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RESUMEN
INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN ACTIVIDADES DIARIAS DE LOS

ADOLESCENTES DE LA UMF 229 DEL IMSS
AUTORES: M.C. Maria de los Angeles Rivera Hernandez. Investigador principal. E.M.F. Alexander

Reyes Ortiz. Asesor.

INTRODUCCION: El desarrollo de la depresion provoca alteraciones en diversas
esferas de la vida; y en la etapa de la adolescencia repercute en el entorno
escolar, familiar, social y en su salud; que se reflejara posteriormente en la vida
adulta. Debido a su alta prevalencia en adolescentes en el mundo es necesario

realizar su diagndstico intencionado de manera precoz.

OBJETIVO GENERAL: Analizar la influencia de la depresion en las actividades
diarias de los adolescentes de la Unidad de Medicina Familiar 229 del Instituto

Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo,
prospectivo, transversal, no probabilistico, en 104 adolescentes de la Unidad de
Medicina Familiar 229 del Instituto Mexicano del Seguro Social del 01 de marzo al

29 de junio del 2018 en Tenancingo, Estado de México.

RESULTADOS: Predominé la escolaridad preparatoria, el género femenino, la
edad de 13 a 14 afios. El analisis de regresion lineal del entorno escolar con
depresion: sig. 0.000, el entorno de trabajo: sig.0.001. Entorno de trabajo con
depresion sig. 0.001. Entorno familiar con depresion: sig. 0.000. Patron de suefio

con depresidn: sig. 0.000. Patron de entretenimiento con depresion: sig. 0.000.

CONCLUSIONES: La percepcion del entorno escolar, de trabajo, familiar, patrén
de suefio y entretenimiento, son factores relacionados a la presencia o ausencia
de depresion, no asi el patron alimentario. Por lo tanto, el desarrollo de la
depresion en edades tempranas, tiene repercusion en la vida familiar, social, salud

y escolar.



ABSTRACT

INFLUENCE OF DEPRESSION ON DAILY ACTIVITIES OF ADOLESCENTS OF
THE UMF 229 OF THE IMSS

AUTHORS: M.C Maria de Los Angeles Rivera Hernandez. Principal investigator. EMF. Alexander
Reyes Ortiz. Adviser.

INTRODUCTION: The development of depression causes alterations in various
spheres of life; and in the stage of adolescence, it has repercussions on the
school, family, social environment and on their health; that will be reflected later in
adult life. Due to its high prevalence in adolescents in the world it is necessary to

carry out its intentional diagnosis in an early manner.

OBJECTIVE: To analyze the influence of depression in the daily activities of
adolescents of the Family Medicine Unit 229 of the Mexican Institute of Social

Security.

MATERIAL AND METHODS: An observational, descriptive, prospective, cross-
sectional non-probabilistic study was conducted in 104 adolescents of the Family
Medicine Unit 229 of the Mexican Social Security Institute from March 1 to June

29, 2018 in Tenancingo, State of Mexico.

RESULTS: Preparatory schooling predominated, the female gender, the age of 13
to 14 years. The linear regression analysis of the school environment with
depression: sig. 0.000, the work environment: sig.0.001. Work environment with
depression sig. 0.001. Family environment with depression: sig. 0.000. Sleep
pattern with depression: sig. 0.000. Pattern of entertainment with depression: sig.
0.000.

CONCLUSIONS: The perception of the school environment, work, family, sleep
pattern and entertainment, are factors related to the presence or absence of
depression, not the eating pattern. Therefore, the development of depression at an

early age has an impact on family, social, health and school life.
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INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN ACTIVIDADES DIARIAS DE LOS
ADOLESCENTES DE LA UMF 229 DEL IMSS

INTRODUCCION

La depresion representa un grave problema de salud publica. Existe desde la
antigledad, hasta nuestros dias. Es una enfermedad frecuente en todo el mundo,
y se calcula que afecta a mas de 300 millones de personas. Debido a su alta
prevalencia, asi como el fuerte impacto que tiene en la sociedad, este
padecimiento no se considera exclusivo de la etapa adulta. Es importante poner
atencién a los adolescentes, en quienes la depresion puede convertirse en un
problema serio de salud, especialmente cuando es de larga duracién y con una
intensidad moderada a grave, llegando a causar gran sufrimiento y alterar las
actividades laborales, escolares y familiares; llevando, en el peor de los casos al

suicidio. !

En México, estudios realizados por la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica, han demostrado que el inicio de los trastornos psiquiatricos se da en
edades tempranas, durante las primeras décadas de la vida; sin embargo, el 2%
de la poblacién mexicana ha padecido un episodio de depresion mayor antes de

los 18 afios.?

La Encuesta Mexicana de Salud Mental Adolescente realizada en la Ciudad de
México, reportd que el 10% de los adolescentes entre 12 y 17 afos de edad

presentaron depresién mayor, distimia y trastorno bipolar tipo 'y I1.34

Estudios previos sobre depresién han reportado que existe una mayor prevalencia
de depresion en las mujeres que en los hombres. Esta diferencia por sexo aparece
en el inicio de la adolescencia. Una de las teorias que trata de explicar la mayor
incidencia de depresion en las mujeres, es la referida al papel de las hormonas
sexuales, esto hace vulnerable a este grupo debido al aumento de estrogenos y
progesterona durante la etapa adolescente. Estas hormonas influyen en la
reactividad del eje hipotadlamo-pituitario-adrenal (HPA) y especificamente en el



mecanismo de retroalimentacion negativa del cortisol determinando susceptibilidad

en este género.>”’

Aunque existen tratamientos eficaces para la depresion, mas de la mitad de los
afectados en México y en el mundo, no reciben el tratamiento adecuado, esto
derivado por una evaluacién clinica inexacta o errdnea, la falta de recursos y de
personal de salud capacitado, asi como la estigmatizaciéon de los pacientes con

trastornos mentales.

Los trastornos afectivos constituyen uno de los principales problemas de salud
mental en los nifios y los adolescentes. Cuando un adolescente esta cursando con
un trastorno afectivo, sus actividades cotidianas se ven afectadas y su
comportamiento y su personalidad se modifican, a diferencia de cdmo son

habitualmente.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prevé que en el afio 2020, la
depresion serd la segunda causa de discapacidad en el mundo, siendo los
adolescentes mas vulnerables a ella, ya que la mayoria de los trastornos del

estado de animo se inician en las primeras décadas de la vida.

Esta demostrado que los programas de prevencion reducen la depresion’. Dentro
de las estrategias utiles para prevenirla se encuentran la aplicacion de programas
escolares que promueven un modelo de pensamiento positivo entre los
adolescentes, asi como intervenciones que incluyan a los padres de adolescentes
con problemas de conducta y de esta manera obtener un mejor resultado en el

tratamiento y calidad de vida de sus hijos.

El presente estudio evalla la influencia de la depresién en la vida diaria de los
adolescentes, con la finalidad de prevenir el desarrollo del trastorno depresivo en
la vida adulta que pudiera interferir en la vida familiar, escolar o laboral; asi como
derivar oportunamente a los adolescentes intervenidos y favorecer su diagndéstico
precoz para que por medio de su tratamiento oportuno, les permita tener una

buena calidad de vida.



ANTECEDENTES.

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es
una etapa de ajuste psicosocial, caracterizada por multiples cambios fisioldgicos,
psicolégicos y sociales, que abarca el grupo de edad de 10 a 19 afios.2

La sintomatologia depresiva es uno de los problemas de salud mental que se
presenta con mayor frecuencia en la poblacion de adolescentes, la cual repercute
en la calidad de vida, provocando perdida de interés o placer, asi como

sentimientos de culpa y en casos extremos llevar al suicidio.%1*

Estudios realizados en estudiantes de Estados unidos han reportado prevalencias
de sintomatologia depresiva de 18 y 26.5%, ésta mas frecuente en mujeres 25%
que en hombres (10%).12

En Chile se realizé un estudio para estimar sintomatologia depresiva en 373
estudiantes de 14 a 19 afios encontrandose una prevalencia de 15.6%. Con un

porcentaje del 14% en hombres y 16.9% en mujeres.!3

En México, la prevalencia de sintomatologia depresiva en adolescentes se valoro
entre 11.1% y 17.9%, presentandose mas elevada en sexo femenino que en el

masculino.#

Un estudio realizado en estudiantes de bachillerato del Estado de México reporto
21% de sintomatologia depresiva en mujeres y 16.6% en hombres.4

La depresion y sus manifestaciones sintomatologicas que de ella derivan son una
problematica globalizada de Salud publica, no solo por el impacto que ocasionan
en la salud, sino por las repercusiones que producen a nivel escolar, familiar o
social, de las cuales se derivan un bajo rendimiento escolar, deficiente
funcionamiento psicosocial, alto riesgo de embarazo adolescente y abuso de

sustancias.141°

Desde el punto de vista psicosocial, existen factores individuales y familiares

asociados a la depresién en los adolescentes.



Dentro de los factores individuales se encuentran: edad, sexo, consumo de
alcohol, tabaco o drogas y la violencia intrafamiliar. La comunicacion entre padres
e hijos y el nivel socioecondmico son factores clasificados como familiares.

Los trastornos depresivos en el adolescente se caracterizan por su impacto en el
estado de animo y el afecto a las personas, relacionados con cambios o
problemas en otras esferas de la vida como son: apetito, fatiga, suefio, dificultades
cognitivas que repercuten en desempeiio escolar, culpa excesiva, llegando a

presentar en algunos casos ideacién suicida. °



1. MARCO TEORICO.
1.1 ADOLESCENCIA
1.1.1 DEFINICION.

Se define a la etapa como un periodo de transicion y enlace entre la infancia y la
condicion del adulto, cuyo inicio se sitda entre los 10-12 afios en las nifias y entre
los 12-14 afos en los varones y su limite hasta los 18 a 20 afios respectivamente.
Esta etapa marca un aumento brusco y considerable de peso y talla que se ha
llamado “brote de crecimiento adolescente”, el cual se presenta en la mujer dos

afios antes que en el varon.*®

La OMS la define como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se
produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, considerandose una etapa
de transicion y cambio muy importante en la vida del ser humano, su duracion y
caracteristicas son variables a lo largo del tiempo, con marcadas diferencias entre

una cultura y otra.

