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DEPRESION : EL MAL DE FIN DE SIGLO.

CADA UNO ANTE LA VIDA PUEDE SER UN VENCEDOR O UN DERROTADO.
SEGUN SE DEJE GUIAR POR LA ALEGRIA O POR LATRISTEZA .  (Guibert).

TODOS NECESITAMOS ILUSIONES: EN CUANTO PERDEMOS LAS
ESPERANZAS DE QUE EL FUTURO NO NOS GUARDA NADA POSITIVO, EN
CUANTO DESESPERAMOS DE QUE EL DOLOR QUE SENTIMOS JAMAS
LLEGUE A ALCANZAR CONSUELC, ENTONCES. POR REGLA GENERAL,
CAEMOS EN LA DEPRESION.

"CUALQUIER TRASTORNO EMOCIONAL EN UN ADOLESCENTE, MIENTRAS
NO SE DEMUESTRE LO CONTRARIO ES DEBIDO A UNA DEPRESION" O
MEJOR DICHO, "CUALQUIER ADOLESCENTE QUE ENTRE POR LA PUERTA
DE UN CONSULTORIO, ES UN DEPRESIVO A MENOS QUE SE DEMUESTRE
LO CONTRARIO".

VUELVE A EMPEZAR

AUNQUE SIENTAS EL CANSANCIO,
AUNQUE EL TRIUNFO TE ABANDONE.
AUNQUE UN ERROR TE LASTIME,
AUNQUE UN NEGOCIO SE QUIEBRE,
AUNQUE UNA TRAICION TE HIERA.
AUNQUE UNA ILUSION SE APAGUE,
AUNQUE EL DOLOR QUEME TUS 0J0S,
AUNQUE IGNOREN TUS ESFUERZOS,
AUNQUE LA INGRATITUD SEA LA PAGA,
AUNQUE LA INCOMPRENSION CORTE TU RISA,
AUNQUE TODO PAREZCA NADA. .. ..
VUELVE A EMPEZAR. .. .

UNA DEPRESION MAYOR PUEDE CONDUCIR AL SUICIDIO. RECORDEMOS:
LA MUERTE ES UN ACONTECIMIENTO IRREVERSIBLE QUE, NO SOLO
ELIMINA EL. DOLOR, SINO QUE LO TRASMITE A QUIENES NOS RODEAN.
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INTRODUCCION

Aproximadamente un 40% de Ja poblacién mexicana, esta representadsa por los
adolescentes, siendo un sector de la poblacion que se ehcuentra olvidada y en
constante riesgo, se cree gue no enfrentan problemas, sin embargo no es asi, los
fienen por sus cambios fisicos, sociales, psicolagicos, propios de esa edad, al
relacionarse en el entorno escolar, social y de mayor importancia en su vida
familiar, de hecho, el tener un adolescente en casa crea una crisis de estrés
conocida como normativa, que la famifia debe saber conducir para no enfrar en
disfuncion, y si esta ya existe agrava adn més la situacion por las demandas de la
sociedad a la que pertenece, estas condiciones intervienen en fa aparicion de
algunas trastomos y principalmente de indole psiquiatrica, los que han aumentado
en los Uitimos afios, siendo la mas frecuente la depresion, que afecta no sblo al
individuo sinc al ndcleo farmiliar,

Antes se consideraba a la depresién como una enfermedad de adultos, sin
embargo, actualmente afecta cada dia mas a los adolescentes e incluso a nifios.
El médico familiar debe estar capacitado para poder diagnosticaria y mediante el
uso de algunos instrumentos lograrlo mds faciimente, ya que no debe pasar
desapercibida o considerarla como “naormal” a esa edad.

La falta de atencién a este padecimiento en ia adolescencia a condicicnado que
no existan datos estadisticos confiables al respecto.

Asi mismo, &s importante conocer las causas desencadenantes, desde las
bioquimicas muy estudiadas actualmente, hasta los factores ambientales ©
psicosociales, tomando en cuenta los del niclec familiar, como principales
generadores del padecimiento, de acuerdo con muliples investigaciones.

Estos pacientes deben recibir tratamiento inmediato, tomando en cuenta que las

manifestaciones en ellos son diferentes a las de un adulto, lo que dificuita su
diagnostico y tratamiento,
Actualmente se dispone de uma gama de medicamentos anfidepresivos v es
importante mencionar que una gran parfe del tratamiento se obtiene con la
psicoterapia, donde ia familia juega un papel relevante, mé&s que ef paciente
mismo, participando importantemente para el restablecimiento de estos pacientes.
Otros objetives van encaminados a no permitir {a evolucién del padecimiento, &l
paso de un estadio a ofro de gravedad, que lleve a la edad adulta y condicions
inclusa al no ser atendida adecuadamente, una consecuencia méas grave y
famentable como lo es el suicidio, con un nlmero alarmante aciualmente en asta
poblacion.




Esta situacion radica en la falta de diagndstico oportuno y tratamiento
adecuado, ya que se menciona que sélo un 20% recibe las medidas necesarias.

En fa bibtiografia se encuentra que un 77% de estos jovenes con tendencia a la
depresion en diferentes grados pertenecen a una familia disfuncional, por lo que
se considera importante evaluar la disfuncicnalidad de la familia, o cual nos
ayuda et el tratamiento y la recuperacion, facilita la intervencion y evaltia un
mejor prondstico.

Ei propésito dei presente trabajo es determinar en que grado la depresion en
adolescentes esta comelacionada con disfuncion familiar y probar algunos
instrumentos de evaluacion y diagntstico que pueden ser Gtiles al médico familiar
para su deteccion.

Todos eastos eslementos unidos a una adecuada relacién médico — paciente
favoreceran que el tratamiento tenga un mayor éxito.



MARCO TEORICO

La familia es vista como la institucién pilar de nuestra sociedad, es la mas antigua del
mundo y a través del tiempo se ha conceptualizado de diferentes maneras, dependiendo
de la disciplina que la estudia, sin embargo, este grupo sigue siendo la unidad basica en
fa cultura de Occidente (1).

E! pape! de fa familia en la vida del individuo ha sido objeto de estudio de diversas
disciplinas, es un agente socializador y preformador del desarrollo sane y maduro del
individuo; inhibidor o desviador de su crecimiento.

Cualguier padecimiento, siendo o no propiamente orgénico, afecta al nucleo famitiar de
alguna manera {2,3). Noller y Callan hicieron una amplia revision de la influencia de 1a
familia en ia vida de! adolescente, y concluyeron que la familia es importante para la
mayoria de ellos durante toda su vida ya que su ajuste social y emocional es mejor
cuando éstas son cohesivas, expresivas y organizadas v fomentan la independencia de
sus miembros, existiendo ademds una comunicacion eficaz para su bienestar.
Desajustandose cuando hay conflictos, demasiado control y falta de comunicacion y de
limites claros. Los adolescentes que experimentan afecto y cercania en sus familias,
presentan problemas de conducta que fos demas.

Se ha estudiado mucho acerca del ambiente familiar lo que ha llevado a desamollar
diversos instuumentos de evaluacion para las distintas 4reas responsables de la
funcionalidad o disfuncionalidad de la familia (comunicacién, cohesion, afecto y control,
entre ofras). En ia relacién padre-hijo se identifican dos variables que son criticas en fa
socializacion: el control parental de la conducta y &l apoyo parental (2).

A través de Ia historia, la familia ha sido definida de diferentes maneras, desde Wynne
quien refiere que es un sistema social inico y primario en permanente interaceion con los
demas sistemas sociales primitivos v secundarios (4), asi como Ia definicidn sistémica de
los 60’s partiendo de 1a teoria general de los sistemas donde se dice que es un "sistema
compuesto por un grupo de personas que se encuentran en interaccion dinémica
particular, donde lo que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo en general y viceversa”
(5}, de igual forma el consenso canadiense la define como el grupo compuesto por un
mando, una esposa, con o sin hijos, o un padre o0 madre con uno o mas hijos, que viven
bajo el mismo teche, vy la mas actual es del consenso norteamencano donde se define




como “el grupo de dos o mas personas que viven junias y estan relacionadas unas con
ofras, porlazos consanguineos de matrimonio o adopcion” (1),

Actualmente la familia se compone por esposo, esposa @ hilos constituyendo la famiiia
modema nuclear del siglo XX (6).

Segim Geyman, clasifica de iz siguiente manera a la familia:
EN BASE A SU ESTRUCTURA:

Segun los elementos que 1a constituyen:

1. NUCLEAR: Modelo de familia forrnado por padre, madre e hijos.

2. EXTENSA: Formada por padre, madre e hijos y otros miembros gue comparten lazos
consanguineos.

3. COMPUESTA: padre, madre e hijos mas alguien gque no es familiar, no es
consanguineo.

3. EXTENSA COMPUESTA! Ademas de les que incluye [a familia extensa, se adicionan

otros miembros sin ningtn nexo legal, o ho consanguineos,

EN BASE A SU DESARROLLO:

1. MODERNA. Caracteristica esencial que consiste en la incorporacién de la mujer al
trabajo en iguales condiciones que el hombre,

2. TRADICIONAL: Ef subsistema proveedor, [o consfituye principaimente el hombre vy
excepcionalimente la mujer.

3. PRIMITIVA: Se refiere g fa familia campesina, cuyo sostenimienio se produce
exciusivamente por los productos de la tierra que eizboran,

EN BASE A SU INTEGRACION:

1. INTEGRADA: En la cual sus conyuges viven juntos y cumples sus funciones,

2. SEMI-INTEGRADA: los conyuges viven junios pero no cumplen sus funciones de
manera satisfactoria.

3. DESINTEGRADA: Es aquella en la cual falta alguno de los cényuges, por muerte,
divorcio, separacion o abandono.

EN BASE A SU OCUPACION: De acuerdo a la ocupacidn y nivel de estudios de quien da
el mayor aporte econdmico

1. PROFESIONAL . Nivel de estudios profesionales.

2. OBRERA: Nivel de estudios técnico 0 de capacitacidn laboral. Sin estudios de
Licenciatura.

3 CAMPESINA: labores en el trabajo de campo (1).

EN BASE A SU UBICACION O DEMOGRAFIA: Lugar donde residen

1. RURAL
2. URBANA,



La familia es Ia unidad de apoyo mas importante cuando es necesario el cuidado de
alguno de ios miembros, ya que este y la preocupacion surgen de l0s CoMpromiscs
solidos basados en vailores culturales, con un sentide de solidaridad familiar y conciencia
de grupo que busca ef bignestar de sus infegrantes.

Ei concepto de familia ha ido cambiando asf como también han cambiado las actitudes vy
vaiores, al imponerse nuevos astilos de vida.

Si hablamos de adolescentes, y estos pertenecen a una familia nuclear segin su
estructura, a diferencia de familias extensas, por ejemplo, no se dan en ésta roles de
cuidade y atencion intercambiables (como en el caso que el hijo haga funciones de
padre) que si se dan en familias exfensas.

La ubicacién de la familla también interfiere, va que en el medio rural se conservan mas
los valores y tradiciones sdlidas de amor, sofidaridad, convivencia y tolerancia a
diferencia del medio urbano; por otra parte la incorporacion de la mujer al mercado de
trabajo para mejorar ef ingreso familiar, en donde {as condiciones se transforman y exigen
su participacion total, también interfiere en astas funciones, al permanecer mucho tiempo
los hijos sin supervision.

La desintegracion familiar constituye otro punto, sobre todo cuando la mujer es el jefe
de familia, ya gue eita al ejercer ambos roles, constituye 1a figura dominante, lo que
puede implicar abandono y descuido en ia responsabilidad de! cuidado directo de los
hijos adolescentes.

Cualquier enfermedad en algun integrante, ya sea organica o no, aitera de algin modo su
estructura y dinamica, repercutiendo de manera fisica y emocional en sus integrantes.
Como tedo evento de la vida requiere adeptacion, y los cambios que se den en su
estructura permitiran sobrevivir y mantener las modificaciones de ajuste necesarios a las
circunstancias dadas.

Sin embargo, la capacidad de respuesta para afrontar los grandes cambios de la vida,
varia de una familia a otra.

Es imponrtante Ia identificacion de la estructura 0 composicion de cada familia, para
conocimiento de sus recursos y manera de optimizarlos, de tal manera que ayude en la
solucidn de problemas y esto repercuta en la calidad de vida de sus integrantes (7).

Las funciones basicas que debe cumpir una familia de acuerdo con Henenn son
cince, dando mayor importancia, a la etapa del ciclo vital en que se encuentren




. Sociglizacion o desarrolio de habilidades sociales.

! Atencidn o aporte de alimentos y profeccién.

}. Afecto o relacion de carific o amor y suministro de cuidados (apoyo fisico y emocional)

t. Reproduccién y relaciones sexuales (responsabilidad de proveer nuevos miembros za 2
sociedad)

Estatus o legitimacién y transmisién de las caracteristicas del grupo social de origen
{1,8).

En la adolescencia cobra mayor atencién el afecto, la aceptacion vy la ayuda que le
sroporcione la familia para aceptar los cambios que experimenta, tanto fisicos como
asicologicos v ¢ muevo rol sexual y social.

La atencidn meédica familiar, gue promueve una atencion medica integral del adolescente y
su familia, requiere para eilo del estudio de la familia y de las altemativas que pusden existir
para ir ayudando a sus miembros a una mayor integracion y funcionalidad.

w

La familia del adolescente tiene que ser evaluada en cuanto & su estructure y dingmica
familiar, de igual forma, tipo de padecimiento, prongstico y tratamiente que le estd
afectando, asi como etapa del ciclo vital (9).

Existen para las familias tipos de crisis normativas que tiene que ver con el desamollo
individual de cada uno de sus miembros y con las efapas del desarrolio de la familia y las
crisis ho normativas que son todos aquellos eventos que a familia no tiene contemplada y
que van a incidir sobre la estructura y la dindmica familiar produciendo sintomas o
incrementando o dificuttando los padecimientos ya existentes,

En México, se utilizan ias etapas del ciclo vital, propuestas por Geyman en 1980, y son ias
siguientes:

Fase de Matrimonio.

Fase de Expansion.

Fase de Dispersion.

Fase de Independencia.

A T o e

Fase de Retiro y muerte (1).
A través del ciclo vital famifiar se van cumpliendo funciones impuestas por la misma
sociedad y necesidad de {a familia, en donde en cada etapa la familia presenta cnsis de
estrés normativo.
En la etapa de dispersion al tener hyos adolescentes la famiha puede perder su
funcionalidad, y es aqui donde el medico familar desempena un papel mportante. La




mportancia estratégica de fa familia reside en su composicidn, organizacién, interaccién y
in las funciones que desamolla por ser una entidad biopsicosocial. Todas aguellas
sircunistancias que ejercen tensiones sobre alguno de estos factores en la organizacidn ©
sstructura familiar, pueden provocar alteraciones y, si los mecanismos de autorregulacion no
son capaces de restaurar la homeostasis familiar, pueden dar lugar a ia aparicién de
ysicopatologia.

