entre 3 a 5 afios quienes mas presentan este tipo
de trastorno; lo mismo ocurre con la Distimia pero con menor diferencia respecto a los

otros periodos de tiempo. Por su parte, el Trastorno depresivo mayor recidivante
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presente en las mujeres con hipotiroidismo de Neiva ocurrio especialmente en mujeres
con diagnésticos de la enfermedad de tiroides (hipotiroidismo) mayores a 6 afios.

Las mujeres con un trastorno Distimico estan en la capacidad de trabajar y por lo
general de conducir sus vidas, pero suelen ser irritables y sentirse crénicamente
descontentas con ellas mismas, asi como tener dificultad para disfrutar las cosas y pensar
que la vida no tiene mucho sentido.

Las mujeres con un trastorno depresivo no especificado no sobrepasaron las 10
de las 100 diagnosticadas con hipotiroidismo lo que nos indic6 que no sobrepaso los 15
dias de presentar algun sintoma de depresion que se pudiera catalogar en algun episodio
depresivo.

Es de vital importancia reconocer que la mayoria de las mujeres que padecen de
hipotiroidismo son tratadas por el servicio de medicina general y no por los servicios de
Medicina Interna y Endocrinologia, 1o que hace pensar que muchas de estas mujeres no
reconocen que tiene una depresion de base o subdiagnostico generados por el
hipotiroidismo y creen que la enfermedad les genera todas estas alteraciones y no
reciben un buen tratamiento por el area de psicologia y previniendo y detectando la

naturaleza psicosocial de la misma.
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Yo

ANEXO A: Consentimiento informado

identificado con

Cédula de Ciudadania No. De ; declaro que

tengo total y claro conocimiento acerca de los siguientes aspectos:

Que he sido informado acerca del estudio de investigacion que se esta realizando
en la Universidad Surcolombiana a través de la investigadora Myriam Lorena
Caviedes Artunduaga del programa de Psicologia, asesorado por la Mg. Gina

Marcela Ordofiez

Que he sido notificado con claridad y comprendo que los resultados que se
deriven de esta investigacion NO tienen valor legal ni recibiré algin beneficio de
tipo econémico por mi participacion; que los mismos so6lo contribuiran a
enriquecer el conocimiento acerca de la Depresion en Mujeres con

Hipotiroidismo de 19 a 54 afios de la E.P.S Emcosalud de la Ciudad de Neiva.

Que soy consciente de mi derecho a realizar cualquier pregunta relacionada con
los procedimientos que se llevardn a cabo y de retirar mi participacion y
colaboraciéon en cualquier momento que lo estime conveniente sin ninguna

repercusién personal.

Por lo tanto, acepto voluntariamente la participacion en esta importante investigacion.

Firma:

Firma Investigador: C.C.

CC.
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Anexo B: Lista de chequeo para los trastornos depresivos

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Edad:

Nivel Educativo (ultimo grado cursado y aprobado)

Estrato Socioeconémico:

Tiempo en que le diagnosticaron el hipotiroidismo (en meses):

Consume medicamento para el hipotiroidismo: SI NO_

Cual o cuéles:

Dosis:

¢Ha variado la dosis? SI NO

Algun familiar padece la enfermedad - parentesco:

Actualmente esta laborando: Sl NO

Tiene alguna otra enfermedad diagnosticada y que medicamento consume para esa
enfermedad?

ENFERMEDAD TRATAMIENTO
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TEST DIAGNOSTICO DE DEPRESION PARA MUJERES CON
HIPOTIROIDISMO

ITEM | A continuacion encontrara una serie de 2-14 Las Durante 2 OBSERVACION
preguntas; responda de acuerdo a su DIAS | dltimas 2 meses
criterio semanas consecutivos
en los Ultimos
2 afos
| 1. Sesiente triste la mayor parte del
dia.
2. Expresa tener un estado de &nimo
deprimido.
1 3. Ha disminuido el placer o el
interés por las actividades de la
vida diaria.
11 4. Ha cambiado su apetito de
manera muy marcada (aumentado
0 disminuido)
5. Ha cambiado su peso corporal
sin un nuevo régimen de
alimentacion  (aumentado o
disminuido).
v 6. No duerme lo suficiente.
7. Ha presentado excesos de suefio.
\Y 8. Ha presentado enlentecimiento al
responder alguna pregunta o
accion solicitada.
9. Ha presentado agitacion en
alguna de sus actividades diarias.
Vi 10. Expresa falta de Energia o
cansancio.
VIl 11. Siente que no vale nada.
12. Presenta sentimientos indebidos
de culpabilidad.
13. Ha presentado ideas delirantes.
VI 14. Ha presentado disminucion de la
capacidad para concentrarse casi
todo el dia.
15. Ha presentado indecision.
IX 16. Ha  presentado pensamientos
repetidos acerca de la muerte.
17. Ha presentado ideacion suicida
con o sin un plan.
18. Hatenido tentativa de suicidio
19. EIl episodio depresivo mayor se
repitié. Sl NO___
20. Hace cuanto se repitio el episodio
(meses).
21. Cuanto duro el episodio.
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Anexo C: Matriz de Correlacion de la informacién de la aplicacién de
la encuesta. Este anexo se encuentra en la hoja de Excel anexo en
archivo adjunto.
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