1.1.2 ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA

1.1.2.1 ADOLESCENCIA TEMPRANA.

El crecimiento y desarrollo fisico en esta etapa, sobre todo de los primeros afnos,
con cambios rapidos de estatura, de formacién del cuerpo y sus repercusiones en
el proceso de maduracién sexual, lo que atrae un efecto perturbador que afecta el
resto de las areas (psicomotora, cognoscitiva, social y afectiva). El adolescente
varoén se muestra muy inquieto, ansioso, torpe requiriendo continuamente nuevas
experiencias, hasta agotar su energia. Las percepciones que tiene de su cuerpo
chocan con las normas idealizadas de su apariencia fisica y destreza. Los
cambios puberales traen una nueva percepcion de si mismo y del ambiente, su
capacidad de pensar formalmente lo vuelve critico y esta critica va dirigida primero

a los padres, se desliga gradualmente de lo real para ingresar a un mundo de



reflexiones y de pensamientos abstractos, ya no se dirige solamente por el “aqui y
el ahora”, piensa en las consecuencias del después. Aparece un aumento
cualitativo de la presion instintiva, este impulso sexual aun no cuenta con un
objeto sexual de tal forma que se libera a través de la masturbacion, somatizacion
o sublimacion que en ocasiones va seguido del aislamiento y del encierro. En la
joven adolescente, la tensién sexual se libera por medio de fantasias, suefios y

proyecciones.

Paulatinamente se inicia la separacion emocional de los padres, busca una
autoafirmacion, requiere autoidentificarse con personas fuera del hogar y
reemplazar asi las figuras familiares, poco a poco se va integrando al grupo de
amigos de la misma edad, formando la “pandilla”. Se comporta mejor en la escuela
que en la casa, le agrada encontrarse con sus compafieros, mostrando
entusiasmo en el aprendizaje, las tareas escolares las cuales en ocasiones no le

son faciles de realizar, pero le entusiasma trabajar en grupo.*®

1.1.2.2 ADOLESCENCIA MEDIA.

Su cuerpo va alcanzando la forma adulta, es comun observar al varén adolescente
admirando su cuerpo o su perfil, mientras que la joven adolescente se pasa horas
magquillandose, peinandose, o probandose la ropa, todo esto nos habla del
egocentrismo caracteristico de esta edad. Le agrada y logra cierta gratificacion en
el contacto con la naturaleza; se dan en esta etapa manifestaciones maximas de
su creatividad y de su expresion artistica. La discrepancia entre lo real y lo posible
puede ser un factor importante que lo convierta en un sujeto rebelde, al darse
cuenta de que las cosas no son necesariamente como el adulto dice que son;
generando critica a los sistemas sociales, politicos y religiosos. Los adolescentes
de esta edad experimentan sus procesos internos como Unicos, como si hadie
antes los hubiera experimentado, hay una tendencia a la fantasia que le permite
por medio de la imaginacion la experiencia emocional. La conducta se orienta a la

heterosexualidad, aunque no siempre se concreta; es la época de la idealizacion



romantica, se idealiza el objeto amoroso, suefia con el amor perfecto, sufre
facilmente cambios de humor y se torna irdbnico en sus comentarios. Sus
manifestaciones emocionales como son: frustracion, celos, envidia, pueden llegar
a originar actitudes marcadamente antisociales. Los padres son desvalorados y
surge la arrogancia y la rebeldia, existe una resistencia a las figuras de autoridad,
se da una busqueda de estatus frente a los mayores, surge lucha por su espacio y
por su propio tiempo, es una época de conflictos en casa, que se agravan mas en
cuanto exista autoritarismo y restricciones de tiempos y espacios por parte de los
padres. Su comportamiento social se complica por prejuicios, escrupulos,
actitudes reactivas y defensas obsesivas. Con los amigos las relaciones son mas
afables, con cédigos de honor y lealtad.*®

1.1.2.3 ADOLESCENCIA TARDIA.

El crecimiento se ha estabilizado y se logra cierto equilibrio entre lo fisico y el resto
de las areas, esta en condiciones de hacer una seleccion de las actividades para
las cuales se encuentra capacitado, sean estas artisticas, deportivas o recreativas
y trata de desarrollarlas con la mayor eficiencia. Se logra una apropiada capacidad
para pensar, crear y descubrir, alcanzando asi una consolidacion del pensamiento
cientifico. ElI uso excesivo de procesos intelectuales para evitar experiencias o
expresiones de afecto, puede ser un mecanismo de defensa. El impulso sexual
por fin encuentra su objetivo (la pareja); la sexualidad como una expresion de
comunicacion intima va integrado con el amor hacia una vivencia completa, el
amor fugaz de los afos anteriores se va convirtiendo en una experiencia plena del
amor. Después de los conflictos de autoridad ya vividos, hay un retorno del
adolescente al hogar y una reconciliacién con los padres, una recomposicion y
estabilidad de las relaciones familiares con un tono de autonomia y de respeto,
adoptando gradualmente el nuevo rol de adulto que en unos afios desempefara,
integrandose a la sociedad con una actitud critica ante los problemas que afectan

al ser humano y participando con un compromiso social y solidario.'®



1.2 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

Muchos adolescentes cursan esta etapa de la vida de manera normal, sin

embargo, muchos otros presentan trastornos que perjudican su estado de animo o

su relacién con los demés, como son las siguientes patologias que se encuentran
en el DSM V:

1.2.1 TRASTORNO DE DESREGULACION DESTRUCTIVA DEL ESTADO DE
ANIMO:

A.

Accesos de colera graves y recurrentes que se manifiestan verbalmente
(rabietas verbales) y/o con el comportamiento (agresion fisica a personas,
propiedades) cuya intensidad o duracion son desproporcionadas a la
situacién de provocacion.

Los accesos de coélera no concuerdan con el grado de desarrollo.

C. Los accesos de célera se producen, en término medio, tres 0 mas veces

por semana.
El estado de animo entre los accesos de coélera es persistentemente
irritable o irascible la mayor parte del dia, casi todos los dias y es
observable por parte de otras personas (p.ej., padres, maestros,
compafieros).

Los criterios A-D han estado presentes durante 12 o mas meses. En todo
este tiempo el individuo no ha tenido un periodo que durara tres 0 mas
meses consecutivos sin todos los sintomas de los criterios A-D.

Los criterios A-D estan presentes al menos en dos o tres contextos (es
decir, en casa, en la escuela, con los compafieros) y son graves al menos

en unos de ellos.

. El primer diagnéstico no se debe hacer antes de los 6 afios o0 después de

los 18 afos.
Por la historia o la observacion, los criterios A-E comienzan antes de los 10

anos.



Nunca ha habido un periodo bien definido de mas de un dia durante el cual
se hayan cumplido todos los criterios sintomaticos, excepto la duracion,
para un episodio maniaco o hipomaniaco.

Los comportamientos no se producen exclusivamente durante un episodio
de trastorno de depresion mayor y no se explican mejor por otro trastorno
mental.

Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una

sustancia o de otra afeccion médica o neuroldgica.1®

1.2.2 TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR:

A.

Cinco (o més) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas Yy representan un cambio del
funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas:

- Estado de animo deprimido

- Perdida de interés o de placer.

Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se deprende de la informacion subjetiva (p. €j., se siente triste, vacio,
sin esperanza) o de la observacién por parte de otras personas (p. €j., se le
ve lloroso). En nifios y adolescentes, el estado de &nimo puede ser irritable)
Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende
de la informacion subjetiva o de la observacion).

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (p.ej.,
modificacion de mas del 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o
aumento del apetito casi todos los dias. En los nifios considerar el fracaso
para el aumento de peso esperado.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otros; no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de

enlentecimiento).



6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el auto reproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar
decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacion subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterior en lo
social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o
de otra afeccion médica.

D. El episodio de depresibn mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno
delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.®

1.2.3 TRASTORNO DEPRESIVO PERSISTENTE (DISTIMIA):

A. Estado de animo deprimido durante la mayor parte del dia, presente mas
dias que los que esta ausente, segun se desprende de la informacion
subjetiva o de la observaciéon por parte de otras personas, durante un
minimo de dos afios. En nifios y adolescentes, el estado de animo puede
ser irritable y la duracion ha de ser minimo de un afo.

B. Presencia, durante la depresion, de dos (o0 mas) de los sintomas siguientes:
1. Poco apetito o sobrealimentacion.

2. Insomnio o hipersomnia.

3. Poca energia o fatiga.
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4. Baja autoestima.

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones.

6. Sentimientos de desesperacion.

. Durante el periodo de dos afios (un afio en nifios y adolescentes) de la
alteracion, el individuo nunca ha estado sin los sintomas de los criterios Ay
B durante mas de dos meses seguidos.

. Los criterios para un trastorno de depresion mayor pueden estar
continuamente presentes durante dos afios.

Nunca ha habido un episodio maniaco o un episodio hipomaniaco, y hunca
se han cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

La alteracibn no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo
persistente, esquizofrenia, trastorno delirante, u otro trastorno especificado
0 no especificado del espectro de la esquizofrenia y otro trastorno psicético.
. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiolégicos de una
sustancia (p.ej., una droga, un medicamento) o a otra afeccion médica (e;.
Hipotiroidismo).

. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo

social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento.®
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1.2.4 DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA

1.2.4.1 CONCEPTO.

La depresion se trata de un trastorno psiquico, recurrente, que origina una
alteracion del estado de animo a menudo acompafado de ansiedad, tristeza,
sentimiento de pérdida, baja autoestima, sensacion de vacio, desinterés general,
disminucién de la comunicacién y del contacto social, alteraciones del apetito, el
suefio, agitacion o enlentecimiento psicomotor, sentimientos de culpa y de

incapacidad, ideas de muerte e incluso suicidio.’

Este padecimiento genera discapacidad en los adolescentes debido a que puede
interferir en su crecimiento y desarrollo ademas producir limitaciones en la toma de
decisiones importantes en su vida. La presencia de sintomas depresivos se
relaciona con el maltrato, falta de oportunidades para realizar sus aspiraciones y la

violencia del entorno en que viven, entre otros factores.*®

1.2.4.2 FACTORES ETIOLOGICOS.

Alteraciones en el sistema aminérgico. Concretamente, la depresion esta
relacionada con un descenso de neurotransmisores como la dopamina,
noradrenalina o serotonina. El cuadro clinico tiende a corregirse con los
antidepresivos, que mejoran la disponibilidad de estos neurotransmisores. En los
ultimos afios se ha confirmado el papel primordial de la serotonina y noradrenalina

en la génesis de la depresion.

Existen factores genéticos que influyen en el desarrollo de la depresion en la
infancia y la adolescencia, pero que requieren de la interaccién con otros factores
para producir la enfermedad, por lo que se necesita una valoracion extensa y la
realizacion de la suma algebraica de los factores de riesgo y factores de
proteccion, para entender el cuadro depresivo del adolescente con nombre y

apellido en su circunstancia y con esa familia.1®
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Teoria Psicoanalitica. Propone que la depresidon exdgena o reactiva se debe a la

pérdida real o imaginaria de un objeto amado. La escuela cognitiva sefiala que el

deprimido tiende a considerar sus experiencias y su futuro en forma

negativamente distorsionada. Organiza sus pensamientos en patrones negativos

estables y estructurados que pueden ser activados en momentos de extrema

tension.

El Modelo de la Educacion y Modo de Interaccién Padres-Hijos. Se puede

generar depresion cuando aparecen las siguientes caracteristicas:

Sobreproteccion y/o falta del rol materno y paterno. Padre o madre que
padecen depresion, no tratada o mal tratada.

Comienzo precoz de los trastornos afectivos de los padres.

Separacion de los padres (divorcio, hospitalizacién prolongada, pérdida de
la libertad o muerte).

Cronicidad y recurrencia de la depresion de los padres.

Disfuncién familiar importante.

Pérdida de los padres en la infancia o la adolescencia.

Comorbilidad no tratada o mal tratada en el nifio o adolescente (TDAH,
trastorno de integracion sensorial y/o motora, trastornos adaptativos,
trastornos de aprendizaje, trastornos de ansiedad, etc.)

Situaciones traumaticas que cambian la vida, desde accidentes que dejan

secuelas, hasta convertirse en padres de manera precoz.*®
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1.2.4.3 CUADRO CLINICO.
Se expresa por:

e Conductas negativistas y disociales.

e Abuso de alcohol y sustancias.

e Irritabilidad

e Inquietud.

e Mal humor y agresividad.

e Hurtos.

e Deseos e intentos de fugas.

e Sentimientos de no ser aceptados.

e Falta de colaboracién con la familia.

e Aislamiento.

e Descuido del aseo personal y autocuidado.
e Hipersensibilidad con retraimiento social.
e Tristeza.

e Anhedonia.

¢ Dificultad para concentrarse

e Agresion.

e Anorexia o Bulimia.

e Pérdida de peso.

e Trastorno del suefio.

e Dificultad en la escuela.

e |deacién o intentos suicidas o parasuicidas (intencion no evidente al inicio

de la depresion).?°

Es importante entender que la sintomatologia en adolescentes no es tan clara
ni constante, a veces coincide con “sintomas” de la propia adolescencia:
constantes fluctuaciones del estado de animo, irritabilidad e impulsividad,
desorientacion temporal “existencial”’. Por lo que es necesaria una buena

valoracion integral para llegar a un diagnostico certero, si el clinico se confunde
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con la sintomatologia, se puede errar el diagndstico y arriesgar la seguridad del

paciente y su salud.

La depresion y las manifestaciones sintomatoldgicas que de ella derivan son
un problema globalizado de salud publica, no solo por su impacto en la salud,
sino ademas por sus afectaciones a nivel familiar, social, escolar, entre las
cuales cabe mencionar: bajo rendimiento escolar, deficiente funcionamiento

psicosocial, mayor riesgo de embarazo adolescente y abuso de sustancias.??

1.2.4.4 DIAGNOSTICO.

Se utilizan los Criterios diagnosticos planteados en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (Trastornos mentales y del comportamiento, CIE-10), asi como
los de la American Psychiatric Association DSM-V, escalas de depresion del
DCRS, Hamilton, Beck-I1.22

Cuando estamos frente a un adolescente que tiene sintomas que nos hacen
sospechar de un trastorno depresivo o distimico, se debe enlistar los sintomas y
estimularlo a que hable de ellos, a través de una historia clinica psiquiatrica
infantil, haciendo mucho énfasis en los aspectos de la historia del desarrollo en
general y del desarrollo emocional en particular, recabar informacién de los

padres, de los familiares o del entorno escolar.

Es importante resaltar que se trata de un trastorno que debe ser tratado, pues no
es normal que su estado de animo se encuentre alterado de tal forma que

interfiera con sus actividades cotidianas.

No es aconsejable comentar con los padres u otros miembros de la familia la
informacion que el adolescente nos ha confiado, al menos que él lo autorice y esté
completamente de acuerdo. Es nuestra funcion como médicos convencer al
adolescente de hablar sobre el problema con quienes puedan ayudar y dar
soluciones, asi como derivar oportunamente con personal especializado para su

tratamiento.

15



1.2.4.5 TRATAMIENTO.

Existen tratamientos eficaces para la depresion en nifios y adolescentes, tanto
farmacoldgicos como psicologicos. Es necesario que este tratamiento sea
multimodal e interdisciplinario, en donde cada profesional que interviene en el
tratamiento del caso este en comunicacion y acuerdo con los demas. Entre las
psicoterapias que han demostrado eficacia en menores de edad y adolescentes,
se encuentra la terapia cognitivo-conductuales, la terapia interpersonal, el
entrenamiento conductual de padres para problemas de conducta.?? La
psicoterapia psicoanalitica se emplea cuando se tiene disponible un terapeuta
entrenado en esta disciplina, asi como la psicoterapia cognitivo conductual, las

cuales son imprescindibles en todos los cuadros afectivos del adolescente.

El tratamiento farmacoldgico a base de antidepresivos es muy diverso. Dentro de
los antidepresivos triciclicos, el mas usado es la Imipramina, a dosis de 50 a 80
mg, vigilando sus efectos secundarios como son: sequedad de boca, efectos
sobre el sistema nervioso central y cardiovascular, que requiere una estricta
vigilancia de la frecuencia cardiaca. Los mejor tolerados son los Inhibidores
selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), como la Fluoxetina a dosis de 5-
10 mg, con dosis de sostén de 10-40 mg en una sola dosis al dia. La decision de
emplear uno u otro tiene mas que ver con el perfil de efectos secundarios, y su
respuesta a un antidepresivo en tratamientos previos o en familiares de primer
grado, la tolerancia, y las interacciones posibles con otros medicamentos que esté
tomando el nifilo o el adolescente. La Food and Drug Administration;
Administracion de Medicamentos y Alimentos (FDA) recomienda y aprueba el uso
los siguientes (ISRS): Paroxetina a razon de 10 mg/dia dosis inicial, maxima de 50
mg/dia; Sertralina a dosis inicial de 25 mg/dia, maxima 200 mg/dia; Fluvoxamina

en adolescentes de 12-17 afios a dosis de 3.1 mg/kg/dia.®

Se emplean ademas como estabilizadores del estado de &nimo, algunos
anticonvulsivantes con muy buenos resultados como son: valproato de magnesio,

topiramato y lamotrigina.
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Hasta el momento no existe un farmaco antidepresivo que muestre su efecto de
forma inmediata, por lo general se debe esperar la respuesta de 2 a 4 semanas,
con un pico de méaxima eficacia alrededor de las 12 semanas.

El tratamiento debe mantenerse durante 6 a 12 meses, pues se ha visto que este
periodo de tratamiento reduce mas el riesgo de recaidas, aunque el paciente
tenga mejoria desde los primeros meses. Es importante fomentar la continuidad
del tratamiento el tiempo suficiente pues de lo contrario hay gran posibilidad de
que el adolescente presente un nuevo cuadro depresivo y mayor tiempo de
tratamiento farmacoldgico y deterioro de su vida cotidiana. Lamentablemente el
panorama de tratamiento para trastornos depresivos entre adolescentes no es

muy favorable, pues solo una parte de ellos recibe tratamiento.?*

La hospitalizacion de nifios y adolescentes deprimidos ha ido en aumento. Esto es
indicado cuando existe un alto riesgo de suicidio, pudiéndose asi preservar de

esta forma la vida.
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1.2.4.6 COMPLICACIONES.

Es muy importante tener en cuenta las complicaciones que pueden ocurrir cuando
un trastorno depresivo no es tratado. Se puede observar y encontrar fallas en la
capacidad de los adolescentes para establecer amistades con sus compafieros,
interferencias en la vida cotidiana, asi como un mal rendimiento académico en la
escuela, inclusive dificultades en el funcionamiento de la familia. Ademas, existe
un estigma hacia los hombres cuando presentan depresion, lo cual les puede
conducir a que intenten ocultar o enmascarar los sintomas mediante conductas de
alto riesgo (machismo, actos violentos, temerarios o de intento de suicidio) que si
bien legitiman su “masculinidad” pueden llevarlos a situaciones que ponen en

enorme riesgo su integridad. 2°

Los adolescentes no suelen buscar ayuda por si mismos porque no saben lo que
tienen, lo cual llega a impactar enormemente en la salud, ya que muchas veces

estos trastornos del estado de animo pasan desapercibidos incluso a los padres.