Decimos que una familia es normofuncional cuando es capaz de cumpiir las tareas que le
:stén encomendadas, de acuerdo con la etapa del cicle vilal en que se encuentre y en
elacidn con ias demandas que percibe desde su ambiente extemo o entomo. Por tanto
uande una familia no puede ejercer sus funciones, se utiliza el t&rmino de disfuncion
5,7).

Toda familia presenta dificultades cotidianas que deben ser afrontadas a lo largo de las

jtstintas fases del ciclo vital Es por ello, que ia familia disfuncional no puede distingtirse de
a famiiia funcional no solo por ia presencia de problemas, sino por 1a utilizacién de patrones
je interaccién recurrentes que dificultan el desarrolio psicosocial de sus miembros, su
adaptacién y la resolucién de conflictos. En la familia patolégica, ante situaciones que
jeneran estrés se responde aumentando fa rigidez de sus pautas y de sus limites, carece de
notivacion y ofrece resistencia o elude toda posibifidad de cambio, £n una familia donde los
‘ecursos econdmicos estén disminuidos (familia empobrecida) no tiene porque haber de
sntrada disfunciones familiares, sin embargo, existe imposibilidad para llevar a término de
un modo adecuado sus funciones, afectandose areas como la educacién y el desarrollo
afectivo y relacional.
Otro ejemplo es la falta de implicacion parental, debido a desinterés o ausencia fisica de unc
> ambos padres por motivos laborales o separacion, produce un efecto circular en nifios y
adolescentes, capar de originar una falla de motivacion en la escolarizacion, lo gque se
ransmite a generaciones posteriores, situando a las familias en desventaja en una sociedad
zompetitiva (10).

Se menciona que la posibilidad de pertenecer a una familia disfuncionat es de 77%; y gque
2 consulta médica de pacientes con signos y sintomas mal definidos tienen un riesgo de
5.21 veces mayor de presentar una disfuncién famifiar que el resto de consultantes (11). De
acuerdo con un estudio reafizado en Colombiz (Cali) se reporta en familias estudiadas un
43% de disfuncién familiar, quienes solicitaron consulta médica 4 veces mas comparando
con familias funcionales, presentando bajos niveles de cohesién familiar y mala adaptacion
ante las situaciones de estrés en familias disfuncionales (p=>0.05), generando altos niveles
e ansiedad, comunicacidn negativa con los miembros de la famitia, mostrando una

srevalencia de 3 veces mds que en otras comunidades {p >0.05) {12).
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La familia es un sistema y sus integrantes los elemenios del mismo (Teoria sistémica),

evidencigndose que el sistema y cada uno de sus componenies serén sfectados en su
comportamiento y desarrollo individual asi como por la naturaleza de las relaciones que
existen entre eflos. Bl estudio clinico v sistematico de Ia familia, ha permitido la identificacion
de sus funciones basicas y el desarolic de multiples modelos que han dado origen a
instrumentos cuya finalidad ha sido, 1a evaluacion de fa familia como un todo (9).
Estos instrumentos y modelos con sustento tedrico, basados en investigaciones gque los
respaldan, se apoyan en tres elementos fundamentales: el propdsito que condujo a su
creacion, la naturaleza de los elementos que pretenden medir vy €l grado de confianza que
s pueda tener de esta medicidn, permitiendo ia evaluacion directa de los patrones de
interaccion familiar,

Se cuenta con métodos cbservacionales, los cuales permiten la evaluacion directa de los
patrones de interaccion familiar, con 3 posibilidades de aplicacion: entrevista, escalas de
evaluacion clinica y esquemas de codificacion, y los de autoaplicacion, que son
cuestionarios estandarizados que proveen informacidn individual de los integrantes de una
famiiia, incluyendo percepciones scbre si mismo y sobre los demds miembros, actifudes,
roles, valores, efc. son faciles de aplicar y permiten colectar bastante informacién en
periodos cortos y muestras grandes y diversas.

Se han identificado al menos ocho instrumentos para la evaluacion familiar como son :

Family Assessment Device (FAD)

Familiy Adaptability and Cohesién Evaluation Scales (FACES)
Family Assessment Measure {(FAM)

Farnify Environment Scale (FES)

Family Functioning Questionnaire (FFQ)

Family Funtioning Index (FFI)

Family Apgar (FAPGAR)

Self-report Family Inventory (SFi)

DNO O AN

El Family Adaptabily and Cohesion Evaluation Scales (FACES) fue desamollado a
finales de jos setenta por Olson y sus colaboradores para hacer operativas dos de las tres
dimensiones del modelo circunflejo de los sistemas familiares y conyugales ef cual tiene &
proposito de facilitar el enlace entre la practica clinica, la teoria y la investigacién con
familias. El mcdelo circunflejo ha sido el mas exitoso en propiciar la integracion entre la
oractica, la teoria y la investigacion en la ultima década y ha servido de guia en una amplia
variedad de escenarios de ferapia de familias; lo cuai ha propiciade su evaluacion y
somparacion con otros modelos & instrumentos.

‘ntegra tres dimensiones de [a vida familar: cohesién, adapiabilidad y comunicaciéon. Las
Jos pnimeras son las principales y se estima que la comunicacidon es una dimension

‘acilitadora que contnbuye a gue fas otras dos se mantengan en niveles saludables.




ste modelo propone que sus dos dimensiones principales presentan cuatro posibles grados
niveles, de los cuales, los dos intermedios son nonhales o "balanceados™ mientras que los
iveles mas altos y mds bajos son "extremos”. Se menciona que dio origen al Paguete de
valuacién Circunfleja (CAP) que incluye once instrumentos dentro de los cuales se
neuentra FACES il

La funcionalidad se identiffica mediante la capacidad que fienen las familias para
noverse” dentro del modelo como resultade del efecto de factores de estrés normative ¢ no
ormativo. La disfuncionalidad se define como {a incapacidad de las famifias para moverse
madificar asi sus niveles de cohesién y adaptabilidad (13).

FACES [ fue un instrumento inicial con 111 reactives, posteriormente, FACES 1l fue el
ssuitado de un riguroso andlisis de confiabllidad y construcio, mediante la lécnica de
nalisis factorial se seleccionaron 30 reactives, & misme Hpo de andlisis permitié
uevamente depurarios para que apareciera FACES [If con 20 reactivos solamente {alpha
e Chronbach de 0.62 a 0.77), este diimo, segun estudios de comparacion para calcular ia
onfiabilidad muestra ventajas, obteniéndose un coeficiente de confiabilidad de 0.694,
onsiderandose alte (13,14},

‘ACES it es un instrumento facil de aplicar y calificar, cuenta con una escala que inciuye
inco apeiones con valores del 1 al §; 1= nunca, 2= casi nunca, 3= Algunas veces, 4= casi
iempre y 5= Siempre, considerando cada aseveracion en refacidn con su familia. El
uestionario se debe corntestar de atuerdo a la forma en que la persona considera que su
amilia reacciona en forma habitual, No se debe contestar de acuerdo a la manera en que se
nensa que deberia reaccionar. No es valido sugerir respuestas, se pueden resolver dudas
le significado de palabras o aseveraciones (15), se recomiendz que lo conteste un
niembro de la familia mayor de 12 afos, o un adulto mayor de 18 afos, miembro de una
amilia con hijos, aunque se dispone de versiones adaptadas y probadas para parelas sin
fijos, con hijos, con hijos adolescentes y parejas en etapa de retiro.

I encuestador se abstendra de dar lectura al cuestionario, permitiendo que la persona
eleccionada lo haga por si misma. Asi pues, permite clasificar a las familias en 16 posibles
:ombinaciones de las dimensiones de cohesion y adaptabilidad (13).

=8 un instrumento con excelentes perspectivas de aplicacion tanto en la practica clinica
:omo en proyectos de investigacion (3). Fue redactado originalmente en inglés; su
raduccion at espafiol FACES (Il (instrumento estandarizado en espaficl) asegura una
quivalencia conceptual mas que linglistica, considerando ia importancia de los elementos
ociocuiturales y sustentada en una confiabilidad y validez comprobadas, penmite un buen

cercamiento a la evaluacion clinica de la funcionalidad farmliar.




10

Es un instrumento sencilio, breve, de facil apliczcion, comprension vy calificacién de ias
familias de acuerdo con su funcionalidad en as dimensionss de cohesitn y adapiabilidad,
validado satisfactoriamente, segtn of estudio realizade en familias urbanas mexicanas de
ia Ciudad de México (Centro de Salud de Thalpan ,D.F) cuyo objstive fue traducir FACES
i1 at idioma espafiol y probario (9).

Se entiende por cohesion ia unidn emacional que tienen los miembros de una familia. Se
han identificado 4 niveles en una escala cualitativa ordinal: no relacionada (nivel mas
bajo), semirrelacionada, refacionada (nivel intermedio} y aglutinada (nivel mas alto}.

fa adaptabilidad se dsfine como la posibilidad de cambio en el liderazgo, relacion de
roles, y normatizacion de la relacién entre los miembros de una familia. Es el balance
entre flexibilidad v estabilidad (cambio — no cambio} y I8 comunicacion clara, abierta v
consistente, permite identificar 4 tipos de familias en una escala cualitativa ordinal : rigida
(nivel mas baje), estructurada, flexible (nivel intermedio) y cadtica (nivel mas alfo).

La calificacion de la cohesién es igual a fa suma de los puntajes obtenidos en los

times nones, Ia calificacion en la adaptabilidad es igual g la suma de ios puntaies en jos
times pares.
Al sumar las dos dimensiones de cohesion y adaptabilidad, se buscan las calificaciones
obtenidas en cada una de ias amplitudes de clase que aparecen en las tablas 1y 2, con
lo cual se puede obtener la clasificacion de la familia correspondiente en el esquema del
modelo circunflejo. Siendo io ideal funcional) una clasificacion Relacionada/Fiexible. (15)
De acuerdo con los rangos evaluatorios en cada una de estas dimensiones se puede
clasificar a las familias como extremas (ho relacionada rigida, no relacionada cadtica,
aglutinada rigida y agiutinada cadtica} , de range medio (no relacionada estructurada, no
relacionada flexible, semirafacionada cadtica, semirelacionada rigida, relacionada rigida,
relacionada caética, aglutinada estructurada y aglutinada flexible) vy balanceadas
(semirelacionada estructurada, semtirelacionada flexible, relacionada estructurada, y
relacionada flexibie).

TABLA 1
No relacionada o . ' o 10'34 S
‘Somigrelacicnaad - . 0 0 3548
Relacionada B S s

Aghtineda T LT AeSD




i1

Olson v su equipo se encuentran elaborado FACES IV pero con el proposito de
evaluar 3 tas familias extremas unicamente (13).

DEPRESION EN ADOLESCENTES.

La depresién es una de las 10 condiciones mas observadas en la practica de la
Medicina Familiar, siendo [a entidad psiquidtrica mas frecuente en el primer nivel de
atencién, se presenta en cualgquier épeca de la vida, sin embarge, actuzimente se ha
incrementado su presencia en adolescentes; vy su estudio ha sido de creciente interés en
las

tltimas décadas donde diversas investigaciones reportan una elevada tasa en este grupo
atario, aunque se dispone de escasos datos en cuanto a prevalencia {16).

{a adolescencia (adolescere=crecer) es un periodo de la vida caracterizada por

importantes cambios fisicos (morfolégicas, hormmonales y de funcionamiento) para
alcanzar la madurez bioldgica y con elia ia terminacion de los procesos béasicos del
crecimiento y 1a capacidad de procrear, asi como cambios psicosociales, de las que
derivan cambios vitales en |a personalidad, actitudes y comportamiento, tanto en e! varén
cormo en la mujer. De acuerdo con ia OMS se divide en temprana que abarca de los 10 2
tos 14 anos vy la tardia de los 15 a los 19 afios.
Durante este tiempo los jovenes deben desarroliar un sentido de la identidad y clarificar
sus valores y creencias. En este proceso se da una "crisis de [a adolescencia” donde se
encaran con las presiones de otros grupos de personas, los amigos, los problemas del
novio {a), la escueia, las Elaciones con sus padres y cportunidades de usar alcohol v
otras sustancias ilegales. Por su inexperiencia a tratar con estos desafios, son mas
vuinerables que (os adultos y el desconocimiento de como manegjar estos problemas
puede producir desiusion y depresion, sin embargo  se refiere que puede ser una
situacidén que se considera como "nomal” en esta etapa (2).
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La Comision Conjunta sobre Salud Mental Pedidgtrica indica que 1.4 millones de
jovenes por debajo de los 18 afios, necesita de ayuda por presentar depresion, y que un
5% de adolescentes la padece en algin momento, recibiendo atencidn médica sdlo una
tercera parte (17,18,19), es por elio que e médico familiar se encuentra en ia posicion
mas idonea para su diagnostico temprano y abordaje (20},

En los dltimos afios, se perfila una doble comiente que especifica el lugar de la
depresitn en la adolescencia; la primera, psiquiatrica, que intenta localizar signos de una
psicosis bipolar, que es frecuente, y la segunda, psicopatolégica, que trata de esclargcer
los factores depreségenos especificos de la adolescencia, modalidades de organizacion
de ia respuesta depresiva, y su influencia en ef porvenir del adolestente (21).

La mayoria de las veces la depresién no es reconocida como una entidad nosoldgica
en sus diferentes formas sino 1o que cohservamos son alteraciones de tipo fisico que
muchas veces enmascaran &f origen y presencia de esta enfermedad, muchos casos
pasan desapercibidos, sin embarge iz OMS MWHO, 12 rama Sanitaria de las Naciones
Unidas, calcula a nivel general gue en 20 aiios la depresion serd la 2da. causa de muerte
y de incapacidad en el mundo, debido at conflictivo medo de vida actual (22).

DEFINICION

Es una enfermedad organica con muitiples manifestaciones, de tipo fisico,
neurovegetativas y otros componentes de tipo psiquico (falta de concentracion, dificultad
con la memoria, animo triste) también con un componente bicquimico cerebral (trastomo
de la utilizacidn de los neurotrasmisores; catecolaminas y serotonina) y que mejora con €}
tratamienio pertinente (23}, ademas de presentar dificutad en las relaciones
interpersonales y de adaptabilidad al medio deteriorando considerablemente la vida
laboral, familiar y social, y st no es tratada con la consecuencia mas grave que es el
suicidio. (15,24)
Malmquist (1971) sefiala que se utiliza el témino de depresidn en 4 acepciones
diferentes: como sintoma que refleja un estado emocional intemo; como coenjunto de
respuestas fisioldgicas, como sindrome clinico y como una entidad nosologica (21).

EPIDEMIOLOGIA

t.a depresién en fa adolescencia es una entidad muy frecuente, gue va en aumento,
sin embargo, no se dispone de datos estadisticos apropiados, se calcula que su
prevalencia es de 4 a 8%, iguaimente se reporta que a nivel mundial, en los ultimos 30
ahos, se ha triplcado el nimero de cascs de suicidio en personas de 15 a 19 afos, si
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consideramos que esta sifuacion es una complicacion, nos da una orientacion de fa
magnitud def problema (24).

En cuanto a sexo y edad estos se correlacionan, prepuberalmente la presentacion en
nifias y nifios es de 1.1, y durante la adolescencia cambia hasta 2:1 (25), siendo més
frecuente en fas mujeres por su mayor sensibilidad, vulnerabilidad al estrés, niveles
elevados de enzima monoamincoxidasa (enzima que degrada los neurotrasmisores)
cuyos genes se localizan en el cromosoma X y cambios hormonales propios del cicio
reproductivo {menarquia, embarazo), asociacion genética con ciertos trastomos y con
otros aspectos de indofe sociocultural (22). La edad de mayor frecuencia es entre los 15 v
24 afios (26).

ETIOLOGIA. FACTORES DE RIESGO

Las actuales aproximaciones al fendmeno depresive en ia adolescencia consideran la
multifactoriedad en la génesis y en la manifestacién de a2 enfermedad, & interaccién de
variabies bioguimicas, experienciales, conduciugies y psicoldgicas, han side fomadas en
cuenta en las dimas investigaciones, lo que ha pemmitido observar ios aspectos del
desarrolic que intervienen en la psicopatologia depresiva del adolescente,
estableciéndose algunas teorias como la genéfica, s cognitiva, de aprendizaje y otras
debidas a problemas de autocontrol y estrés (25).

Los factores desencadenantes se sitian en tres niveles: 1) Factores genéticos y
bioguimicos {endbgenos);, 2) bioldgicos y fisicos y 3) psicosociales y conductuales
{exdgenos o desencadenantes) que deben ser investigados y traiados en la medida de lo
posible, considerando gue no es posible separar las causas endogenas de las exdgenas
(22,23).

En el seno familiar e adolescente establece su relacién con el mundo aprende a
contender con los problemas y adquiere comportamientos que al reterarse devienen en
rasgos de caricter, Los patrones desviados que se establecen en la infancia tienden a
persistir en esta etapa y a 1o largo del desarrollo de 1a vida (28,29).

Actualmente se estudian los factores gue influyen en Ja aparicion de esle trastorno
destacando condiciones como: disfuncionalidad familiar (25) caracterizada por carencias
maternas "traumatismos repetitivos de separacion”, rechazo en la relacidén madre-hijo,
conflictos de pareja, madre depresiva, pérdida de alguno de los padres como factor
determinante, por la desestructuracion del nicleo familiar, sobre todo la pérdida de la
madre antes de los 11 anos que afecta mas a mueres

Asi como también los conflictos de pareja, madres depresivas (3 veces mas probabilidad,

tanto por el {actor genetico como per el ambiental), madras que contfaen matnmonio mas
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de una vez, tabajo de ambos padres, vivir en una familia extremadamente confliciva
{74%), inestables o cadiicas, abandonos de hogar, lo que genera mucha tension en &l
adolascente (31).

De igual manera, ingresos bajos, cambios en la escuela, utilizacién de uno o ambos
padres con fines narcisistas, ¢l divorcio de los padres, separacion de jos mismos en e
Gitimo  afio, rupturas relacionales precoces que obstaculizan el proceso de
individualizacién, separacién de sus amigos, enfermedad durante e} (itimo afio, v ciertos
toxicos como cafeina o farmacos como corticostercides.

Son genéticamente propensos los adolescentes (37%) familiares de personas afectadas
(37%), sin embarge, no se ha demostrade una secuencia gendmica, y desequilibrios
quimicos detectados (18,21,22,28,29,31).,

Estas comelaciones se han encontrado desde hace varios afios, en estudios de la
Facultad de Medicina de ia Universidad de Chile, y los resultados han permitido el disefio
de intervenciones que evitan esta disfuncionalidad, dado que sin duda, et camino a un
desarroilo psicosocial sang del adolescente atraviesa por un funcionamiento familiar
activo y enriquecedoer, y este facilita ¢ llegar a un periodo adulto satisfactorio (31).

BASES BICLOGICAS DE LOS TRASTORNOS DEPRESIVOS

L_as bases bioquimicas de este trastomo, se han investigado, desde el descubrimiento
de la aceién antidepresiva de ia Imipramina, por Roland Kuhn en 1958. Asl, desde 1978y
a través de los trabajos de Joaguin Puig-Antich (Director del Servicic de Investigacion
Clinica en Psiquiatria Infantif, Columbia University) se comprueba que las depresiones en
adolescentes responden a parametros biologicos similares gue los observados en las
depresiones de adultos, Participan factores bioldgicos, de neurotrasmision, que incluyen
disfuncién en los circuitos de noradrenalina {(originados en el locus coeruleus) dopamina y
serotonina (originados en el nucleo dorsal del rafe), del sistema nervioso central, las
cuales forman parte de circuitos sinapticos originades en neuronas del tallo cerebral,
originandoe cambios en e funcionamientd mismo, emitiendo fibras ascenderdes,
gjerciendo su actividad a través de receptores post-sinaplicos ubicados en corteza
prefrontal, la amigdala cerebral, el hipocampo, el tdlamo, el hipotdlamo y estructuras del
sisterna limbico, estructuras que partictpan en [a modulacién del afecto; niveles donde
actuan también {as causas ambientales.
Los mecanismos de control para ambos sistemas son similares entre si, e incluyen
autorecsptores inhibidores y procesos de recaptacion activa en fa terminal presinaptica,

acompariados per un sistema enzimatice que conviarte fos neurotrasmisores.
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Puede ser causa de un bajo nivel de sintesis de jos neurolrasmiscres, un exceso de
destruccion (por las enzimas monoaminoxidass yo catecolaminas (orto-metil-
fransferasa), un exceso de recaptacion por la primera newrona, una mala utilizacion por
baja permeabililidad de los receptores, o un déficit de transmision de la segunda neurona,
{fallo del segundo mediador) Estos mecanismos estan involucrados de forma primaria o
secundaria, existiendo alteracién bioguimica.

En etapas iniciales, aparecen fendmenos de compensacion, o mecanismos de
adaptacién neuronal, con menor acfividad de jos autorreceptores presindpticos (fo que
favorece la liberacién de neurctrasmisores) e hipersensibilidad de los post-sinapticos (que
les permite responder ain a bajos niveles de neurotrasmisor). Con ef tiempo, estos
mecanismos se agotan y aparecen las manifestaciones clinicas (22,23.27).

CLASIFICACION

£t DSM-IV sigue ef criterio de no efectuar clasificaciones etiopatogénicas (por el
Deprasion enddgena, exégena, reactiva, neurdtica, efc.) sino simplemente sindrémicas.
De esta forma el origen queda sujeto a las circunstancias peculiares de cada caso
individual.

CUADRO CLINICO
El comporfamiento dei adoiescente deprimido es diferente al del adulte con depresion,

poseen algunas caracteristicas similares, con sintomas acompanantes peculiares, Seglin
Easson (1977) es un sintoma muy extendido, el adolescente no se queja de que estd
deprimido, esto supondria confesar una debilidad y reconocer una dependendia,
justamente con lo que esia tratando de Juchar; acepta la angustia con mayor facilidad y
confrariamente al adulto, es necesanc buscar detrds de la angustia, la reaccion
depresiva.
En el DSM-IV se sefiala que en los adolescentes, la irritabilidad y agresividad suelen
ser Jos sintomas predominantes, mas que el desdnime, surgiendo una alfa incidencia de
estados maniacos mixtos con depresion, con instauracion de enfermedad bipolar

l.a depresion en ios adolescentes se manifiesta a través de cualquier sintoma que
signifigue un empeoramiente del estade emocional, afectivo, o que implique un descenso
det rendimiento o un aumenio de fa conffictividad,
Puede ocultarse tras cualquier sintoma y cualquier trastorno del comportamiento
agrupandose en quejas de diferente tipo somaticas, trastomos de conducta o
intibiciones,
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En las manifestaciones neurovegetativas tenemos insomnio, cambios notables en los
patrones de comer con pérdida del apetito, anorexia, pérdida de peso, hasta el
sobrepeso; quejas fisicas como cefaleas episédicas, dolores abdominaies erraticos,
preocupaciones hipocondriacas agudas.

Los acontecimientos de tipo ansicso se caracterizan por sintomatologia dirigida mas al
corazdn, cabeza, funciones fisiclégicas: respiracién, circulacion, no sucediendo asi en los
aduffos donde ef trastomo se localiza a nivel def trénsito intestinal; los sintomas motores
méas frecuenies son fatiga intensa vy adinamia y  sintomas psiquicos: tristeza
persistente, infelicidad, llanto profuso, incapacidad para concentrarse, pérdida de interés
de sus aclividades favoritas con inestabilidad para disfrutarias, desaseo personal,
tendencia a recluirse en ja propia habitacion (zislamiento social}, comunicacion pobre,
sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso, incomprensidn, aumento en ja
dificultad para relacionarse, rechazo a las relaciones amorosas, coraje u hostiidad
aburrirtiento persistente, malas conductas en casa o en la escuela, o ausencias en éstas,
bajo rendimiento escolar, pérdida de autoestima, ideas de minusvaiia, culpa,
desesperanza, ansiedad, hurtos, consumo de aleohol u otras drogas ilegales y hasta un
comportamiento  autodesfructivo caracterizado por pensamientos ¢ ideas suicidas
(21,22,23,30).

DIAGNQSTICO:

Ceneralments es clinico, basado en sintomas y signos recopilados en gl examen
médico-psicolégico, Es importante mencionar que aproximadamente un tercio de los
pacientes deprimidos no son diagnosticados por 1o tanto no reciben tratamiento.

Al entrevistar al adolescente es precise plantearie preguntas acerca de su estade de
animo y de los sintomas depresivos mas relevantes, esto recaba informacion acerca de
asuntos que les preocupan pero que No son capaces de verbalizar, por no encontrar las
expresiones adecuadas, o desconflanza a no ser comprendidos por los aduftos. El
adolescente debe explicar sus inquietudes, temares, sintomas fisicos v 1o gue piensa
acerca de ellos, es iguaimente importante la valoracion acerca de si rismo y 1o que cree
que los demds piensan acerca de &l, asi como las ideas de muerte o pensamientos de
suicidio. Ademas es necesano una exploracién psicolégica complementaria (pruebas
psicoldgicas) donde se realiza un estudio amplio de los factores que intervienen en cada
caso paticular {procesos de aprendizaje, capacidades basicas, maduracién
neuropsicoidgica, adquisicién de conocimientos, fenguaje, habios, personalidad) con
especial nsistencia sabre los signos directos e indirectos de !as depresiones (23). Las
cuaies son utiles para detectar, determnar 13 ntensidad, gravedad de los sintomas y
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diagnostico de la dapresion como un sindrome, asi como confrolar l2 existencia de
cambios en g intensidad de los sintomas y evaiuar {a eficacia de los regimenes de
tratamiento.

Existen varios instrumentos disponibles y se los puede incorporar faciimente en la
practica clinica diaria, con excelentes beneficios en pacientes con quejas sométicas
cuando no puede identificarse una causa organica y que sin embargo en ej instrumento
sugiere factores psicosociales.

Otro método Gtil en el diagnéstico fo constifuyen las técnicas biolbgicas de determinacion
de las disfunciones fisioldgicas y neuroendocrinas, utifizadas con cierta eficacia en
adolescentss, sin embarge poco concluyentes. (Ver Tabla 3) Si se administran
antidepresivos a una persona no depresiva se crean evidentes efectos adversos, de fipo
colateral, mas evidentes en ansiedad primaria, en esltos cases ios sinfomas se agudizan
atn a dosis pequerias.

Tabla 3. Mamadores b:olég:cos mas lmponantes en 1a depresuon
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o e © 777 supresion ‘e cortisol. Positve “en cuanto a
Lo B e depres;én maycr ind:cede huena respuesta al
Tra’(amlemo biolégam R

Esﬁgpdféci&n oon TRH ‘ ‘ Menosvde 7. UUml de aumento sobre el va!or‘.
e . T inicial: respuesta débil que se asodia a.
‘ ‘ . depres:én

o

Pohsommgmﬁa ) K ) anosomma (85% de pac;emes) Dlsnnnucuén
del suefio de ondas lentas (defta) v estadios 3
¥ 4 del suefic mas cortos. Tiempo de fatencia
de los REM acortade. Mavor densidad de REM
total.

Reflesan disfuncion limbico-diencafalica




18

Dentro de jos instrumentos para evaluar Ia depresion se encuentran: ef inventario de
Depresién de Beck (IDB), la Escala de Depresion Auto-clasificatoria de Zung (8DS), la
escala de Depresion del Centro de Esiudios Epidemioiogicos {CES-D), Cuestionario de
Salud General (GHQ), Escala de Clasificacion de Carrol para la Depresion (CRSD),
inventatio de Depresion en Nifios (CDJ), Escala de Bireson {Depressién Seif Rating
Scale) (DSRS) para depresidén mayor en adolescentes y la Escala de Golberg (25,33).

L.a Escala de Depresion Auto-clasificatoria de Zung (SDS) es un instrumento de aute-
apiicacién para el paciente que consiste de 20 items que abarcan tanto las afteraciones
del afecto como los sintomas cognoscitivos, conductuales y psicofisiolégicos méas
comunes de fa depresion y ufiliza una escala de Likert de 4 niveles para evaluar la
presencia y seriedad de los sintomas depresivos durante la semana anterior,

La escala se clasifica ufilizandoe una clave (Tabla 4} para obtener ef resulfado crudo de
cada item y luego se suman los puntgjes de los 20 items. 1a obtencidn de la maxima
cajificacion en cada uno es indicador de un sintoma grave. £l puntaje posible va de 20 a
80. Se considera que un puntaje de 50 o méas representa una depresian clinicamente
importante.

Realizando la puntuacion total del SDS segin la tabla de conversién | la intensidad del
cuadro depresivo queda asi determinada:

Depresion leve = 50 a 59 punics

Depresion moderada = 60 a 69 puntos

Depresién severa = 70 0 mag puntos.