Es importante que ante la presencia de pensamientos recurrentes de muerte o
conducta suicida no ignoremos estos, ni calificarla como actitud manipuladora.
Estas ideas deben de ser tomadas como una sefial de alarma y brindarle apoyo

inmediato y canalizacién a un nivel especializado de atencién.

1.3 ADOLESCENTE CON DEPRESION Y SU RELACION CON LA FAMILIA:
COMO AFRONTAR EL PADECIMIENTO.

El afrontamiento familiar, se refiere a los mecanismos de apoyo intrafamiliares a
los cuales se recurre con la finalidad de asegurar el bienestar de cada miembro de

la familia incluyendo al enfermo.?®

La presencia de enfermedad obliga a la familia a considerarla un estado de crisis
debido a su capacidad para desorganizar el sistema familiar, cuya intensidad esta
mediada por el tipo de enfermedad y la dinAmica familiar que gira en torno a ella,

es por ello, que la enfermedad genera desajustes en la relacion de la familia, el
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funcionamiento de sus integrantes y la inclusion de valores y costumbres que
culminan en la creacion de respuestas adaptativas como recurso para

enfrentarla.?’

Existen factores especificos que intervienen en el impacto de la enfermedad en el

entorno familiar:

e Etapa del ciclo vital.

¢ Flexibilidad o rigidez de roles familiares.

e Cultura familiar.

e Comunicacion familiar.

e Tipo de respuesta familiar.

e Capacidad del grupo familiar para la resolucion de conflictos.
¢ Aislamiento y abandono.

e Negacion, cllera y miedo.

e Ambivalencia afectiva.

El afrontamiento familiar consiste en los comportamientos y recursos de apoyo a
los que se recurre con el fin de atender las necesidades externas e internas
propias y que le permiten a la familia la obtencién de un alivio o disminucién del
estrés. La posicion de la familia debe versar sobre la modificacién de sus roles,
metas y obijetivos, relaciones directas o indirectas con el enfermo, teniendo en
cuenta las alteraciones especificas del curso de la enfermedad y adoptando
pautas y estrategias asi como conocimientos practicos que le permiten detectar y
actuar conforme a cualquier situacion o problema que presente el miembro

enfermo de la familia.?®

Dentro de los recursos que posee la familia para afrontar la enfermedad mental se

encuentran:

o Recursos fisicos. Energia fisica y salud.
o Recursos personales. Creencias e ideas que le permiten a la persona

seleccionar estrategias de afrontamiento.
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o Recursos sociales. Destreza que permite la comunicacion efectiva y
adecuada de las personas con su medio.

o Técnicas de resolucion de problemas. Informacion obtenida por medio de la
experiencia y desarrollo de habilidades.

o Recursos ambientales. Se enfatiza el marco familiar, amigos, apoyo social,
condiciones laborales, tipo de vivienda. Asi como de los recursos con los
cuales dispone el paciente para hacer frente a su padecimiento.?®

El cuidador del paciente depresivo, debe ser una persona con una buena
estabilidad emocional y con buena salud fisica, ya que los pacientes con
depresion, son muy demandantes y generan una influencia muy negativa, hasta el
punto de estar comprometido su propio estado de &nimo y bienestar.?® Los
familiares modifican la dinamica familiar con el fin de atender las necesidades del
enfermo mental, pudiéndose ocasionar conflicto entre ellos esto debido a la carga
emocional gue se genera en las relaciones. El no establecer la conciencia de la
enfermedad como es debido y no atribuir las expresiones emocionales del
paciente, generan en los familiares comportamientos criticos e intolerables frente
al estado de animo y el comportamiento del paciente. Es entonces un momento de
crisis en donde la intervencién debe ser oportuna, acatando la necesidad de
establecer una relacién de apoyo, donde se permita la mutua informacién acerca
de los componentes afectivos, interpersonales y cognitivos que se ven afectados
en las crisis depresivas, esto con la finalidad de disminuir los estados de ansiedad
gue pueden afectar la adherencia al tratamiento y al mismo tiempo promoviendo
las relaciones afectivas propicias y la informacién necesaria para asegurar la

colaboracion y el bienestar de cada integrante de la familia. °
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1.4 INSTRUMENTOS.

En esta investigacion se utilizd un instrumento inventario de Beck (BDI-Il) y un
cuestionario los cuales ayudaron a identificar las variables a investigar como la

depresion y su influencia en las actividades cotidianas de los adolescentes.

1.4.1. CUESTIONARIO DE ACTIVIDADES DIARIAS EN ADOLESCENTES (Ver

Anexo 1).

Este cuestionario permite analizar si existe una asociacion significativa entre la
depresion y el desempefio escolar, las relaciones familiares, las relaciones con los
comparferos de trabajo escolar, el disfrute de actividades recreativas o de
entretenimiento, la alimentacion y el dormir, asi como el promedio escolar. Consta
de una ficha de identificacion y 7 preguntas referentes a los puntos antes

mencionados.
1.4.2 INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK (BDI-II) (Ver anexo 2).
1.4.2.1 DEFINICION.

El BDI-Il es un instrumento que proporciona una medida de la presencia y
gravedad de la depresion en adultos y adolescentes de 13 afios o mas. Se
compone de 21 items indicativos de sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida
de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio,

pesimismo.

El BDI-ll es facil de utilizar. Se puede aplicar de forma individual o colectiva,
Requiere entre 5 y 10 minutos para ser completado. Es importante mencionar que
los pacientes con depresion grave o trastornos obsesivos a menudo pueden tardar
mas tiempo en completarlo. Su disefio es de tipo alternativo de 4 respuestas
multiples, que va de 0 a 3 puntos, donde 0-13 puntos se clasifica como no
deprimidos, 14-19 ligeramente deprimidos, 20-28 moderadamente deprimidos y

29-63 gravemente deprimidos.3!
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1.4.2.2 VALIDACION.

El Inventario de Depresion de Beck-Il, desarrollado por Beck y colaboradores en
1961, cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus propiedades
psicométricas en poblacién clinica y no clinica, asi como su uso transcultural en
investigacion32-33, Estos estudios avalan la validez de la estructura del instrumento,
ya que los items de la dimensidn cognitivo-afectiva integran sintomas derivados de
la activacion de patrones cognitivos negativos, los cuales constituyen la
denominada triada cognitiva que opera como sustrato psicolégico de la depresion;
es decir, la vision negativa de uno mismo, la interpretacion de las vivencias
actuales en forma negativa y la visidbn negativa del futuro. En México, la version
estandarizada por Jurado 34, constituye la versién de uso mas comun en estudios

de poblacion adolescente.

La principal meta es realizar el tamizaje entre los adolescentes que presentan alta
probabilidad de padecer un trastorno depresivo.
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2. METODOLOGIA.
2.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde la antigiedad se conoce que la depresion es una enfermedad
discapacitante, reconocida desde hace mas de 3,000 afios por los egipcios, la cual
ocasiona gran sufrimiento. De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud
aproximadamente 121 millones de personas en el mundo la padecen y se estima
que para el afio 2020 sea la segunda causa de discapacidad en los paises
desarrollados. La prevalencia en edad adolescente se estima desde 0.7% hasta
7%.3°

En México, 50% de los trastornos psiquiatricos inicia antes de los 21 afios de
edad. La presencia de estos trastornos a una edad temprana marca el alcance
educativo, laboral, relaciones intimas y en la eleccion de pareja, asi como el
funcionamiento general en la edad adulta. Considerando el contexto social actual
que viven los jovenes, la edad, las consecuencias personales, familiares y la sola
presencia de una enfermedad mental en edades tempranas, la poblacion

infantojuvenil es un grupo prioritario de estudio en materia de salud mental.36

Actualmente la depresion en los adolescentes se esta convirtiendo en un
fenbmeno muy recurrente y a la vez esta problematica deteriora la adaptacion
social, emocional y escolar del adolescente. Se sabe que la salud mental resulta
muy vulnerada por la adversidad social cronica en la cual viven muchos
adolescentes, como la violencia en su entorno familiar, escuelas y comunidades,
ejemplo de ello son las familias disfuncionales donde no hay reglas claras, con
una alta disponibilidad de sustancias ilicitas, ambiente de impunidad, asi como
explotacion en todas sus formas y la falta de oportunidades para su desarrollo
personal. Considerando el contexto social actual estos pacientes, actualmente
tienen un mayor riesgo de desarrollar trastornos emocionales, con las
subsecuentes consecuencias propias de una enfermedad mental en edades

tempranas, por lo cual es importante conocer la influencia de la depresion en las
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actividades diarias de los adolescentes, para de esta forma responder como

primer nivel de atencion a las necesidades de todos nuestros jovenes.
Por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢QUE INFLUENCIA TIENE LA DEPRESION EN ACTIVIDADES DIARIAS DE
LOS ADOLESCENTES DE LA UMF 229 DEL IMSS?
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2.2 JUSTIFICACION

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalencia de
trastornos mentales a nivel mundial es de aproximadamente 851 millones de
personas las cuales conforman alrededor del 15% de la carga mundial de las

enfermedades mentales.

La Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) realizada entre 2001
y 2002, el trastorno depresivo mayor se encuentra entre los 5 trastornos con
mayor presencia en la poblacion mexicana; y en la poblacién femenina esta dentro
de los tres principales. En esta encuesta se muestra que la adolescencia y la
etapa madura son las de mayor riesgo, lo que coincide con estudios realizados en
otros paises de Latinoamérica, como Colombia y Chile donde es muy similar a la
de México. Las prevalencias observadas en los EUA, Europa y Brasil son mas
elevadas, ya que el 15 % de la poblacién ha padecido depresion mayor alguna vez

en la vida. 37

En México, como en el resto del mundo, las cohortes mas jévenes padecen tasas
mayores, la prevalencia en nifios menores de 13 afios es de 2.8% y se incrementa
a 5.7% en adolescentes y adultos jovenes con recurrencias y recaidas muy
frecuentemente. La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes
identificé que 7.2 % de los jovenes de la Ciudad de México, que tienen entre 12 y
17 afos, sufrieron un trastorno depresivo en el dltimo afio, con practicamente la

mitad de los casos calificados como “graves”.38:39

La presente investigacion diagnosticé en una forma oportuna la depresion en los
adolescentes en una comunidad donde no se realiza el diagndéstico oportuno, y lo
relacion6 con la familia. Este diagndstico oportuno puede evitar cargas
econdmicas a los servicios de salud, debido a que muchos de los adolescentes no
son correctamente diagnosticados empleandose los tratamientos con
antidepresivos cuando en realidad no lo padecen, costos sociales que implican
capacitacion en escuelas y a nivel comunitario, costos familiares que implican

gastos no programados en la familia para trasporte a tratamientos (terapias) y
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adquisicion de medicamentos que muchas veces no se cuentan en el cuadro
basico institucional del IMSS; y costos escolares como bajo rendimiento,
ausentismo hasta desercion escolar. Muchas ocasiones, las instituciones
escolares subestiman estas enfermedades mentales, ya que los adolescentes que
son menores de edad no pueden o no saben solicitar una atencién oportuna a sus
necesidades de salud. Por lo tanto, al ser diagnosticados tempranamente, se
puede realizar una derivacion oportuna a los servicios de psicologia y/o psiquiatria
del Instituto Mexicano del Seguro Social, logrando un impacto positivo en la salud

de la poblacion de adolescentes afectados.

No existen estudios sobre depresion en adolescentes en poblaciones urbanas, por
lo que es de relevancia dar a conocer los resultados obtenidos para poder ofrecer
estrategias de prevencion y diagndstico oportuno en unidades de primer nivel.
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2.3 OBJETIVOS.
2.3.1 General.

Analizar si existe una asociacion significativa entre la depresion y las actividades

diarias de los adolescentes.

2.3.2 Especificos.

v Clasificar a los pacientes segun el Inventario de Depresion de Beck II.
v' Determinar la influencia de la depresién en actividades escolares del

adolescente.
v' Determinar la influencia de la depresiébn en el trabajo escolar del

adolescente.
v' Analizar la influencia de la depresion en el entorno personal (patréon de

suefio, patrén alimentario, patron de entretenimiento).
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2.4 HIPOTESIS.

Existe Influencia de la depresion en las actividades diarias de los adolescentes de

la Unidad de Medicina Familiar 229 del IMSS Tenancingo, Estado de México.

2.5 MATERIAL Y METODOS.

2.5.1 Tipo de Estudio.
Se realizé un estudio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.
2.5.2 Poblacion, lugar y tiempo.

Este estudio se realiz6 con 104 en adolescentes estudiantes de secundaria de 13

a 18 afos de la Unidad de Medicina Familiar 229, Tenancingo, Estado de México.
2.5.3 Tipo de muestra.

Se realiz6 un muestreo no probabilistico intencional o por conveniencia en 104
adolescentes que fueron los que acudieron a consulta a la Unidad de Medicina
Familiar 229.
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2.6 CRITERIOS DE SELECCION.
2.6.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

o Pacientes adolescentes derechohabientes de 13 a 18 afios.

o Pacientes de ambo sexos.

o Pacientes los que el padre o tutor este de acuerdo en participar y firmen el
consentimiento informado.

o Pacientes que acudan a consulta sin importar el padecimiento actual.
2.6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

o Padres de los pacientes adolescentes que no acepten participar en el
estudio.

o Pacientes adolescentes que no sean derechohabientes.
2.6.3 CRITERIOS DE ELIMINACION.

o Pacientes adolescentes que no contesten completo el inventario de Beck-II.

o Pacientes adolescentes que no contesten el cuestionario general.

29



2.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA UNIDAD DE TIPO DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL DE
MEDICION MEDIDA VARIABLE
Edad Tiempo que ha | Tiempo Ordinal 13-14 afios Cuantitativa
vivido una transcurrido 15-16 afios
persona. desde su 17-18 afios
nacimiento
hasta el
momento del
estudio.
Escolaridad Grado méximo | Grado maximo Nominal Analfabeto Cualitativa
de Estudios de estudios. Preescolar
alcanzado por Primaria
la persona. Secundaria
Preparatoria
Género Identidad Identidad Nominal. Masculino Cualitativa
sexual de los sexual. Femenino
seres
humanos.
Depresion Afectacion Todo paciente Nominal 0-13 Cualitativa
mental que se | que obtenga 13 depresion
caracteriza por | puntos en minima
la presencia de | adelante del 14-19
tristeza, inventario de depresion
pérdida de Beck-Il para leve
interés o adolescentes 20-28
placer, depresion
sentimientos moderada
de culpa, 29-63
trastornos del depresion
suefio y falta grave
de apetito.
Entorno Hace La forma como Nominal Excelente Cualitativa
escolar referencia al el paciente Bueno
ambiente que percibe su Regular
rodea al ambiente Malo
adolescente en | escolar, sile
la escuela disfruta o le es
incémodo
Entorno Es el espacio La relacion del Nominal Excelente Cualitativa
familiar que permite el | sujeto en Bueno
desarrollo estudio con los Regular
social del padres y Malo
adolescente hermanos
Entorno de Hace Condiciones de | Nominal Excelente Cualitativa
trabajo escolar | referencia a las | trabajo escolar Buena
condiciones en las cuales se Regular
Optimas que desenvuelve el Mala
requiere el sujeto de
adolescente estudio.
para

desarrollarse
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de una manera

cémoda
Patrén de Describe los Es la forma Nominal. Duermo Cualitativa.
suefio patrones de como el sujeto bien.
suefio - en estudio No duermo
despertar y las | percibe como bien.
consecuencias | duerme durante
para la salud. la noche
Patréon Namero de Es el nimero de | Nominal. Tres veces Cualitativa.
alimentario comidas que veces que el al dia
realiza al dia. sujeto en Dos veces al
estudio se dia.
alimenta Una sola vez
durante el dia. al dia.
Patrén de Son todas las Percepcion del Nominal. Disfruto. Cualitativa.
entretenimiento | actividades disfrute o no No disfruto
relacionadas disfrute de sus
con el ocio y el | actividades
divertimiento. como son leer,
jugar, ejercicio,
ir al cine.
Rendimiento Hace Es la forma
escolar referenciaala | como el sujeto Nominal. Bueno (9-8). | Cualitativa.
evaluacion del | de estudio se Regular (7-
conocimiento desempefia en 6).
adquirido en el | la escuela. Malo (5).

ambito escolar.
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2.8 ANALISIS ESTADISTICO.

2.8.1 Estadistica descriptiva:

Para variables cuantitativas y desviacion estandar se utilizaron: medidas de
tendencia central y dispersion, para variables cualitativas: frecuencia y
porcentajes.

2.8.2 Estadistica inferencial:

Para analizar la relacion de la variable depresién con las demas variables,
se realizara un analisis de regresion lineal.

2.9 RECOLECCION DE DATOS.

Se realizd6 una entrevista y aplicacion de cuestionarios realizado por el
investigador a los padres de familia con hijos adolescentes en los consultorios de
la Unidad de Medicina Familiar 229, en Tenancingo Estado de México, con previa

autorizacion del Director Médico.

La poblacién de referencia sera la poblacion existente en la Unidad de Medicina
Familiar que cumpla con los criterios de inclusion de la investigacion, donde se
aplicaron los instrumentos de investigacién y la hoja de recoleccion de datos,
previa autorizacion del consentimiento informado (Anexo 3); de manera

transversal (Sdbana de datos, anexo 4).

En el estudio se les explicdé que los datos obtenidos son estrictamente

confidenciales.
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2.10 CONSIDERACIONES ETICAS.

La participacion en el estudio fue de forma voluntaria, basada en las

recomendaciones sobre la investigacion biomédica contempladas en:
1. Declaracién de Helsinki segun modificaciones establecidas en:

a) 29° asamblea mundial médica, Tokio, Japdn, octubre 1975.

b) 35° asamblea médica mundial, Venecia, Italia, octubre 1983.

c) 41° asamblea médica mundial, Hong Kong, septiembre 1989.

d) 48° asamblea general, Somerset West, Sudafrica, octubre 1996.
e) 52° asamblea general, Edimburgo, Escocia, octubre 2000.

2. El acuerdo que al respecto emitié la Secretaria de Salud publicado en el diario
Oficial de la Federacién el martes 26 de enero de 1982, paginas 16 y 17 y a las

normas institucionales establecidas.

Esta investigacion no generd lesion alguna al individuo en el area biopsicosocial;
los datos obtenidos seran utilizados para el logro del objetivo de esta investigacion

por lo que sera estrictamente confidencial; previa autorizacion del paciente.
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3.- RESULTADOS.

3.1 ANALISIS DE RESULTADOS.

Se realiz6é un estudio descriptivo, prospectivo, trasversal y observacional, que
incluyd un total de 104 pacientes, los cuales cumplieron con todos los criterios de
inclusién y exclusién. Se interrogaron a los adolescentes sujetos a estudio por

medio de dos instrumentos: un cuestionario y el inventario de Beck II.

De los pacientes estudiados, respecto al grado de escolaridad, predominaron los

estudios de preparatoria en un 51%, seguido de secundaria en un 49% (Tabla 1y

grafica 1).
Tabla 1. Escolaridad de los Adolescentes
Grado de Escolaridad No. Pacientes Porcentaje %
Secundaria 51 49
Preparatoria 53 51
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

Grafica 1. Escolaridad de los Adolescentes
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B Secundaria

B Preparatoria

En esta grafica, se muestra el porcentaje de escolaridad de los pacientes.