Al igual que el Inventario de Depresién de Beck (IDB), la Escala de Depresién Auto-
clasificatona de Zung (SDS) falla en descartar la afliccion, trastornos organicos vy psicosis,
Sin embargoe, su confiabilidad y validez es aceptable. Se considera que una disminucion
de 12 puntos, constituye una mejoria imporiante luege de 4 semanas de intervencidn.
La mayoria de los pacientes pueden completar f $DS en 5 a 10 minutos, es aplicable en
la consulta, se encuentra disponibte en 30 idiomas, por lo que tiene una amplia aplicacidn
en distintos ambitos culturales (20)
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Adaptado de Zung WW Escala de depresion auvto-clasificataria
Arch Gen Psychiatry 1965; 12'63-70

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Condiciongs medicas subyacentes como: esclerosis maltiple, neopiasias , migrana,
trastorno afectivo bipolar, trastomos de la perscnalidad, desdrdenes somatomorfos.
Hipotiroidismo, Sx. de fatiga crénica, arintis reumatoide, lupus eritematoso sistémico,
deficiencia de vitamina del complejo B, medicamentos como alfametiidopa, beta
bloqueadores, clonidina, reserpina, digoxina, opiaceos, metronidazol, tetraciclinas,
anticonceptivos orales, esteroides y farmacos antineopldsicos (27).

TRATAMIENTO

Muchos adolescentes deprimidos, se convierten en adultos deprimidos, es por ello
necesano tratarios previamente (26), donde se requiere de ayuda prefesional,
encaminada & evitar el avance de la misma y sus probables complicaciones como la
ideacion, intento o suicidio consumade, frecuentes en esta etapa, temiendo en cuenta

que algunes jovenes reahzan visitas medicas poco antes de llevarios a cabo.
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Es necesario decidir enfre el manejo ambulatorio, a través de la consulta externa en
casos leves a2 moderados, o el hospitaiario en casos severos. Los padres de familia
juegan un papel importante en el tratamiento, eflos pueden ayudar a que este se lleve a
cabo en forma efectiva y pueden cuidar al adolescente para evitar cometa un acto
ireflexivo, ademas darle afecto, comprension vy buscar ia posible causa de tipo familiar
gue este interviniendo en et padecimiento (20).

Al iguat que los adultos, los adolescentes respondan aproximadamente en un 80 a
90%, a la combinacidn de dos tipos de tratamiento para mayor eficacia; psicoterapia que
incluye terapias individuates y de familia; v tratamiento farmacoldgico con psicofarmacos
antidepresivos yio ansioliticos, por estar implicados factores {anto bioguimicos como
psicolégicos.

E! efecto farmacolégico en nifios y adoiescenies depresivos surge en 1958 cuando
Roland Kuhn y su esposa Verena, descubren el efecto antidepresivo de la imipramina,
hasta nuestros dias, con gran nimero de antidepresivos, de eficacia farmacolégica
simifar, que difieren en costes, efectos colaterales e interacciones medicamentosas, cuya
funcibn consiste en aumentar la disponibilidad de los transmiscres en la sinapsis, por
medio de varios mecanismes. Los objetivos del tratamiento son: reducir al maximo las
manifestaciones depresivas y reintegrar al enfermo a su nivel de funcionamiento previo.

Los antidepresivos en los que existe mayor bibliografia en tratamientos son la
imipramina (Tofranif), la clomipramina y la maprotifina (antidapresivos triciclicos, por la
forma de su molécula), que aumentan la biodisponibilidad de las aminas bidgenas
noradrenalina y/o serotonina (5-HT), blogueando la recaptacion en la fosa sindpfica. Es
conveniente iniciar con dosis relativamente bajas (1mg/Kg de peso/24h), para instaurar
en un plazo corto, de 5 a 10 dias, las dosis terapéuticas. Estas oscilan entre 2 y 3
mgfKa/24h para imipramina y clomipramina, y hasta 4mg/Kg/24h para la maprotilina. Sus
efectos secundarios son anticolinérgicos (sequedad de boca, estrefiimiento, midriasis,
retencién unnaria, hasta cardiotoxicidad en periodos fargos o dosis elevadas por lo que
@s necesario controles con ECG), raros en la adolescencia. Es necesario informar a la
familia que pueden aparecer, pero que se iran minimizando a lo largo de! tratamiento. Un
signo de buen pronostico en los primeros dias es 2 somnolencia (no aparece en no
depresivos) Su efecto terapéutico s en 2 a 3 semanas

Un nuevo grupo terapéutico lo representa los inhibidores selectivos de ia recaptacién
de la serotonina (descubiertos desde hace 15 afios) donde se encuentran la paroxetina
(plaxil}, sertralina (zoloft), y fluoxetina (prozac), esta ulkma es la mas empleada desde
1888, con amplic exite en adultos. poca nformacién en nifios, sin embargo, su mayor
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actividad metabdlica permite dosis mayores, con menos efeclos adversos, Efecliva a
dosis 10-20mg/24h inicialmente, hasta 40 mg/dia si no hay respuestas en 3 semanas. Se
metaboliza en higade, forma un metabolito activo (norfluoxetina) con proiongada
hemivida de eliminacion, es necesario mantener las dosis terapéuticas durante 6 a 18
meses, con dosis de reduccidn. Sus efectos secundarios son nduseas, cefalea, pérdida
de apetito, sedacién y cansancio.

Actualmente existen nueves agentes antidepresivos de receptores miltiples o de tercera
generacion como la mirtazapina, venlafaxina, nafazodona y el bupropion, poco
estudiados en adolescentes,

Un primer episodio depresivo en fa adolescencia debe tratarse durante unos 6 meses,
con monoterapia esperando 3 a 6 semanas para evaluar ia respuesta clinica, si es grave
o &5 un segundo episodio, hasta 18 meses.

Posibitidades farmacolégicas asocladas con antidepresivos son:

1} Benzodiacepinas: se emplean eomo hipnéticos en taso de un insomnio manifiesto, de
vida media infermedia (5-8 hrs) como lormetazepan 1-2 mg./noches, dosis-reduccion y
retiro en 6 semanas.

2) Neurolépticos antipsicticos: En casos raros (depresion con sintomas psicdticos o
trastomos mixtos depresién-esquizofrenia), se usa haloperidol o trifluoperazina.
Adolescentes con depresion y agresividad, dosis bajas de tioridazina (10 a 60 mg/24h)
mas su antidepresivo.

3) Carbamazepina: (Tegretol) Funciona bien en depresiones con agresividad o con
alteraciones graves de fa conducta, iniciar con (5-10mg/Kg/24h) y aumentarias
progresivamente (17-30mg/Kg/24h). Adolescentes y adultos iniciar 200 mg/24 hrs. Dosis
maxima  800-1,200mg./24h. Niveles terapeuticos 4-12pg/mL debe mantenerse et
tratamiento todo el tiempo que duren los antidepresivos en este caso la fluoxetina.
Efectos secundarios: nausea, ataxia, mareos, somnolencia, discracias hematicas,
leucopenia, fiebre, disfagia.

4) Sales de Litio: en casos de cuadros depresivos bipolares 0 como coadyuvantes en
depresiones resistentes.

5} Otros anticonvulsivantes: los derivados del ac valproico para controlar impulsos con o
sin depresion Cionazepam, como coadyuvante dei fitio (17,20,23,34,35).

El tratamiento actual de la depresion incluye 29 nuevos antidepresivos y fres plantas
medicinales (hierba de San Juan, valeriana y kava-kava), de ias cuales, Ia hierba de San
Juan o St John's wort (Hypencum perforatum) ha sido muy estudiada por investigadores
alemanes, en el manejo de la depresion leve y moderada, muy vendido en E.U. y en
Europa en el aio de 1998, aungue no se conocen con clandad su fammacocinética y
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potencial de accidn, su mecanismo es similar al de los inhibidores de la recaptura de
serotonina, también con actividad inhibitoria débil sobre las enzimas monocaminooxidasa
A y B, interfiere en el transporte intestinal por lo que se han publicado interacciones
adversas aproximadamente con 50 medicamentos, entre elios, segin la Administracién
de Medicamentos y Alimentos (FDA): antiretrovirales ({metabolizados por la via de
citocromo P480), digoxina, teofilina, warfarina, seriralina, anticonceptivos orales,
hipolipemiantes y antiepilépticos, por lo que se atribuye clerto grado de falla (36).

PSICOTERAPIA EN LAS DEPRESIONES DE ADCLESCENTES

Lo primero es detectar jos factores desencadenantes, gravedad de los mismos y

dificultades que le acamean; las acciones se basan ante todo, en favorecer la aceptacion
del adoiescente de io “"pasajero” de su estado psicopatolégico, El objetivo fundamental es
permifir que el adolescente vuelva a encontrar un pape! activo e invista sus posibilidades
de elaboracién mental, para que ia calidad de su vida relacional sea buena, asi como
también su apoyoe famiiar. Es importante que se sienta comprendido, aungue el mismo
no llegue a comprenderse def todo. No es imprescindible una accidon psicoterapica
individual mas que de comprensién y apoyo, es mucho mas importante la accion familiar,
si esta se realiza en formna cormmecta, no serd necesaria ningn tipo de accidn psicoldgica
directa (psicoterapia) sobre el adolescente. Quiza si sea necesaria una accién psicolégica
sobre los padres.
La depresion en adolescentes es un frastomo "comosivo” si no se trata con acciones
terapéuticas al confirmar e! diagnostico. La medicacion con antidepresives a mediano
plazo, procurara una mejoria para que este manejo sea facil. Si no se confirma se tendra
que pensar en un frastomo emocicnal donde seria necesario una psicoterapia individual
para poder resolverio. Como medidas basicas para evitarla se recomienda: proparcionar
amor, afecto, aceptacion del adolescente en la familia v de &l mismo, evitar conflictos en
el hogary demostrar amor entre los padres (34,37).

CONDUCTA A SEGUIR EN DEPRESION EN EL ADOLESCENTE

1. Al evaluar al adolescente Ios cambios de conducta que aparecen en forma rapida, o
todo aquello que signifique un cambio importanie en fa forma de actuar del mismo, tales
como agresividad, ansiedad, malas notas, etc. pueden ser indicios de que existe una
depresién

2 Esimportante Interrogar acerca del estado de animo {depresivo y/c imitakle) y acerca
de la capacidad para disfrutar, igualmente evaluar ia presencia de sintomas prnncipales:
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falta de concentracion, trastornos del suefio, del apetito, ideas de muerte, cansancio,
sensacién de incapacidad.

3. Ante 1a sospecha de depresién, comprobar @ cuadro clinico, con la realizacion de
pruebas diagnosticas.

4. Emplec de antidepresivos: {friciclicos o serotoninérgicos), advirtiendo de los posibles
efectos adversos, de la importancia de seguir ¢l ratamiento en la forma indicada y por el
tiempo prescrito, sefialando gue no se observard una mejoria antes de cierto plazo.

5. Tener siempre presente el riesgo de suicidio, en caso de duda diagnostica, falta de
respuesta al tratamiento, deficiente control terapsutico, complicaciones médicas o
psiquicas, es necesaria la ayuda del psiquiatra.

§. Platicar con los padres acerca de fa depresién, como urn padecimiento que no puede
ser controlado a voluntad y por fanto la imposibilidad de animar al depresivo con buenas
palabras o de incitarle a que e divieria o a que trabaje. Insistir en el empleo de tacticas
para evitar fos sentimientos de cuipa en el adolescente que pueden condicionar ideas
suicidas,

7. La atencion que el médico familiar debe brindar a este padecimiento especifico como a
otros propios de su area de atencion, debe tener un enfoque biopsicosocial, atendiendo at
individuo, su familia y buscando los recursos y apoyo necesarios dentro de la comunidad.

El éxito del tratamiento depende de un diagnéstico temprano, un fratamiento oportuno y
eficaz, de una adecuada relacidén médico-paciente y familia, y de un seguimiento y control
continuo (23,29,32).

PRONOSTICO

Se reporta que sdio un 20% de ta poblacion adolescente con este tipo de padecimiento
recibe fratamiento, es una enfermedad que puede ser grave, pero de razonable buen
prondstico si es atendida en forma corecta (16). Algunos factores de mal prondstico son:
género femenino, varios episadios depresivos antes de los 18 afos, historia familiar de
perdidas acompanadas de depresion y mujeres con conflictos con sus padres. Si la
emfermedad tiene un curso cronice habra recaidas en la etapa de adulto joven,

llegéndose a manifestar trastomos psiquiatricos mas importantes en la edad adulta (38).



24

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Es posible deteciar depresion y disfuncién familiar en adolescentes de 15 a 19
anos, en una escuela de nivel medio superior en &l periodo comprendido de marzo
1de 2000 al 31 de Enero de 20017
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IMPORTANCIA DEL ESTUDIO.

Se considerd imporiante esta investigacion porque actualmente un grupo de riesgo
son los adolescentes, que dia a dia presentan mas casos de depresion. Es un grupo
de {a poblacion que se presenta en un bajo porcentaje a la consulta de primer nivet;
y si lo hacen, algunos se niegan a aceptar una enfermedad, o a recibir un .
tratamiento, o no lo cumplen, hasta que el dafo es mayor.

En algunos casos pueden presentarse ideas o intentos de suicidio, o un trastorno
depresivo mayor, donde el manejo es de urgencia,

En la mayoria de los casos existe una fuerte relacidn entre ¢l padecimiento v
disfuncion famiiar, es por ello, que se tiene la inquietud de conocer hasta que grado
pueden estar relacionadas, asi como detectar la frecuencia con que se presentan,
con el objeto de encontrar alternativas de tratamiento oporiunos y viables por el
médico familiar en el primer nivel de atencidn.
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JUSTIFICACION.

Es de gran importancia conocer los factores eticldgicos de la depresidn en la
adolescencia, la bibliografia sefiala que pueden ser desde bioquimicos hasta
psicosociales, en donde los familiares cobran marcada importancia, ya que el primer
nicleo de relacion temprana es la familia y donde el adolescente va a instrumentar
muchas de sus conductas posteriores.

Dentro de la actividad del médico familiar sta el realizar el Diagnéstico de Salud dei
paciente y su familia, que le ayuda no sblo a atender los problemas actuales sinc a
prevesr situaciones que pueden presentarse si no son atendidos.

£l conocer estos factores de riesgo, asi como los sintomas y signos, nos ayuda a
brindar un diaghostico temprano y un tratamiento oportuno, siendo importante el
estado de salud familiar, como predictor de salud mental en sus integrantes, si estan
alterados el funcionamiento v la capacidad de adaptacion en su contexte familiar, por
ende lo estaré ante la sociedad.

Para el diagnostico de depresidn y su clasificacion, existen varias escalas de
autoaplicacion, como fa de Zung; asi como un instrumento Gtil y reconocido para
determinar funcionalidad familiar que es el FACES 1lf (versidén at espariol), el cual no
solo identifica disfuncidn |, sino permite calificar el grado de cohesidn y adaptabilidad
de las familias, lo que permite saber en que tipo de familias existe mayor frecuencia
de esta patologia. Para conocer esta relacion, estas escalas se aplicarédn en un lugar
donde se encuentran adolescentes entre 15 y 19 afios, como lo es la Escuela
Nacional Preparatoria No. 5.

De ios resultados obtenidos guiza se pueda normar un criteric que ayude al
médico en el diagndstico y tratamiento de este padecimiento, facilitando asi su
practica médica, disminuyendo los costos de la atencidn médica, mejorando la
calidad de la atencion y lo que es mas importante que el médico familiar se sienta
competente al tratar este padecimiento.

E! conacer &l tipc de familia a la que pertenece el paciente, puede adelantario a la
aparicién de probables patologias, llevar a cabo programas de apoyo familiar, para
obtener mayores beneficios, asistencia institucional, disminucidon de gastos
econémicos, reduccion de tiempos de tratamiento, mejor calidad de atencién,
continuidad y diagndstico oportuno, o que permitira una mejor calided de vida al
adolescente
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.:

Detectar la presencia de depresion y disfuncion familiar en un grupo de adolescentes
de 15 a 19 afios de la Escuela Nacional Preparatoria No. 5 *José Vasconcelos” en &l
periodo de Marzo 1 de 2000 al 31 de Enero de 2601.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:;

1. Detecter depresion en adoiescentes de la Preparatoria No. 5, y su clasificacién
por grados (Leve, Moderada o Severa)

2. Ordenar los casos de depresion detectada en adolescentes, por grados. en
ambos sexos y su relacion con edad y disfuncion familiar.

3. Clasificar el tipo de familia, de acuerdo a su estructura, desarrolio e integracion,
en los cases detectados de depresion en adolescentes.

4. identificar en los casos detectados de depresidn la fase del ciclo vital en que se
encuentran sus famifias.

5 Relacionar los diferentes grados de depresion en tos adolescentes, con ei tipo de
familia a ia que pertenecen de acuerdo a la clasificacién de disfuncion familiar,
segln su grado de cohesion y adaptabilidad.

6. Conocer que relacion puede tener la presencia de depresion con el iugar que

ocupa &l hijo en la familia,

7. Relacionar el estado civil de los padres, asi como la presencia 0 ausencia de los
mismaos, con los casos de adolescantes deprimidos.
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METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO: se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal v
prospectivo.

POBLACION: Una muestra no probabilistica por cuotas representativa de los
adolescentes de la Preparatoria No. 5 "José Vasconceios” de la Ciudad de
Méxice, D.F. en el tumo matutino en sus diferentes afios {4to.5to y 6to).

LUGAR: Escuela Nacional Preparatoria No.5 “José Vasconcelog” ubicada en
Calzada del Hueso No. 728 Villa Coapa Delegacion Tlalpan, México, D.F.

TIEMPO DEL ESTUDIO: Se llevd a cabo el estudio en un periodo de Marzo 1de
2000 af 31 de Enero de 2001.

TiPO DE MUESTRA: Una muestra no probabilistica por cuotas representativa de
adolescentes entre los 15 v 19 afos, ambos sexos, tume matutino, de la Escuela
Nacional Preparatoria No.5

TAMANO DE LA MUESTRA:
Se utilizé ia férmula: Z22q
E‘p
N=

T+ 1 & o4
N E'p

Se tomd un nivel de confianza de 95 % con un margen de error del 8% como lo
proponen los doctores Gomez-Irigoyen-Ponce (39).

Con lo gue se tomaran 401 adolescentes, con un total de 134 por cada grado
escolar.

CRITERIOS DE INCLUSION:

% Tode alumno inscrito en los anos escolares 2000-2001
% Edad comprendida entre los 15 y 19 afos.

< Ambos sexos.

< Deseo de contestar el cuestionario

<+ Presencia en el momento de realizacion de encuestas.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

% Tener una edad menor a 15 y mayor de 19 afios.

» Que no sean alumnos del plantel.

<+ Que no deseen participar en el estudio.

+ Adolescemtes con presencia de enfermedad mental o diagnéstico de depresidn
en tratamiento.

* Ausencia en el momento de la encuesta.

g

e ol
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B




29

CRITERIOS DE ELIMINACION:

< No haber contestade el cuestionario al 100%.

% Presencia de respuestas dobles en algin reactivo.

<% No entrega por parte de los adolescentes de los cuestionarios aplicados.

VARIABLES CUANTITATIVAS:
< Depresidn en adolescentes de ia muestra elegida a estudiar.

Definicion: enfermedad organica con multiples manifestaciones de tipo fisico,
neurovegetativas, vy otros componentes de tipo psiguico, ademas de un
componente bioquimico cerebral importante, y que mejora con el tratamiento
pertinente, io que conileva a dificuitades interpersonales y de adaptabiiidad al
medio deteriorando considerablemente la vida laboral, familiar y social v si no es
tratada con la consecuencia mas grave gue es el suicidio (19,24).

< Disfuncion familiar: encontrada en pacientes de la muesira elegida a
estudiar.

<

Definicion: Los adolescentes con familias que se encuentran con una cehesidn y

adaptabilidad que no es clasificada como relacionadaflexible

% Adolescencia; es el periodo cronolégico, que abarca desde la pubertad hasta
la madurez (fisica o mental), sagin la OMS puede ser temprana (10-14 afios)
y tardia {15-19 afios), en este estudio s¢ fomo la muestra de adolescentes
tardios.

VARIABLES CUALITATIVAS:

“+ Sexo: caracteristica anatomofisioldgica que diferencia al hombre v a la mujer.

% Grados de depresién, son aquellos que se obtienen de los puntajes
obtenidos de cada reactivo que conforman la escala para la deteccion de
depresion de Zung (SDS), calificados con una clave establecida y
obteniéndose un total al sumar los puntajes, que clasifica a la depresion de la
siguiente manera:  Menos de 50 puntos = sin depresidn. De 50 g 59 =
depresion leve. De 60 a 69 = depresion moderada. Mas de 70 depresion
severa.
Con una categoria de cualitativas ordinales.

#+ Tipologia familiar: Geyman clasifica a la familia de acuerdo a

Estructura; segin los elementos que la constituyen.

Nuclear (padre, madre, hijos).

Extensa (padre, madre , hijos y otros miembros que comparten lazos
consanguineos).

Compuesta (padre, madre | hijos mas alguien no consanguineo)

Extensa compuesta ( l0$ que inciuye la familia extensa, se adicionan otros
miembros sin ningin nexo tegal. o no consanguinec).
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Reconstruida {formacidn de una nueva familia después de haber pertenecido
a ofra, con sus variantes de nuclear, exiensa, compuesta, exensa
compuesta).

Desarrollo: en funcion a ias actividades laborales de la madre.

Moderna : donde {a mujer se encuenira incorporada at trebajo en iguales
condiciones que el hombre.

Tradicionat : el subsistema proveedor, o constituye principalmente el hombre
y excepcicnalmentes ia mujer

Integracion: en base a que padres e hijos cumplan con sus funciones, que
estén vivos, v si falta alguno de sus miembros.

Integrada: ios cOnyuges viven juritos y cumpien sus funciohes
Semlintegrada: los conyuges viven juntos pero no cumplen sus funciones de
manera satisfactoria.

Desintegrada: faita de alguna de los cdnyuges, por muerte, divorcio,
separacion o abandongs.

Ciclo vital en que se encuentra la familia: etapas del desarrolio por las que
atraviesa la familia. De acuerde con Geyman son: mairimonio, Expansion,
Dispersion, Independencia, o Retiro y muerte. En este estudic se tomé
poblacitn en etapa de dispersion.

Grados de disfuncion famitiar: son fodos aquelios que se obtienen al aplicar
el instrumento de evaluacion familiar FACES Ill, donde de acuerdo a los
puntajes de los reactivos nones se obtiene ia cohesién y los puntajes de los
reactivos pares la adaptabilidad, v de acuerdo a ios resultados se clasificara
segun las tablas de respuestas establecidas los grados de disfuncion tomando
comge disfuncional todo lo que se clasifique fuera de relacionada flexible. (Ver
tablas 1 y 2 de Marco Teorico).

Con una categoria de cualitativas ordinales

Lugar que ocupa el adolescente en fa familia: numero determinado de
acuerdo a la secuencia det nacimiento de los hijos en el ndcleo familiar, puede
ser primero, segundo, tercero, efc.

Estado civil de los padres: situacion de los padres en lo gue toca a sus
relaciones con ta sociedad. Puede ser casado, soltero, viudo, divorciado.

TECNICAS E INSTRUMENTOS método o procedimiento para captar la
informacion

Se utilizaron dos escalas validadas y con una gran cenfiabilidad

1.

La Escala Auto-clasimicatoria de depresidn de Zung (SDS), para detectar
depresion en los adolescentes, que consta de 20 reactivos y de acuerdo a los
resultados califican a ia depresidn en grados. leve, moderada o severa
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2. Ei Family Adaptability and Cohesion Evaluation Scales .FACES il (version al
espafiol) para la evaluacién de la dinamica familiar de los adolescentes (14)
{ver Anexos 1,2).

Los cuestionarios se apficaron a los adolescentes de 15 a 19 afios, del turmo
matitine de la Escuela Nacional Preparatoria No.5, que deseen participar,
constan de una cédula de identificacion familiar con los siguientes datos: edad,
grado escolar, sexo, estado civil, personas que viven bajo el mismo techo, nimero
de hijos en la familia, nimero de hijo gue ocupa el adolescente encuestado, si la
madre trabaja, y el estado civit de los padres., asi como las escala de depresion
de Zung y de funcionalidad familiar FACES H1 (version al espanol). Se contestaran
en forma gndniimia y confidencial, abarcande saldn por salon, durante jos horarios
de ciase, hasta obtener ei nimero establecido en ia muestra,

Los datos recabados se vaciarén en la sabana de recoleccién de datos y
posteriormente se presentaran en tablas, con el respeclivo andlisis de los
resultados y 1a elaboracion de graficas mas representativas.

CONSIDERACIONES ETICAS:

En esta investigacidén se emplearon dos escalas validadas y con gran
confiabilidad, dtiles en multiples investigaciones, las cuales no conllevan nesgo
alguno en la integridad fisica y mental , de la vida privada de los adolescentes que
participaran.

Se solicité la cooperacion previa a las autoridades directivas de la Escuela
Nacional Preparatoria No. 5 “José Vasconcelos” mediante oficio dirigido al Lic.
José Luws Samano Ochoa, director del plantel, para la aplicacion de los 2
instrumentos de trabajo y participacion de los adolescentes inscritos en el turno
matutino, en aste proyecio de investigacion.

Se solicté a los adolescentes entre 15 y 19 afios de este plantel | su
participacién voluntaria y andnima en este proyecto de investigacion,

Se respetd la decision de los adolescentes gue no desearon su participacion en
este proyecto.

Los resultados que se obtuvieron con estas escalas, seran manejados de
manera confidencial y Gnicamente serdn empleados para los fines y objetivos
determinados en esta investigacion.
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RESULTADOS

El presente estudio se lievd a cabo en poblacidon adolescente entre los 15y 19
anos, aplicandose un tofal de 401 cuestionarios habiéndose eliminado uno por
contar con respuestas dobles.

Se aplicaron 185 cuestionarios a adolescentes del sexe masculine y 205 al sexo
femenino con un iotal de 133 cuestionarios en promedio para cada unc de los
diferentes grados escolares (4to.5t0 y 6to).

Los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

La poblacidn total de adolescentes estuvo constituida por 400 adolescentes de los
cuales 91 presentaron depresion lo que representa ef 22.8%, detectada mediante
ia escala de Zung. no presentandola 302 casos (77.2%) segun la tabla ne. 1

En cuanto a grado de depresion de la poblacion estudiada se encortraron 81
casos {89.0%) con depresion leve y 10 casos (11.0%) con depresién moderada,
no detectdndose ninglin caso con depresion severa, de acuerdo con lo reportado
en latablano. 2

Se busco de igual manera deteciar 1a relacion existente entre los diferentes
grados de depresion con el sexo al que pertenecian, enconirandose los siguientes
datos: de un tofal de 91 adolescentes con depresion se encontrd que tenian
depresion leve 81 casos de los cuales 20 (22.0%) fueron del sexo masculino y 61
{67.0%) femeninos. Con depresion moderada 10 casos , 2 masculinos (2.2%) y 8
femeninos (8.8%) , no detectdndose casos de depresidn severa. Lo anterior se
reporta en latablano. 3

Se investigd la frecuencia del grado de depresion gque presentaron los
adolescentes en relacién a edad y sexo, encontrandose que la edad de mayor
afeccion en estos casos segun la tabla no. 4 se encuentra en el rango de los 17
afos con un total de 42 casos (46,2%), donde la mayor incidencia fue en 34 casos
{37.4%) con depresion leve con una mayor afeccién en mujeres con 26 ¢asos
(57.1%) y 8 masculinos (8.8%); para el grado moderado se encontraron 8 casos
(8.8%) en el sexo femenino, no reportandose casos en el sexo masculing,

Con respecto a la funcionalidad familiar y depresion esta se detectd mediante el
FACES H! {version al espafiol} donde se encontré que de los 91 casos de
adolescentes deprimudos, 90 de ellos pertenecen a una familia disfuncional
(98.1%), 80 casos (87.9%) con depresidn leve v 10 casos {11.0%) con depresidén
moderada.

Solamenie se encontrd un caso (1.1%) con depresion leve y familia funcional,
segun 1o reportado en la tablano. 5

En sste estudio se clasificeron tas familias de adolescentes deprimidos en base
a su estructura, desarrclio e integracion.

En cuanto a la estructura familiar y su relacion con adolescentes deprimidos se
encontrd de acusrdo con la tabla no. 6, que la mayoria pertenecen a famiias
nucieares 61 cascs (87%), a familias extensas 24 casos (26 4%) a familias
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compuestas 4 casos {4.4%) y 5 familias exiensas compuestas sdlo 2 casos
(2.2%). T

De acuerdo al desarrollo de la familia v 1a presencia de depresién referida en la
tabla no. 7 tenemos que 51 casos {56.0%) pertenecen a una familia moderna vy 40
casos (44.0%) a una familia tradicional.

Segun la integracion de la familia y su relacion con adolescentes deprimidos se
encontrd de acuerdo con la tabla no. 8, que 56 casos (61.5%) pertenecen a una
familia integrads v en 35 casos (38.5%) su familia se encuentra desintegrada.

En cuanto & |a fase del ciclo vital en que se encontraban las familias estudiadas
y en las que presentaron casos de depresion segln Iz tabla no. 9 tenemos : 88
casos {96.7%) de familias en fase de dispersion vy 3 casos (3.3%) en fase de
independencia.

En la tabla no. 10 se encuentran los tipos de familia a la que pertenece el
adolescente deprimido encontrandose el mismo numero de casos para 2 tipos de
familias que fueron la semirelacionada flexible v ia no relacionada flexible, con un
total de 16 casos para cada tipo, representada por el 17.6% en cada uno, con
mayor ndmero para ambos casos en el grado de depresion leve.