Fuente: Base de Datos Propia
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GENERO.
Respecto al género de los pacientes en estudio, predominaron las mujeres en

57% y hombres en 43% (Tabla 2 y grafica 2).

Tabla 2. Género de los Adolescentes

Fuente: Base de Datos
Propia

Grafica 2. Género de los adolescentes

Femenino

® Masculino

En esta grafica muestra el porcentaje de género de los pacientes.

Fuente: Base de Datos Propia
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ENTORNO ESCOLAR.

Con respecto al entorno escolar de los pacientes, el 56% lo considera bueno, el

26% regular y el 18% malo (Tabla 3 y Grafica 3).

Tabla 3. Entorno Escolar del Adolescente

No. Pacientes Porcentaje %
Bueno 58 56
Regular 27 26
Malo 19 18
Total 104 100
Fuente: Base de Datos Propia

Grafica 3. Entorno Escolar del Adolescente
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Fuente: Base de Datos Propia
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M Regular
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En esta grafica se muestra el porcentaje del entorno escolar.
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ENTORNO FAMILIAR.

Con respecto al entorno familiar, es considerado bueno para el 44%, regular para

el 43% y lo consideran malo el 13% (Tabla 4 y grafica 4).

Tabla 4. Entorno Familiar del Adolescente

No. Pacientes Porcentaje %
Bueno 46 44
Regular 45 43
Malo 13 13
Total 104 100
Fuente: Base de Datos
Propia

Grafica 4. Entorno Familiar del Paciente

B Bueno
B Regular
Malo

En esta gréafica se observa el porcentaje de Entorno familiar.

Fuente: Base de Datos Propia
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ENTORNO DE TRABAJO ESCOLAR.

Con relacion al entorno de trabajo 54 pacientes (52%) consideran bueno el

entorno de trabajo, 44 paciente (42%) regular y 6 (6%) lo consideran malo. (Tabla

y grafica 5).
Tabla 5. Entorno de Trabajo Escolar del Adolescente
No. Pacientes Porcentaje %
Bueno 54 52
Regular 44 42
Malo 6 6
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

Gréfica 5. Entorno de Trabajo Escolar del
Adolescente

N Bueno
M Regular
Malo

En esta gréafica se observa el porcentaje de entorno de trabajo escolar.

Fuente: Base de datos propia.
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PATRON DE SUENO.

De los 104 pacientes, 63 (61%) refiere dormir bien, mientras 41 (39%) afirman
dormir mal (Tabla 6 y gréafica 6).

Tabla 6. Patréon de Suefio del Adolescente

Fuente: Base de Datos propia

Grafica 6. Patron de Suefio del Adolescente
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En esta gréafica se observa el porcentaje de patron de suefio.

Fuente: Base de Datos Propia

PATRON DE ENTRETENIMIENTO.

También se observa que 70 pacientes disfrutan su entretenimiento (67%) y 34

pacientes no disfrutan sus actividades recreativas (33%) (Tabla 7 y gréfica 7).
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Tabla 7. Patron de Entretenimiento del Adolescente

No. Pacientes

Porcentaje %
Disfruta 70 67
No disfruta 34 33
Total 104 100
Fuente: Base de Datos Propia

GRAFICA 7. PATRON DE ENTRETENIMIENTO

DEL ADOLESCENTE
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En esta gréafica se observa el porcentaje de patrén de entretenimiento.

Fuente: Base de Datos Propia
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PATRON ALIMENTARIO.

Se encontrd en el estudio que el 62% de los pacientes realizan 3 comidas al dia 'y

el 38% de los jovenes solo 2 comidas al dia (Tabla 10 y gréafica 10).

Tabla 8. Patron Alimentario del Adolescente

No. Pacientes Porcentaje %
2 comidas al dia 39 38
3 comidas al dia 65 62
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

Grafica 8. Patron Alimentario del Adolescente

W 2 comidas al dia
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En esta grafica se observa el porcentaje de patrén alimentario.

Fuente: Base de Datos Propia.
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DESEMPERNO ESCOLAR.
También se observa que el 53% de los pacientes estudiados presentan un
desempefio regular, el 45% desempefio bueno y solo el 2% lo refieren malo (Tabla

9y grafica 9).

Tabla 9. Desempefio Escolar del Adolescente
No. Pacientes Porcentaje %

Desempefio Regular

Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

GRAFICA 9. DESEMPENO ESCOLAR DEL

ADOLESCENTE
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En esta grafica se observa el porcentaje de desempefio escolar.

Fuente: Base de Datos Propia.
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RANGOS DE EDAD.

Con relacion a la edad, el rango de edad predominante fue de 13 a 14 afios (45%),
de 15 a 16 afos en 43 (%) y de 17 a 18 afios (12%) (Tabla 8 y gréafica 8).

Tabla 10. Rangos de Edad de los Adolescentes
No. Pacientes Porcentaje %
13 a 14 afios 45 45
15 a 16 afios 45 43
17 a 18 afios 14 12
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

Grafica 10. Rangos de edad del Adolescente

13al4anosdeedad 15a1l16anosdeedad 17 a 18 ainos de edad

En esta grafica se observan los rangos de edad de los adolescentes estudiados.

Fuente: Base de datos propia.
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DEPRESION.

De acuerdo con la evaluacion de los Adolescentes por medio del inventario de
Beck-Il; se determind que 79 pacientes (76%) no presentan depresion, 17
pacientes (16%) cursan ligeramente deprimidos, asi como 7 pacientes

moderadamente deprimidos y solo 1 paciente (1%) gravemente deprimido (Tabla

11 y gréfica 11).
No. Pacientes Porcentaje %
Sin Depresion 79 76
Ligeramente Deprimido 17 16
Moderadamente Deprimido 7 7
Gravemente Deprimido 1 1
Total 104 100

Fuente: Base de Datos Propia

GRAFICA 11. DIAGNOSTICO DE DEPRESION

L4 Sin Depresion
i Ligeramente Deprimido
M Moderadamente

Deprimido

M Gravemente Deprimido

En esta grafica se observa el porcentaje de adolescentes con depresion.

Fuente: Base de Datos Propia.
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En la tabla 12, se observa que el 1% de los adolescentes con rango de edad de 13
a 14 afios tienen depresion grave, seguido del 5% con depresion moderada en
rango de edad 15 a 16 afios, y 2% en 13 a 14 afios. La depresion ligera se
encontré 7% en edades de 13 a 14 afios, 6% en edad de 15 a 16 aflos y 3% de 17

a 18 anos.
TABLA 12. DEPRESION SEGUN RANGOS DE EDAD
—a NIVEL O GRADO DE DEPRESION
SIN LIGERAMENTE MODERADAMENTE GRAVEMENTE
DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
13al14
o 33% 7% 2% 1%
15a 16
afos 33% 6% 5% 0%
17 a 18
o 10% 3% 0% 0%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresién segln los rangos de
Fuente: Datos propios.

En la tabla 13, se observa que, respecto al género femenino, el 1% presenta
depresion grave, el 5% moderadamente deprimido en mujeres y 2% en hombres,

ligeramente deprimido en 10% en mujeres y 7% en hombres.

TABLA 13. DEPRESION SEGUN GENERO

GENERO NIVEL O GRADO DE DEPRESION
SIN ) LIGERAMENTE MODERADAMENTE GRAVEMENTE
DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
FEMENINO 41% 10% 5% 1%
MASCULINO 34% 7% 2% 0%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresidn segun el género.
Fuente: Datos propios.
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En la tabla 14, se observa que el desempefio escolar en los pacientes con

promedio regular (calificacion de 6 a 7) el 1% de los adolescentes tienen

depresion grave, seguido del 6% con depresion moderada y el 10% de este grupo

con depresion leve. En los buenos promedios (8-9) solo el 7% tiene depresion

ligera.
TABLA 14. DEPRESION SEGUN DESEMPENO ESCOLAR
DESEMPERO NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ESCOLAR
SIN LIGERAMENTE | MODERADAMENTE | GRAVEMENTE
DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
SUEND () 37% 7% 1% 0%
REGULAR (6-7) 36% 10% 6% 1%
RO ) 2% 0% 0% 0%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresion segun el desempefio

escolar. Fuente: Datos propios.

En la tabla 15, se aprecia que en la percepcion del entorno escolar, donde la

percepcion es mala, el 1% de los adolescentes se encuentra gravemente deprimido.

En el entorno escolar regular, el 4% se encuentra ligeramente y el 2% esta

moderadamente deprimido. En el entorno escolar bueno el 2% se encuentra

ligeramente deprimido y el 1% moderadamente deprimido.

TABLA 15. DEPRESION SEGUN ENTORNO ESCOLAR

NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ENTORNO SIN DEPRESION LIGERAMENTE | MODERADAMENT GRAVEMENTE
ESCOLAR DEPRIMIDO E DEPRIMIDO DEPRIMIDO
BUENO 52% 2% 1% 0%
REGULAR 20% 4% 2% 0%
MALO 3% 11% 4% 1%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresion segun el entorno
escolar. Fuente: Datos propios.
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En la tabla 16, El 1% de los pacientes percibe un entorno familiar malo, en este

entorno el 1% resulto gravemente deprimido, el 3% moderadamente deprimido y el

7% ligeramente deprimido. Quienes consideran el entorno familiar regular el 8%

tiene depresion ligera. El entorno familiar percibido como bueno, el 1% tiene tanto

depresion ligera como moderada.

TABLA 16. DEPRESION SEGUN ENTORNO FAMILIAR

NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ENTORNO SIN LIGERAMENTE | MODERADAMENTE | GRAVEMENTE
FAMILIAR | DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
BUENO 42% 1% 1% 0%
REGULAR 32% 8% 3% 0%
MALO 2% 7% 3% 1%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresién segun el entorno

familiar. Fuente: Datos propios.