11 casos correspondieron al tipo de familia relacionada estructurada, con 8 de
elios {8.9%) para depresion leve vy 2 (2.2%) para el grado moderado.

El cuario lugar de tipo de familia fue la relacicnada cadtica, con un total de 9
casos (9.89%) ubicados todos en depresion leve.

Al referimos al numero total de hijos que conforman las familias de los
adolescentes estudiados y de acuerdo con la tabla no. 11 se observa que
predominan los nucleos familiares conformados por 3 hijos con un total de 37
casos (40.7%), 32 de ellos (35.2%) se ubicaron en depresion leve y 5 casos
{5.5%) en moderada; en segundo lugar se encuentran las familias conformadas
por 2 hijos con un total de 23 casos {25.3%) , 19 de ellos (20.9%) con depresion
leve y 4 casos (4.4%) en moderada.

El lugar que ocupa el adolescente deprimido en su familia se reporta en ia tabla
no. 12 donde se encuentra que la mayorfa de estos adolescentes son los
segundos hijos en la familia, o el hijo de en medio, con un tofal de 38 casos
{41.8%), 36 con depresion leve (39.6%) y solo 2 casos (2.2%) para depresidn
moderada.

En segundo lugar se encuentran las familias donde el adolescente deprimido es el
primer Hijo, con un total de 26 casos (28.6%), de estos 21 (23.1%) con depresion
leve vy 5 {5.5%) con depresion moderada.

Con respecto al estado civil de los padres de los adolescentes deprimidos y de
acuerdo con la tabla no. 13, la mayoria se encuentran casados, con un total de 54
casos (58 3%), 49 de ellos (53.8%) en deprasion leve y 5 casos {5.5%) para
depresion moderada.

El segundo lugar lo representan los padres diverciades con un total de 27 casos
(28.7%). 24 de ellos (26.4%) para depresion leve y 3 casos (3.3%) para
depresion moderada.



TABLAS

TABLA NO. 1
CASOS DETECTADOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES DE LA
PREPARATORIA NO. 5 TURNO MATUTINO.

PRESENCIA DE NO. DE CASOS PORCENTAJE
DEPRESION
CON DEPRESION 29 22.8%
SIN DEPRESION 309 77.2%
POBLACION TOTAL 400 100%

FUENTE, RECOLECCION DE DATOS ESCALA DE ZUNG PARA DETECTAR DEPRESION APLICADA EN
PREPARATORIA NO.5 * JOSE VASCONCELOS® ANO 2000,

TABLA NO. 2
GRADQS DE DEPRESION DETECTADA EN ADOLESCENTES DE LA
PREPARATORIA NO. 5.

GRADO DE DEPRESION CASOS PORCENTAJE
LEVE 81 89.0%
MODERADA 10 11.0%
SEVERA - —
TOTAL H 100 %

FgENTE RECOLECCION DE DATOS ESCALA DE ZUNG APLICADA PREPARATORIA NO. 5 “JOSE VASCONCELOS
ANO 2000

TABLANO. 2
CASOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES POR GRADOS Y SEXO.

GRADO DE SEXO TOTAL | PORCENTAJE

DEPRESION

MASC % FEM %

LEVE 20 220 61 67.0 81 89.0%
MODERADA 2 22 8 8.8 10 11 0%
TOTAL 22 24.2 69 75.8 | a1 100 %

FUENTE  RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFICACION Y ESCALA DE ZUNG APLICADAS
PREPARATORIA NO S ANIQ 2000
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TABLA NO. 4
CASOS DE DEPRESION POR GRADOQS EN RELACION A EDAD Y SEXO.
TEDAD GRADOS DE DEPRESION TOTAL %
LEVE 1 MODERADA
M| %1 F % T ]l% M| %] FI% ! TI%
15 51 551 15({16.5] 20{22.0] 4] 11 11 M 231
16 a3l 331 17187 Z20{z20] 1 14 11 21] 231
17 8] 88 26[57.1] 341374 a] 88] 8.8 42| 482
18 11 111 2f 220 31 33 3] a3
19 3 33 111 4] 44 4] 44
TOTAL] 201220] 61i67.0; ei!8s0| 2| 22| 8! 88/11.8 911100 %
M= MASCULINDG F=FEMENING T=TOTAL

FUENTE' RECCLECCION DE DATCS CEDULA DE IDENTIFICACION Y ESCALA DE ZUNG APLICADAS EN
PREPARATORIANO. 5 ANO 2000

TABLA NO. 5

GRADOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES Y FUNCIONALIDAD

FAMILIAR.

FUNCIONALIDAD GRADOS DE DEPRESION TOTAL %
FAMILIAR LEVE % [IMODEREDA| % |DE CASOS

FUNCIONAL 1 1.1 1 1.1

DISEUNCIONAL 80! 87.9 10 11.0 90 98.9

TOTAL 81 890 10 11.0/ 91| 100%

FUENTE: RECOLEGCION DE DATOS ESCALAS DE ZUNG Y FAGES I APLICADAS EN PREPARATORIA NO. 5 ARO
2000.

TABLA NO. 6

DEPRESION EN ADOLESCENTES Y CLASIFICACION FAMILIAR SEGUN SU

ESTRUCTURA.

CLASIFICACION GRADO DE DEPRESION TOTALDE| %

SEGUN LEVE % | MODERADA| % CASOS

ESTRUCTURA |

NUCLEAR 541 533 7 7.7] 61 67.0

EXTENSA 21 234 3 33 24 26.4

COMPUESTA 4 4.4 4 44

EXTENSA 2 22 2 22

COMPUESTA

TOTAL 81| 890] 10| 110 91| 100 %

FUENTE RECOLECCION DE DATOS CEDRULA DE IDENTIFICACION FAMILIAR APLICADA PREPARATORIA NO 5

TURNO MATUTING ANG 2000
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DEPRESION EN ADOLESCENTES Y CLASIFICACION FAMILIAR EN BASE A

SU DESARROLLO
CLASIFICACION GRADO DE DEPRESION TOTAL DE %
SEGUN LEVE % |MODERADA| % CASOS
DESARROLLO
TRADICIONAL 38 418 2 22 40 44.0
MODERNA 43| 473 8 8.8 51 86.0
TOTAL 81 892.0 10 11.0 91 100 %

FUENTE: RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFICACION FAMIIAR APLICADA PREPARATORIA NO. 5

TURNG MATUTING ARO 2000.

TABLANQC. 8

PEPRESION EN ADOLESCENTES Y CLASIFICACION FAMILIAR EN BASE A

SU INTEGRACION

CLASIFICACION GRADO DE DEPRESION TOTAL DE %
SEGUN LEVE % |MODERADA| % CASOS
INTEGRACION

INTEGRADA 50{ 549 8 6.6 56 61.5
DESINTEGRADA 31 34.1 4 4.4 35 38.5
TOTAL 81 89.0 10 11.0 91| 100%
FUENTE: RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFIGACION FAMILIAR APLICADA PREPARATORIA NO. §
TURNO MATUTING ARIO 2000,
TABLA NO.9

CASOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES Y FASE DEL CICLO VITAL EN
QUE SE ENCUENTRAN SUS FAMILIAS

FASE DE CICL.O GRADO DE DEPRESION TOTAL DE %
VITAL LEVE % | MODERADA| % CASOS
DISPERSION 79 86.8 9 9.9 83 96.7
INDEPENDENCIA 2 22 1 1.1 3 3.3
TOTAL | 81 88.0 10 11.0 91. 100 %

FUENTE' RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFICACICN FAMILIAR APLICADA PREPARATORIA MO 5

TURNG MATUTING AND 2000,




TABLA NO. 10
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CASOS DE DEPRESION POR GRADOS Y TIPO DE FAMILIA A LA
PERTENECE EL ADOLESCENTE, SEGUN SU GRADO DE COHESION Y

ADAPTABILIDAD.
TIPO DE FAMILIA GRADO DE DEPRESION TOTAL| %
LEVE | % |MODERADA| % DE
CASOS
NO RELACIONADA RIGIDA 3] 33 3 33 8| 686
NO RELACIONADA 9 99 20 22 11124
ESTRUCTURADA
NO RELACIONADA FLEXIBLE 14 15.4 2t 22 16 17.6
NO RELACIONADA CAOTICA 6] 68 6] 6.6
SEMIRELACIONADA 8{ 88 8 88
ESTRUCTURADA
SEMIRELACIONADA FLEXIBLE 16} 17.6 16| 17.6
SEMIRELACIONADA CAQTICA 2] 22 3 33 6: 55
RELACIONADA 2t 22 2] 22
ESTRUCTURADA
RELACIONADA FLEXIBLE 1 1.1 14 1.1
RELACIONADA CAQTICA 9] 99 S 99
AGLUTINADA ESTRUCTURADA 11 141 11 11
AGLUTINADA FLEXIBLE 71 7.7 7177
AGLUTINADA CAQTICA 3] 3.3 3] 33
TOTAL 81| 89.0 10 11.0 91} 100
FUENTE' RECQLECCION DE DATOS ESCALA FAGES [Il (VERSION AL ESPAROL) APLICADA, PREPARATORIA NO, §
TURNO MATUTING ANO 2000,
TABLANO. 11

DEPRESION POR GRADOS Y SU RELACION CON EL NQ. TOTAL DE HIJOS
QUE CONFORMAN SUS FAMILIAS

NO_ TOTAL HIJOS GRADOS DE DEPRESION TOTAL %
ENLAFAMILIA. | TEVE | % | MODERADA | % | CASOS

1 222 2 22
2 191 209 4| _44 23 253
3 32| 35.2 5 55 37 40.7
4 14 154 14 154
5 7] 77 7 7.7
€ BEE 1 1.1
7 4 44 4 44
8 2|22 2 22
13 1 1. 1 7.1

TOTAL 81 89.0 0] 11.0 91 100%)

FUENTE RECOLEGCION DE DATOS GEDULA DE IDENTIFIGAGION FAMILIAR APLICADA PREPARATORIA NO 5

TURNO MATUTING ARO 2000
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LUGAR QUE OCUPA EL ADOLESCENTE DEPRIMIDO EN SU FAMILIA.

38

NO. HLJO QUE GRADOS DE DEPRESION TOTAL] %
OCUPAEN LA LEVE % MODERADA | % DE
FAMILIA. CAS0S

PRIMERC 21 231 5 5.5 26] 286
SEGUNDO 36 39.6 2 2.2 38, M8
TERCERQ 11 12.4 2 2.2 13 143
CUARTO 10 11.0 105 11.0
SEXTO 1 1.1 1 1.1
SEPTIMO 2 2.2 2 22
DECIMO 1 1.1 1 1.4
TERCERO
TOTAL 81 89.0 16 11.0 91| 100 %

Tt e
FUENTE. RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFICACION FAMILIAR ¥

MATUTINO ARO 2000,

*REPARATORIA NO. § TURNO

TABLANOC. 13
ESTADO CIVIL DE LOS PADRES DE ADOLESCENTES DEPRIMIDOS.
GRADOS DE DEPRESION TOTAL| %
ESTADO CiviL LEVE % MODERADA | % DE
CAS0OS

UNION LIBRE 5 55 2 22 7 77
CASADQS 49 53.8 5 5.5 54! 59.3
DIVORCIADOS 24 26.4 3 3.3 27: 297
VIUDO 3 3.3 3 33
TOTAL 81 89.0 100 11.0 91, 100 %

FUENTE RECOLECCION DE DATOS CEDULA DE IDENTIFICACION FAMILIAR APLICADAS PREPARATORIA NO. &

TURNO MATUTING ARO 2000
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GRAFICA NO. 3
CASOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES POR GRADOS Y SEXO.
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GRAFICO NO.4.
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GRAFICO NO. 5
CASOS DE DEPRESION EN ADOLESCENTES Y FUNCIONALIDAD FAMILIAR
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GRAFICA NQO. 7
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GRAFICANO. 9
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GRAFICANO. 10
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GRAFICA NO, 10 (A)
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GRAFICA NO. 11
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ANALISIS DE RESULTADOS.

En el ssiudio realizado que tuvo por objeto detectar depresion, asi como su
clasificacion por grados en un grupo de adolescentes correlacionandola con
disfuncion familiar v ofras variables ya antes mencionadas, se detectd que la
depresitn si es un frastorno frecuente en los adolescentes, abarcando un 22.8%,
{Tabla no. 1), o que corrobora que es una poblacion en riesgo, donde los casos
cada vez van en aumento, rebasando a los datos reportados por asigunos autores
como Deuber, Salin v Jimenez , gue mencionan que un 5% los jovenes la padece
en algun momento, y que su prevalencia es de 4 a 8% .(17,18,19,24 }.

Al dasificar a la depresion por grados se observd gue la mayoria de estos
adofescentes se encuentra ubicada en el grado leve, abarcando un 89% (Tabia
no. 2). Esta clasificacion que se realizé mediante la escala de Zung, nos da un
panorama de la situacidon de una manera rapida por lo cual es de gran utilidad al
ofracer también la posibilidad de ver como evoluciona este padecimiento a otro
grado y nos puede permitir anteponer si aiguno de esos casos puede evolucionar
a un grado mayor con el rigsgo de sufrir consecuencias mayores dentro de ellas
ideacién suicida, como lo menciona Jimenez Genchi, si no son atendidos (24).

Se encontrd que en cuanto al género, sigue siendo mayor el nimero de mujeres
afectadas 75.8% (Tabia no. 3) lo gue corresponde con o0 reportado en la
bibliografia por multiples autores y recopilado por el centro Hadiba, por los
mulitipfes factores especificados, donde figuran fa vulnerabilidad y sensibilidad asi
como factores socicculfurales y por fa participacion de la mujer en nuestra
sociedad tanto en {a vida productiva como en la familiar, lo cual impone mayor
carga de trabajo vy responsabilidad {22).

La edad de mayor afeccidn se encuentra en los 17 afios, 46.2%,{Tabla No. 4)
siendo mayor en casos de depresion leve y aungue en la bibliografia se reporta
con mayor frecuencia este padecimiento en un range de edad entre los 15 y 24
afios, segln Roxana lllczyczyn (26), no mencionan un afio de edad espscifico,
como el que se encontrd en esta investigacion, donde se observa que a mayor
edad mayor niimero de casos de depresion.

En cuanto a la funcionalidad familiar y depresion se encontré que la mayoria
pertenecen a una familia disfuncional en un 98.1% (Tabla no. 5). De acuerdo con
los autores Penkower y De ia Revilla la posibilidad de pertenecer a una familia
disfuncional es de aproximadamenie un 77% , 1o gue en esta investigacidn se
supera liegando casi a un 100% (10,11).