En la tabla 17, se observa que en los adolescentes que consideran su entorno de

trabajo escolar regular el 1% tiene depresion grave, el 2% depresion moderada y

el 11% tiene depresion leve. Quienes consideran el entorno malo el 2% esta

deprimido ligero y moderado, y en entorno de trabajo escolar bueno, el 3% tiene

depresion ligera y moderada.

TABLA 17. DEPRESION SEGUN ENTORNO DE TRABAJO ESCOLAR.

NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ENTORNO | SIN DEPRESION LIGERAMENTE MODERADAMENTE GRAVEMENTE
DE DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
TRABAJO
BUENO 46% 3% 3% 0%
REGULAR 28% 11% 2% 1%
MALO 2% 2% 2% 0%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresién seglin entorno
de trabajo escolar. Fuente: Datos propios.
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En la tabla 18, se observa que el 1% de los adolescentes esta gravemente
deprimido, seguido del 5% moderadamente deprimido y el 12% tienen depresion leve
y tiene un mal patrén de suefio. Respecto a quienes refieren un patron de suefio

bueno el 2% estan moderadamente deprimidos y el 4% ligeramente deprimido.

TABLA 18. DEPRESION SEGUN PATRON DE SUENO

NIVEL O GRADO DE DEPRESION
PATRON SIN LIGERAMENTE MODERADAMENTE GRAVEMENTE
DE SUENO | DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
BUENO 55% 4% 2% 0%
MALO 21% 12% 5% 1%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresion seguln el patrén
de suefio. Fuente: Datos propios.

En la tabla 19, se observa que, respecto al patrén alimentario quienes realizan 3
comidas al dia el 1% estdn gravemente deprimido, seguido del 4%
moderadamente deprimido y el 9% ligeramente deprimido. En comparaciéon con
quienes realizan 2 comidas al dia donde el 3% tienen depresiéon moderada y el 8%

ligeramente deprimido.

TABLA 19. DEPRESION SEGUN PATRON ALIMENTARIO

PATRON NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ALIMENTARIO
SIN LIGERAMENTE MODERADAMENTE | GRAVEMENTE
DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO

2 COMIDAS AL 27% 8% 3% 0%

DIA

3 COMIDAS AL 48% 9% 4% 1%

DIA

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresién segun el patrén
alimentario. Fuente: Datos propios.
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En la tabla 20, se observa que de acuerdo al patron de entretenimiento de los
pacientes, el 1% que tiene depresion grave, disfruta sus actividades, y con
respecto a los que no disfrutan un 7% tiene depresiébn moderada y el 15% tiene

depresion leve.

TABLA 20. DEPRESION SEGUN PATRON DE ENTRETENIMIENTO

PATRON DE NIVEL O GRADO DE DEPRESION
ENTRETENIMIENTO
SIN LIGERAMENTE | MODERADAMENTE | GRAVEMENTE
DEPRESION DEPRIMIDO DEPRIMIDO DEPRIMIDO
DISFRUTA 65% 1% 0% 1%
NO DISFRUTA 11% 15% 7% 0%

Esta tabla muestra el porcentaje de alumnos que presentan depresién segun patrén de

entretenimiento. Fuente: Datos propios.

A continuacién, se muestra la influencia de la depresién sobre diversas variables
analizadas por medio de Andlisis de Regresion lineal, para conocer si esta relacion

es estadisticamente significativa.

Tabla 21. Influencia del patron alimentario para el desarrollo de depresién

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL PATRON ALIMENTARIO

DEPRESION

PATRON ALIMENTARIO

Fuente: base de datos propios. Nivel de significacion: < 0.005 estadisticamente

significativo.

Nivel de Sig.

0.697

En la tabla anterior, no se comprueba que exista una asociacion significativa entre
el patron alimentario y el desarrollo de depresion (sig. <0.005).
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Tabla 22. Influencia del entorno escolar para el desarrollo de depresion

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL ENTORNO ESCOLAR

DEPRESION Nivel de Sig.
ENTORNO ESCOLAR 0.000

Fuente: base de datos propios. Nivel de significacion: < 0.005 estadisticamente
significativo.

En la tabla anterior, se comprueba que existe una asociacién significativa entre el

entorno escolar y el desarrollo de depresion (sig. <0.005).

Tabla 23. Influencia del entorno de trabajo para el desarrollo de depresion

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL ENTORNO DE TRABAJO

DEPRESION Nivel de Sig.
ENTORNO DE TRABAJO 0.001

Fuente: base de datos propios. Nivel de significacién: < 0.005 estadisticamente
significativo.

En la tabla anterior, se comprueba que existe una asociacion significativa entre el

entorno de trabajo y el desarrollo de depresion (sig. <0.005).
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Tabla 24. Influencia del entorno familiar para el desarrollo de depresion

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL ENTORNO FAMILIAR

DEPRESION Nivel de Sig.
ENTORNO DE FAMILIAR 0.000

Fuente: base de datos propios. Nivel de significacion: < 0.005 estadisticamente
significativo.

En la tabla anterior, se comprueba que existe una asociacion significativa entre el

entorno familiar y el desarrollo de depresioén (sig. <0.005).

Tabla 25. Influencia del patrén de suefio para el desarrollo de depresién

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL PATRON DE SUENO

DEPRESION Nivel de Sig.
PATRON DE SUENO 0.000

Fuente: base de datos propios. Nivel de significaciéon: < 0.005 estadisticamente
significativo.

En la tabla anterior, se comprueba que existe una asociacion significativa entre el

patrén de suefio y el desarrollo de depresidn (sig. <0.005).
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Tabla 26. Influencia del patron de entretenimiento para el desarrollo de
depresion

RELACION ENTRE EL DIAGNOSTICO DE DEPRESION Y EL PATRON DE
ENTRETENIMIENTO

DEPRESION Nivel de Sig.

PATRON DE 0.000
ENTRETENIMIENTO

Fuente: base de datos propios. Nivel de significacion: < 0.005 estadisticamente
significativo.

En la tabla anterior, se comprueba que existe una asociacion significativa entre el

patron de entretenimiento y el desarrollo de depresion (sig. <0.005).
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4. DISCUSION

En el mundo, la depresion es la primera causa de pérdida de afios de buena salud
mental debido a que puede ser discapacitante, y de acuerdo con la OMS ocupa el
primer lugar en prevalencia que puede llegar a ser hasta del 10.4%, siendo uno de

los trastornos mas “graves” detectados en el primer nivel de atencion.4°

En el mundo, el trastorno depresivo es mas prevalente en adolescentes mujeres
que en hombres, en proporcion de 2:1.4' En México, el 50% de los trastornos
psiquiatricos se inician antes de los 21 afios de edad?*?, esta aparicion temprana
repercute enormemente en el desempefio educativo y laboral, las relaciones
interpersonales y la eleccion de pareja; asi como en el funcionamiento general
como adulto. Por lo cual, se considera que la poblacion de adolescentes debe ser

un grupo prioritario para deteccion y prevenciéon de esta enfermedad mental.

Es necesario conocer como es la influencia de la depresion en las actividades
diarias de los adolescentes y de qué manera influye en su vida cotidiana. Debido a
que actualmente existen pocos datos epidemiolégicos para estimar la magnitud de
este problema en nuestro pais, y el hecho de que pocos adolescentes reciben
atencion para tratar sus problemas de salud mental, debemos estudiar el entorno
de esta poblacion para comprender la vida del adolescente con depresion y

ayudarles a salir de este problema de salud.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion destacan, en cuanto a la
escolaridad de los adolescentes, predominan los estudios de nivel preparatoria en
51%; esto debido a que este grupo de edad acude mas a consulta porque estan
mas informados respecto a enfermedades, y en nivel secundaria dependen mas
de los padres y muchos de ellos trabajan o tienen otras ocupaciones, limitando asi

las visitas médicas.

En cuanto al género de los pacientes estudiados, predominé el género femenino,
esto debido a que las mujeres buscan ayuda médica mas frecuentemente; y
muchas de ellas tienen mas facilidad para expresar sus sentimientos y emociones

y se le ha perdido la pena a buscar atencién médica y hablar abiertamente de sus
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enfermedades; en cambio los varones tienden a enmascarar sus sintomas y no
acudir a servicios médicos ya que se consideran el sexo fuerte, ademas de que
muchas ocasiones, por cuestiones laborales no acuden a consulta. Este dato
coincide con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica 2001-200243 y la
Encuesta Nacional de Evaluacién del Desempefio (ENED) de 2002-2003%4,

En cuanto a la edad de los pacientes en nuestra investigaciéon el rango que
predomina es el de 13 a 14 afos, quienes se encuentran cursando nivel
secundaria, con base a estos resultados y comparado con otros estudios previos,
se puede considerar que a menor edad es mayor la influencia de la depresién en

las actividades diarias.

Respecto a la percepcion del entorno escolar, el 18% lo considera malo y el 26%
lo considera regular, esto debido a multiples factores escolares como el bulling,
acoso escolar, bajo rendimiento escolar, falta de suficientes actividades de
convivencia y recreacion que permitan la socializacion en los centros escolares,

coadyuvando a prevenir comportamientos de riesgo en los jévenes. 4°

Por otra parte el entorno familiar de los pacientes encuestados, menos de la mitad
(44%) lo consideran bueno, lo que nos habla de la presencia de disfuncién en la
dindmica familiar, dimensién en mas de la mitad de los muestra estudiada. El 13%
lo considera malo respondiendo que se sienten rechazados e ignorados y cuando
necesitan ser escuchados piensan que solo causan problemas. El 43% que lo
consideran regular, sienten que no cuentan con apoyo suficiente de sus padres,
debido a que ambos progenitores tienen que trabajar para el sostén familiar. De tal
forma que un ambiente familiar donde haya interaccion entre padres e hijos,
adecuada comunicacién, respeto, apoyo de los padres, ayuda en gran medida a

prevenir estados depresivos.4®

En cuanto a la percepcién del entorno trabajo escolar, fue malo o adverso en el
6% atribuido a falta de comunicaciéon entre padres y/o docentes, falta de reglas
dentro del saldn de clases, rechazo y hostilidad por parte de sus comparieros. El

42% que lo considera regular atribuyen las mismas causas. Esto ya observado en
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estudios previos donde se demuestra que los aspectos y el contexto escolar es un

suceso vital estresante que influyen enormemente en el adolescente #’

Respecto al patron de suefio, llama la atencion que el 39% refiere dormir mal, por
problemas entre pares, con la pareja y/o docentes, preocupaciones académicas,
pensamientos negativos sobre si mismo, fracasos escolares y entorno familiar

conflictivo.