La clasificacion de estas familias de adolescentes deprimidos, se basd en su
estructura, desarrollo e integracion

Seqln la estructurz, se encontrd gue la mayoria son familias nucleares en un 87 %
abarcando ambos grados de depresidn, y en segundo fugar se encuentran las
familias extensas 26.4% (Tabla no. 8) Corroborandose esios datos con lo
mencionado por Taylor y Gdmez Clavelina (7,9).
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En base &l desarrolic v de acuerdo con Taylor, se enconird que son familias
modernas representado por el 56% abarcando ambos grados de depresién (Tabla
ne. 7), y aungue nNo es un porcentaje muy elevado en comparacién al tradicional,
si represenia que el hecho de que fa madre en estas familias trabaje v sea
economicamente activa implique un cierto abandono e interés por los
adolescentes, contribuyendo en gran medida a la aparicion de la enfermedad (7).

Estas familias se encuentran integradas en un §1.5% {Tabla no. 8). En este rubro
es importante menciconar que no porgue una familia sea integrada necesariamente
tiene que ser funcional y de acuerdo con los datos recabados con FACES it no
concuerda esta situacion, este dato puede ser muy subjetivo para el adolescente
ya que se esperaba enconfrar un mayor numero de casos de familias
desintegradas, aunque sabemos que existen ofros factores intrafamiliares que
habria gue indagar a excepcion de los aqui mencionados, como generadores de
depresion.

Los adolescentes estudiados en esta investigacion y que fueron detectados con
depresidn se ubicaron en 2 elapas del cicle vital fase de dispersion e
independencia {1,9). Es por ello que en este esiudio la mayor parte corresponde a
fa fase de dispersion (86.7%) y era lo esperado encontrar, sin embargo
Unicamente en 3 casos los adolescentes trabajan y son independientes
econdmicamente, detectandose que pertenecen a familias desintegradas,
teniendo gue contribuir con el gasto familiar ya que se encuentran adin deniro de
sus familias al cuidado del resto de sus hermanos, siendo un condicionante en la
aparicién de depresién en estos 3 casos (Tabla no. 8).

De acuerda con las variables de cohesién y adaptabilidad se puede pertenecer a
16 tipos de familias diferentes donde fuera de la relacionada flexible, el resto se
considera como disfuncional, por lo que es importante conocer el tipo de familia a
la gue pertenece el adolescente deprimido, ya que esto nos da una gran pauta
para un mejor manejo, y o mas importante la participacién de su nicleo familiar,
que si se individualizara en cada caso, existiian diferencias o mayores
posibilidades en unos que en otros, y si hablamos de familias extremas estas
tienen una mayor dificuitad de abordaje.

Los tipos de familias a las gue pertenecen estos adolescentes y de acuerdo a su
clasificaciéon por categorias, segdn Dickinson Barnack et al, en su mayor parte se
ubicaron en rangos balanceados y rango medio, estos datos traducen que habria
mayor facilidad de tratamiento con los ndcleos familiares en estos adolescentes.
Unicamente 15 casos (16.5%) se ubican en familias consideradas como extremas
(no relacionada rigida, no relacionada cadtica y agiutinada cadtica) estos casos
implican mayor gravedad, mas adn los 3 casos de depresién moderada que se
ubican en las familias no retacionadas rigidas, ya que al ser casos moderados vy
no recibir tratamiento, pueden evolucionar a un grado severo o una consecuencia
mayor como idsacion, intertc o suicidio consumado {15,24).

Al referimos al nUmero total de hijos que conforman las familas de los
adolescentes estudiados {Tabla no. 11) se observa que predominan los ndcieos
familiares conformados por 3 hijos (40 7%), en segundo lugar se encuentran las




39

familias conformadas por 2 hijos (25.3%) y en tercerc las familias de 4 hijos
{(15.4%).

Con estos resultados se observa que la depresion no séic se encuentra en
familias numerosas sino al contrario, el pertenscer a familias “pequefias” no es un
factor determinante, pero si influyente,

Si nos referimos al lugar que ocupa el adoiescente deprimido en su niicleo familiar
(Tabla no. 12} predomina mas en 105 que ocupan el hijo ntimero 2 (41.8%) . Si
tomamos como referencia que la mayoria de familias se conformd de 3 hijos,
encontramos que el ser €l hijo de en medio “sandwich” tienen mayor riesgo de
desarrollar depresion, esto quizés se debe a que los hijos de los extremos reciben
mayor atencion y apoya por la condicion que representan en sus familias y al de
en medio se descuide por pensar que ei resto de la familia se encargard de
atenderlo e ayudario, desligandose los padres, de sus funciones.

Con respecto al estado civil de los padres de los adolescentes deprimidos en
ambos grados, se encuentran en su mayaria casados (59.3%), el segundo lugar
jo ocupan los padres divorciados {29.7%). En este rubro se observd que aunque
se reporta un nimero superior de casados muchos de ellos no viven en pareia v
fos hijos se encuentran con sélo une de ellos, este dato quizas hubiera sido mas
preciso si se hubiera contemplade el rubro de separados, ya que existen padres
que no viven juntos bajo el mismo techo, estan casados pero no divorciados,

Este importante namero de divorciados, v los casos de separados, segin
Penkower L. Dew, gue son contemplados como casados, representa un factor de
riesgo para la depresion en ios adolescentes ya que no se cumplen con los roles y
funciones propias de la familia (10).

Por dltimo, cabe destacar que se realizd estudic de funcionalidad familiar, en
todas las familias de los adolescentes, se encontraran 0 no con depresion,
observando la misma disfuncidn en ambos grupos de adolescentes: el total de
adolescentes sin depresion fueron 309 (77.2%) (Tabla no. 1). Donde las familias
funcionales Unicamente abarcaron el 27.7% vy las disfuncionales el 72.2%, en
estos Ultimos seria conveniente realizar estudios a futuro en cuanto a depresioén
se refiere ya que tienen riesgo de poder Hegar & desarrollaria.

Por lo que pienso que la disfuncion no es un factor exclusivo para depresion, sin
embarge y de acuerdo con los resulfados de este estudic si es un factor que
influye de manera importante (25).




CONCLUSIONES

A través de la investigacion realizada se cumplieron los objetivos propuestos,
gue eran detectar depresion y disfuncién familiar en un grupo de adolescentes de
educacion media superior, fa relacion que existe entre estas, asi como evaiuar la
relacion que exisie entre depresién v funcionalidad familiar y la esitructura,
desarrollo, integracion y ! cicio vital de sus familias.

Con los resultados obtenidos en el presente estudio se concluye lo siguiente:

1. Que la depresitn en adolescentes es frecuente y se encontré que en Ia
pobiacién estudiada el 22, 75% de casos la presentaron y aungue no se tienen
datos estadisticos confiables, en la bibliografia se menciona gue 5% la padece
en algdn momento.

2. Que el grado de depresion que afecta mas a los adolescentes es el leve.

3. Que ol sexo mas afectado son las mujeres y la edad de mayor frecuencia es
en el rango de los 17 afios.

4. Que el 98.1% de los adolescentes deprimidos pertenecen a una familia
disfuncional.

5. Que de acuerdo & la tipolagia familiar, en base a estructura, desamrolio e
integracion, el adolescente deprimido pertenece a familias nucleares,
modernas e integradas.

8. Que la fase de ciclo vital en que se encuentran es la de dispersion.

7. Que en cuanto a funcionalidad familiar, con variables de cohesion y
adaptabilidad y de acuerdo con la escala de FACES Ml al clasificar el tipo de
familia, el mayor nimero de adolescentes deprimidos se encuentran en la
categoria de famiiias balanceadas y las restantes en el rubro de rango medio.

8. Que los adolescentes pertenecen en promedic a familias conformadas por un
total de 3 hijos, donde el adolescente deprnimido es el segundo hijo .

8. Que el estado civil de los padres de los adolescentes deprimides son casados
enun 59.3% , con un 29.7% de divorciados.

10.Se detectod que fa poblacion adolescente, esta en riesgo de desarrollar esta
patologia debido a aspectos antes mencionados. Por lo cuat debe atenderse
en forma especifica,
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En cuanto a los adoiescentes, es importante primero consideraria una poblacion
en riesgo para lo cual deben impiementarse programas de atencidn y grupos de
autoayuda donde ef adolescente pueda, al compartir con iguales, expresar sus
inquietudes y dificultades propias de esta edad.

En cuanto a los padres, a través de programas de educacion, se fomentara una
actitud positiva, de verdadero amor, comprension, y tolerancia hacia las
inquietudes propias de esa edad, que no implica sobreproteccion, consistencia
gue no debe confundirse con rigidez y autentico interés por el hijo, esto es,
actitudes que gyuden a su desarrollo y asi lo preparen para que sea capaz de vivir
como individuo autdnomo. Lo anterior se logra con un ambiente familiar
adecuado, buena comunicacion, tolerancia, explicacidn previa de los cambios que
sufrird, responsabiitdad, trato como a una persona Mmayor y svitacion de condinuas
criticas y reproches.

De igual manera, es imporiante hacer notar gue los instrumentos de
autoaplicacion (Zung, FACES it version at esparniol) que fueron utilizados en esta
investigacion, constituyen un efemento muy Gtii de deteccion en esta patoiogia en
el primer nivel de atencidn, va que permite detectar, en forma oportuna, la
presencia y grado de depresion en jos adolescentes, asi como también el grado
de disfuncidn familiar.

Estos instrumentos son de aplicacion sencilla, rapida, de baioe coste, con cierto
grado de seguridad o valor predictivo en la poblacion abierta.

Correspende al médico familiar 1a labor de prevencion, deteccion oportuna,
orientacion y tratamiento temprano de esta patologia en el primer nivel de
atencidn, con el objeto de evitar la presencia de depresion con sus posibles
complicaciones, hividgicas, psicoldgicas y sociales en mayor grado, asi como su
importante relacion con disfuncion familiar, dificil de tratar.

Es mas facil lograr lo anterior si se efectda el diagnostico de salud familiar de
manera cofidiana, lo cual ayudara al médico familiar a prever evenios que de
presentarse vendrian a alterar la salud de! grupo familiar,

Aundgue en los ditimos afios, ia depresion ha sido muy estudiada, bajo diferentes
enfoques, especificamente la depresion en la adolescencia, parece ser un area
relevante, ya que en sella intervienen no s06lo los factores neurobioldgicos sine en
forma muy importante los factores familiares y sociales.
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PROPUESTAS

E! médico familiar se encarga de atender & todos fos grupos de la pobfacién dando un
manejo integral, los adolescentes no son la excepcidn, sen una poblacion en riesgo que
pueden desarrollar problemas diversos, dentro de ellos la depresion,

Existe una dificultad en el tratamiento del adolescenie debido a que este grupo de la
poblacién dificilmente acude a consulta con su médico famifiar, cuande o hace
generalmente es llevado por sus padres, y no por voiuntad propia, o que dificuita en
ocasiones fa relacidn médico-paciente. Es poco frecuente que el adolescente hable
abiertamente de sus inquietudes o problemas ante el médico, porque lo ve como figura
de autoridad dentre del consuliorio, por lo cual me parece gue seria mas conveniente
establecer mas comunicacion en el iugar donde se desenvuelve por ejemplio en las
escuelas o centros de recreacion.

Seria conveniente implementar programas de prevencién y apoye a esta poblacion
llevados a cabo por el equipc multidisciplinaric de salud y en el cual también se
involucrara a 1os padres y profesores, manejdndose aquelios topicos de salud que
cormesponden @ esta etapa especifica del desarrollo; aicoholismo, uso y abusc de
sustancias ilegales, depresion, relaciones sexuales prematuras, embarazos no deseados,
trastomos de |a alimentacion, ideacién suicida o suicidios consumades, enfermedades de
transmision sexual incluyendo SIDA y ofros.

Generalmente cuando se presenta depresion esta es reactiva a una situacion que el
adolescente no puede manegjar , la cual puede ser escolar, familiar o del medio que le
rodea.

Es necesario realizar mas estudios relacionados con la depresidn en el adolescente para
conocer mejor sus caracteristicas clinicas, estrategias de defeccion temprana y
esquemas terapéuticos efectivos, por las consecuencias que pueden desarrollar en la
etapa adulta si no resueive bien sus tareas y responsabilidades encomendadas en esta
etapa.

En investigacion realizada por el Dr. Irigoyen Coria, publicada en 1989 (41), se encontrd
que menos del 10% de los médicos familiares realizan el diagnostico de salud familiar de
manera cotidiana, en su actividad clinica, en base a esfo recomiendo fa conveniencia de
usar este instrumento de trabajo que nos permite brindar una atencién mtegral y continua
con mayor faciidad.

Una de las limitantes que tiene el médico familiar en su consulta a nivel institucional es el
tiempo que se le proporciona para la misma y las dificultades que a veces enfrenta para
poder brindar una atencion continta.

lgualmente me parece imporiante difundir entre Jos médicos famihares el conocimiento e
importancia de (os diferentes instrumentos existentes para evaluar a {a familia dados ios
beneficios que esto puede redituar a su practica diana. Por lo que es necesario
implementar cursos de capacitacidn continua para asi orientar y derivar a el adolescente
a otros servicios si asi lo requiera.

Lo mejor para el adolescente es “darle una familia funcional ¥ con un buen subsistema
conyugal’

Por Gltima, recordemos el significade de la palabra: “Asistir” (asisticé) es “estar al lado del
otro” razdn fundamental y vocacional de la profesién y mision que los médicos hemos
elegido.




63

BIBLIOGRAFIA:

1. Irigoyen Coria A, et al Fundamentos de Medicina Familiar. 5 od. Ed. Medicina
Familiar Mexicana, 1988.

2. \Villatorio Velazquez Jorge A, et al. La relacién padres-hijos: una escala para evaluar
el amhiente familiar de los adolescentes. Salud Mental V. 20, No.2 Junio de 1997,

3. Forcada Casanovas José Maria. hitp/mww.medicinahim. Médico de Familia:
humanizacién de ta medicina. Marzo, 1982.

4. Slukic, Berenstein |. Pafologia y terapéutica del grupe familiar. En: Wunne C. Los
Esquizofrénicos v su familla. Orentaciones, hallazgos e investigaciones. Buenos
Aires. Ed. Prensa Médica 1970; 234-242.

5. Stihng M. Simén FB; Wynne L.C. Vocabulerio de tergpia familiar. £d. Gedesa.
Buenos Aires, 1998: 290-220

8. Engels Man. El origen de {a Familia de la Propiedad Privada y e} estado. 42 Ed. Ed,
Epoca. Junio 1891,

7. Taylor Robert B: Medicina Familiar. Principios y Practica. Ed. Doyma. Barcelona,
1991: 31-37

8. De !a Revilla L. La disfuncidn familiar. Atencidn Médica. Vol. 10 No. 2 Julio/Agosto,
1992.

9. Gomez Clavelina FJd. et al. Versién at espafiol y adaptacién transcultural de FACES il
{Family Adaptability and Cohesion. Evaluation Scales) Arch. Med. Fam. Depto. De
Med. Fam. Facultad de Med. UNAM. 1999 Vol. 1 Num (3)

10. Penkower L. Dew D.A. and Bromet E.U. Effects of unemployment on mental healt in
the contemporany family. Behavoir Modification, 1991. 15: 501544

11, De la Revilla L; De los Rios AM. La utilizacién de los servicios de Salud y los motivos
de la consulta como indicadores de disfuncion familiar. Atencion Primana Vol. 13 No.
12. 15 de Feb. de 1984,

12. Andnimo. Colombia Médica. Vol. 26 No. 2, 1995, pp 51-54.

13. Gomez Clavelina FJ, Irfigoyen Coria A, Ponce Rosas ER. Seleccion y andlisis de
instrumentos para la evaluacion de la estructura y funcionalidad familiar, Archivos de
Medicina Familiar Vol. 1 No.2 Abril-Junio, 1999.

14.Ponce Rosas ER, et al Andlisis de la Confiabilidad de FACES I (version en
aspafiol). Departamento de Medicina Familiar, Facultad de Medicina UNAM. Atencion
Primaria. Vol. 23 Num.8 15 Mayo, 1999,

15 Gomez Clavehna Fco J Dr, lrigoyen Coria A. Aplicacion de FACES 1ll. Depto. De
Medicina Famillar Facultad de Medicina. UNAM. Atencion Primana. Vol 22 Num 8 |
15 Mayo 1999,

16. Richter Paul, et a2} Prevalencia de trastomos depresivos en los adolescentes Revista
de Psicclogia Universidad de Chile. Facultad de Ciencias Sociales Vol VI, 1997




64

17. El nifio Deprimido htm. Informacién para la familia @ No.4 (revisado 9/98) American
Academy of Chiid and Adolescent. Psychiatry {AACAP) 1998

18. Deuber CM: Depression the school-aged child: implications for primary care. Nurse
Practitioner 7 (8): 26-30, 68, 1982.

19. Salin-Pascual Rafael J. Descripcion de las principales familias de antidepresivos.
Psiquis (México) Vol. 5 Num. 3, 1996,

20. Kavan Michael G, et al. Defeccion de la depresion: el uso de cuestionarios para
pacientes. MF Revista Internacional de Medicina Familiar. Vol. 3 Num 2 Junio/1991.

21. Jeammet Philippe. La depresion en el nifio (Cap. Xif). La depresién en el adolescente
{Cap. Xiii). Tratado de Psiquiatria del nifio y del adoiescente, 1996 pp. 373-389, 391
417.

22 http:/f www.iladiba.com/centrosihim CEPEC1,2,3 him. Tode sobre depresion.
American Jomal of Psychiatry 158: Junio 1299. Brtish Medical Jomnmal 318: Mayo
1998, 1188-1190; JAMA 281: Mayo 1999, 1707-1713; Lancet 353: 1387-1400 Abril
24, 1999,

23. File:/iA psiaquiat htm.Depresnifios-adolesc.htm. Depresion en la infancia y en Iz
adolescencia, 1999.

24. Jimenez Genchi Alejandro: Diaz Ceballos Moreno MA; Suicidio e intento suicida:
Aspectos epidemiologicos. Psiquis (Méxice) Vol. 4 Num. 5, 1295 pp 85-88.

25. De la Pefa Francisco, et al. Traduccion al espafol y validez de ia escala de Birleson
(DSRS) para el trastomno depresive mayor en ia adolescencia. Salud Mental V. 19
Suplemento. Qctubre de 1996, pp.17-23

26.Roxana lllczyczyn, Guri Juan Carlos. Depresidn en Adolescentes. Journal Of
American Medical Association, Psicologia 8 Novedades, Num. 1 Vol. 7, 1999,

27. File:/lia/depred ntm.  Conceplos  contemporaneos en  depresion.  Programas
Educativos Especiales. Presencia UPR en la Reforma de Salud y Educacién
Continua para el médico primario No.6 1997.

28. Caraveo A. Jorge; et al. La depresién en ef aduito como factor de riesgo en la Safud
Mental de los nifios. Salud Mental V, 17 No 2 Junio de 1994 pp.56-59.

29. Buitrago Ramirez Francisco y Vergeles Blanca José Maria. Antecedentes de
Enfermedad Psiquidtrica en los padres. Grupo de Trabajo sobre salud Mental en
Atencidn Primaria del PAPPS-semFYC. 1999,

30. Andrew G. Renouf;, pH.D, et al. Relationship of Depressive Conduct and Comorbial
disorders and social funtioning in childhood. J.Am.Acad.Child Adolesc Psychiatry;
387, July 1957 pp. 555-1004

31. Florenzzane V Ramon Adolescentes y Familia-Chile. La familia como factor de
nesgo. Creces {Santiago, Chile) No 7, 1897 Pp. 24-28 |

32. De la Gondora Martin J J. Manejo de |a depresion y andiedad en Atencion Primaria
Vol 20 Num 7 31 Octubre 1997.



63

33 Montdn C.M, et al. Escalas de ansiedad y depresion de Goldberg: Una guia de
entrevista eficaz para Ia deteccion del malestar psiquico. Atencidén Primaria. Vol.12
Num, 16, 15 Oct. de 1993,

34. Rapplisa A and Wodarski Johns. The comorbidity of conduct Disorder and
Depression in adolescents: A comprehensive interpersonal treatment technology.
Family therapy, vol. 24 Number 2, 1997.

35. Weller EB, Weller RA. Treatment options it the manahement of adolescent
depression. J. Affect Disord 2000 Dec; 61 Supp! 1: 23-8

36. File://Adic13-dhtm. Nueva informacion sobre los efectos de |a hierba de San Juan
en & manejo de depresion ILADIBA Centro de depresion. Sep. 2000. British Medical
Jourral. Nuevos datos sobre ias interacciones de Medicamenios de ia hierba de San
Juan. Lancet Diciembre 11, 1988,

37. Hamington Richard, Whittaker and Shoebridge. Psychological Treatment of
depresssion in children and adolescents. British Jomal of Psychiatry, 1998;
173.pp 291-298.

38. Le Haye T. Salesman E. Prosnostico dde la depresion en el Adolescente. American
Jomal of Psychiatry No. 157 Qct. 2000.

38. Gémez Clavelina, et al. Guia para el Seminario de Investigacidén det PUEM. Bases
para ia nvestigacion en las Especialidades Médicas. Ed. Medicina Familiar Mexicana,
Mexico, 1599.

40. Méndez Ramirez Ignacio, et al. El protocolo de Investigacion. Lineamientos para su
elaboracion y andlisis. 29, Ed. Ed. Trillas, Julio, 1990.

41. Inigoyen Coria A. Diagndstico famiiliar 57 ed. Ed. Medicina Familiar Mexicana, Méxco,
1996.

ANEXO 1
FOLIO:

ESTOS CUESTIONARIOS SON CON FINES DE INVESTIGACION, SON ANONIMOS, Y AGRADEZCO
DE ANTEMANO TU PARTICIPACION EN ELLOS

CEDULA DE IDENTIFICACION. {FAMILIAR}

EDAD: GRADO QUE CURSAS :

RESPONDE CON UNA ( X) EN EL O LOS PARENTESIS CORRESPONDIENTES:

SEXO: MASC( } FEM ( )

EDO. CIVIL - SOLTERQ( ) CASADO () ULIBRE( ) MADRE O PADRE SOLTEROS ( )
/QUIENES VIVEN EN TU CASA. BAJO EL MISMO TECHO?

PADRE ( ) MADRE ( ) HERMANOS ( ) ABUELOS( ) TIOS ( ) PRIMOS ( )

OTROS ( ) (QUIENES? - PADRASTRO( ) MADRASTRA ( ) MEDIOS HERMANOS( )
AMIGOS ( ) ESPOSA (OYE HHOS ( )

EN TU FAMILIA, CONTANDOTE TU, CUANTOS HIJOS SON -

{CONSIDERAS QUE EN TU FAMILIA, PADRES E HIJOS CUMPLEN CON SUS FUNCIONES? Si ( )
NO( }.S81TU RESPESTA ES NO: ,QUIENES? PADRE ( } MADRE ( ) HDOS ( )

Tt QUE NUMERO DE HIJO OCUPAS

TRABAJAS Y PERCIBES UN SUELDO QUE APORTAS A TU FAMILIA? SI( ) NO ( )

TU MAMA TIENE UN TRABAJO REMUNERADO ECONOMICAMENTE  SI { ) NO ( )
TUSPAPASESTAN ENUNIONLIBRE ( ) CASADOS { } DIVORCIADOS( ) VIUDOS( )
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ANEXO 1
FOLIO:

ESTOS CUESTIONARIOS SON CON FINES DE INVESTIGACION, SON ANONIMOS, Y AGRADEZCO
DE ANTEMANO TU PARTICIPACION EN ELLOS.

CEDULA DE IDENTIFICACION. (FAMILIAR}

EDAD: GRADO QUE CURSAS

RESPONDE CON UNA ( X) EN EL O LOS PARENTESIS CORRESPONDIENTES:

SEXO: MASC( ) FEM ( )

EDO. CIVIL: SOLTERO( ) CASADO () ULIBRE( ) MADRE OPADRE SOLTEROQS ( )
;QUIENES VIVEN EN TU CASA, BAJO EL MISMO TECEQ?

PADRE ( ) MADRE( ) HERMANOS{ ) ABUELOS{ ) TIOS ( } PRIMOS ( )

OTROS ( ) ,QUIENES? - PADRASTRO( ) MADRASTRA { ) MEDIOS HERMANOS( )
AMIGOS ( ) ESPOSA (O)E HLOS ( )

EN TU FAMILIA. CONTANDOTE TU. CUANTOS HIJOS SON :

CONSIDERAS QUE EN TU FAMILIA. PADRES E HIJOS CUMPLEN CON SUS FUNCIONES? SE ( )
NO( ). SITU RESPESTAESNO ,QUIENES? PADRE ( ) MADRE ( } HNOS ( )

TU QUE NUMERO DE H1)0 OCUPAS
TRABAJAS Y PERCIBES UN SUELDO QUE APORTAS A TU FAMILIA® SI( ) NO ()

TU MAMA TIENE UN TRABAJO REMUNERADO ECONOMICAMENTE" SI { ) NO ( )

TUS PAPASESTAN ENUNIONLIBRE { ) CASADOS ( } DIVORCIADOS { ) VIUDOS ( )




CONTINUA...........

ANEXO 1

TEST DE ZUNG

INSTRUCCIONES: LEE CUIDADOSAMENTE Y RESPONDE CON UNA {X} EN EL. CUADRO
CORRESPONDIENTE DE ACUERDQ A COMO TE SIENTES DE DOS SEMANAS A LA FECHA.

SINTOMAS

MUY
POCAS
VECES

ALGUNAS
VECES

LA
MAYCOR
PARTE
DEL
TIEMPO

CONTINUA
MENTE

1. Me siento abatido y triste

2. En {a mafiana me siento meior

3. Tengo accesos de llanto y deseos de
liorar

1 4. Me cuesta trabajo dormir en la noche

5. Como igual que antes solia hacerlo

6. Disfruto al mirar y conversar con
mujeres u hombres atractivos

7. Noto gue estoy perdiendo peso

8. Tengo molestias de constipacion
(estrefiimiento}

8. Ef corazén me late mas aprisa que de
costumbre

10. Me ¢anso sin hacer nada

11. Tengo el ambiente tan claro como
antes

12. Me resulta facil hacer ias cosas que
acostumbro

13. Me siento intranquiio y no puedo
mantenerme guieto

14. Tengo esperanzas en ei futuro

15. Estoy mas initable de lo usuali

16. Me resulta facil tomar decisiones

17. Siento que soy util y necesario

18. Mi vida tiene bastante interés

19. Creo que les haria un favor a los
demas muriéndome

20. Todavia disfruto de las mismas cosas.

Con esta escala se valora si te encuentras depnmide (@), pero esta se cura. Si sientes que [0 esias
0 deseas conocer el resuitado de este cuestionario, anota tu folio y te mvitamos a que acudas al
maédulo del adolescente de la Climeca Dr ignacio Chavez del ISSSTE (Onental No. 10 Col
Alianza Popular Revolucionana) donde se te dard atencién gratuita y se te ayudara.
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ANEXO0 2. FACES i
Qlson DH, Portner J Laavee Y.
Versith al espafiol : Gémez C. - Irigoyen €.

MNSTRUCCIONES: COLOCA EN EL CUADROC DE LA DERECHA EL NUMERC QUE
CORRESPONDE SEGUN SE ACTUA EN TU FAMILIA EN LOS CASOS QUE SE EXPONEN,
CONTESTA CON LA VERDAD. RECUERDA QUE ES SECRETC

i z 3 4 5
NUNCA CASINUNCA ALGUNAS VECES CASI SIEMFPRE SYEMPRE
) Los miembros de muestra familia s¢ dan apoyo SME S ..o ceeereriet i s e sens oo :’

2} En nuesira familia, s¢ tomas en cuenia las spgerencias de los hijos para tesolver los problemas !::]
3) Acsptamos las amistades de los demis miembros de 1a familia.....oovvvvveis oo
4) Los hijos pueden opinar en cuanto a Su GISCIPINA .....vovees coos vv crvereceieissriienns vrerriens s cesmnsans
3) Nos gusta convivir con los familiares MAS CETCANOS. .... .. crviviviccicecs = 1 ervvvseesicmireneas semsisnns «
6) Cualquier miembro de ia familia puede tomar Ia autoridad .. .o e e
7)  Nos sentimos mas unidos entre nosotros que CON personas que no son de nuestra fanulia...
8) Nuestra familiz cambia e m0do de hacer SUS COSAS. .. eriveccnen « croeeriie cinns e emrsans oo = 2o
9y Nos gusta pasar el tempo hbre en familia ..o L e
10 Padres ¢ hijos se ponen de acterdo cn relacion con los castigos.................

11) NoS SERUMOS MUY UTIAOS ..o tvcireiiei e oevieens crereras et = <ormrrrensaesissns = sesirare saete ven are srvveses
12} En nuestra famiia los hijos toman las decisiones. ... . ..

13) Cuando s¢ toma una decision imporiante, toda la familia €5t presente... ... . o o oo
14) En nuestra famiha 1as reglas cambian. ..o - o«

£5) Con facilidad podemos plancar actividades en familia. .. ... oL
16) Intercambiamos los quchaceres del hogar cofte nOSOLTos. ... v v oo

17} Consuhtamos unos con oires par tomar decisiones....

18} Er nuestra famaha s difical identificar quien (iChe 33 awondnd.. .. v & e s e
19y La wnidn familtar cs nun moeportante ... ... . .

20) Es dificil deewr quier hace las Iabores det hogar .

Jouooutudooooonauo
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