En cuanto al patrébn de entretenimiento, los pacientes encuestados en un
porcentaje del 33% no disfrutan su entretenimiento, porque sus actividades se les
hacen rutinarias, tediosas y repetitivas, falta de recursos econdmicos para

recreacion, problemas sociales, etc.

Al analizar el patron alimentario, se encontré que el 39% solo realiza 2 comidas al
dia, lo cual no favorece una adecuada nutricion y favorece la aparicion de
patologias como la falta de atencidn, bajo desempefio escolar, obesidad. El 62%
realiza 3 comidas al dia, Esto confirma lo estudiado “¢ donde se evalla los efectos
sobre el estado de &nimo de los estados depresivos relacionados con la dieta y los
cambios que se realicen en ella, que en casos extremos pueden llevar a trastornos

alimentarios del tipo bulimia y anorexia.

Respecto al desempefio escolar, los pacientes que presentan calificaciones
regulares, es donde se encuentra el 1% con depresion grave, llamando la atencién
que el grupo con desempefio bueno tiene un 1% moderadamente deprimido y el
7% ligeramente deprimido, en nuestra investigacion consideramos que no todos
los adolescentes con bajo rendimiento escolar se deprimen sencillamente porque
no se amoldan a las normas institucionales; por el contrario, muchos adolescentes
tienen mal desempefo escolar y son emocionalmente equilibrados. Lo anterior nos
lleva a hacer juicios negativos sobre el plantel escolar, lo cual se refleja en su
desempeiio, personalidad y emociones ya que tienen sentido de pertenencia a la

institucion 4°

En cuanto al diagndstico de depresion en el adolescente por medio del inventario

de Beck-Il, se encontré que el 24% de los adolescentes tienen algun grado de
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depresion. Es importante notar que existe el diagnostico de depresion grave en
1%. Esto tiene repercusion en alguna esfera de la vida del adolescente, desde mal
desempefio escolar, problemas familiares y entre pares e incluso puede ser
consecuencia de conductas de riesgo, por lo que concuerdo con Hammen, Galicia

y Resende®’-%1 quienes en su poblacién demostraron los mismos resultados.

ANALISIS DE REGRESION LINEAL

Se realiz6 el andlisis de regresion lineal para analizar la relacion entre las
variables a estudiar, para poder predecir el comportamiento de las mismas y

confirmar nuestra hipétesis.

Se evaluo la influencia de las diversas variables sobre la depresion, que tiene
repercusion sobre las actividades diarias de los adolescentes.

Se analizé la influencia del patrén alimentario para el desarrollo de la depresion
(tabla 21) en los adolescentes, el cual no fue estadisticamente significativo (0.697)
(Estadisticamente significativo: <0.005), por lo que ningun patrén alimentario que

se encuentre influye directamente en el desarrollo de la depresion.

También se analizd la percepcion de la influencia del entorno escolar para el
desarrollo de la depresion (tabla 22), encontrdndose un resultado de 0.000
(Estadisticamente significativo: <0.005), con lo cual se comprueba la hipotesis que
el entorno escolar influye directamente en el desarrollo de la depresion en los

adolescentes.

En cuanto al analisis de la influencia del entorno de trabajo escolar para el
desarrollo de la depresién (tabla 23), se obtuvo resultado de 0.001
(Estadisticamente significativo: <0.005), con lo cual se comprueba la hipétesis que
el entorno de trabajo escolar influye en el desarrollo de la depresion en los
adolescentes.
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El andlisis de la influencia del entorno familiar del adolescente para el desarrollo
de la depresion (tabla 24), se obtuvo resultado de 0.000 (Estadisticamente
significativo: <0.005), por lo que es estadisticamente significativo, y es el entorno
medular donde la adecuada dinamica familiar debe lograr que los hijos se sientan
protegidos, ayudados, escuchados, etc. y no vivir en un entorno familiar
problemético que puede ser un factor desencadenante de diversas patologias
mentales entre ellas la depresion.

Se analizé la influencia del patrén de suefio para el desarrollo de la depresion
(tabla 25), encontrandose resultado de 0.000 (Estadisticamente significativo;
<0.005), con lo cual se cumple el objetivo que un inadecuado descanso a partir de
dormir mal por la noche, influye directamente en el desarrollo de la depresion en
los adolescentes.

También se analizé la influencia del patron de entretenimiento para el desarrollo
de depresion (Tabla 26), se encontré un resultado de 0.000 (Estadisticamente
significativo <0.005), lo que nos indica que el entretenimiento tiene una

importancia vital en el desarrollo de la depresion.

Dentro de las limitaciones de este estudio, estamos de acuerdo en que la muestra
deberia ser mayor, y debido a la importancia de los resultados, este estudio
deberia ser ampliado para extrapolarlo a poblacién abierta y no solo en
derechohabientes, por lo cual se invita a otros investigadores continuar en esta
linea de investigacién por la relevancia que representa conocer el impacto de
diversos factores sobre el desarrollo de la depresién que tiene repercusion sobre

la vida cotidiana.
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5. CONCLUSIONES:

Los resultados encontrados en la presente investigacion permiten concluir: que los
estudiantes de preparatoria y las mujeres, son quienes buscan mas atencién
médica. La presencia de depresion en los adolescentes es en una cuarta parte de
la poblacion estudiada. Un porcentaje importante de los adolescentes consumen 2
comidas al dia y no es lo recomendable. Los rangos de edad con mayor presencia
de depresion son de 15 a 16 afios, siendo el género femenino quien presenta
mayor prevalencia. La percepcion del desempefio escolar de tipo regular
(calificaciones de 6-7) genera mayor cantidad de alumnos con depresion, por tener

calificaciones limitrofes.

La percepcion del entorno escolar, el entorno de trabajo, el entorno familiar, patron
de suefio y entretenimiento, son factores directamente relacionados a la presencia
0 ausencia de depresion (todos estadisticamente significativos < a 0.005) no asi el
patrén alimentario que no demostré relacion directa con la presencia o ausencia

de depresion (estadisticamente no significativa 0.0697).

Por lo tanto, el desarrollo de la depresion en edades tempranas, tiene importante
repercusion en la vida familiar, social, en salud y escolar como se ha demostrado,

evitando el desarrollo arménico del adolescente y su plenitud en la vida adulta.

6. - SUGERENCIAS

Por lo tanto se sugiere realizar tamizaje en la poblacién de adolescentes de
manera intencionada, en especial en la poblacion de estudiantes asegurados
adscritos al IMSS.

Se recomienda realizar el inventario de Beck-ll a los adolescentes que acudan
solicitando atencion meédica por cualquier patologia. Motivar en los centros
escolares la capacitaciéon a personal docente y padres de familia respecto a la
deteccion de sintomatologia sugestiva de depresién, y canalizar al alumno

oportunamente a los servicios de salud.
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ANEXOS.

ANEXO 1. CUESTIONARIO

No. FECHA:

NOMBRE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

EDAD: GENERO:

ESCOLARIDAD: OCUPACION:

1.- ¢ Como consideras tu desempefio escolar?

a) excelente  b) bueno c) regular d) malo ¢ Por qué?

2.- ¢ Como consideras la relacién con tus padres?

a) excelente b) buena c) regular d) mala ¢ Por qué?

3.- ¢Como consideras las relaciones con tus compafieros de trabajo?

a) excelente b) buena c) regular d) mala ¢ Por qué?

4.- ¢ Disfrutas el tiempo que dedicas a tus actividades recreativas o de entretenimiento?

a) Si b) No ¢ Por qué?




5.- ¢Consideras que estas alimentandote adecuadamente y cuantas comidas haces al
dia?

a) Si (3 comidas al dia) b) no (2 o 1 comida al dia)

6.- ¢ Consideras que duermes bien durante la noche?

a) Si b) No ¢Por qué?

7.- ¢, Como consideras tus calificaciones escolares y en qué aspectos estas fallando?
a) Excelente (10)

b) Buena (9-8)

c) Regular (7-6)

d) Mala (Reprobado)
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ANEXO 2.

INVENTARIO DE BECK — DEPRESION EN ADOLESCENTES
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ANEXO 3.

[ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
@ Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(NINOS Y PERSONAS CON DISCAPACIDAD)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

. INFLUENCIA DE LA DEPRESION EN LAS ACTIVIDADES DIARIAS DE LOS ADOLESCENTES DE LA UMF 229 DEL
Nombre del estudio: IMSS

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Tenancingo México. Unidad de Medicina Familiar 229.

NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Deteccién y prevencion oportuna de los estados depresivos en los adolescentes, asi
como derivacion pronta a segundo nivel de atencién.

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias: NINGUNO

Posibles beneficios que recibira al participar

en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas NO APLICA

de tratamiento:

Participacion o retiro: DECISION DEL PACIENTE
Privacidad y confidencialidad: COMPLETAMENTE

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): NO APLICA. ES OBSERVACIONAL

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador Responsable: Dr. Alexander Reyes Ortiz. Investigador asociado

Colaboradores:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de ambos padres o Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
tutores o representante legal

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 4.
SABANA DE DATOS.

Edad

Escolaridad

Género

Ocupacion

Nivel de
depresion

Entorno
escolar

Entorno
familiar

Patron
de
suefo

Patron
alimentario

Patron de
entretenimiento

Rendimiento
escolar
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