e J

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“ESTUDIO DE DEPRESION EN ADOLESCENTES
CON LA ESCALA DE CES-D-R”

TESIS

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA:
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA. DEBORAH MARLENE FELIX SALDANA

HERMOSILLO, SONORA , AGOSTO 2009



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



:'|—_L‘ A K
¥ |
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION

HOSPITAL INFANTIL DEL ESTADO DE SONORA

“ESTUDIO DE DEPRESION EN
ADOLESCENTES CON LA ESCALA DE CES-D-R”

TESIS
QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA EN LA
ESPECIALIDAD DE PEDIATRIA

PRESENTA:

DRA. DEBORAH MARLENE FELIX SALDANA

DR. RICARDO FRANCO HERNANDEZ DR. FILIBERTO PEREZ DUARTE

JEFE DE LA DIVISION DE ENSENANZA DIRECTOR GENERAL DEL HIES E
INVESTIGACION H.I.E.S.

DR. RAMIRO GARCIA ALVAREZ
PROFESOR TITULAR CURSO UNIVERSITARIO
ASESOR:

DRA. ELBA VAZQUEZ PIZANA

JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA DEL ADOLESCENTE

AGOSTO 2009



AGRADECIMIENTOS

A ti Dios que has guiado mi vida y me has llenado de fortaleza en todos

aguellos momentos en que pensé no poder seguir adelante.

A mi madre y hermanos, quienes con su paciencia, apoyo y cariio, me

dieron los valores necesarios para enfrentar la vida.

Al amor que pacientemente me ha sabido esperar e incluso me ha

exhortado a continuar en los momentos mas dificiles de mi vida.

A quienes me privilegiaron con su amistad sincera y compafiia

desinteresada Tania y Olga a lo largo de estos tres afios.

A quienes con el papel de maestros me han transmitido sus

conocimientos meédicos y profesionales.

A la Dra. Elba Vazquez quien a pesar de la tempestad siempre mantuvo

la calma y me guié con paciencia y esmero.

A mis pacientes que llenaron mis dias de alegrias y ensefianzas.



INDICE

VI.

VII.

VIII.

XI.

Resumen

Introduccidén

Planteamiento del problema

Justificacion del estudio

Marco tedrico

Objetivos

Hipotesis

Material y Métodos

Sujetos de estudio
Fuente de datos y procedimientos de recoleccion

Plan de analisis

Resultados

Discusion

Conclusiones

Referencias bibliogréaficas

Anexos

26

27

28

28

30

36

37

45

49



RESUMEN

TITULO: Estudio de Depresiéon en Adolescentes con la Escala de CES-D-R.

INTRODUCCION: El 20% de los nifios y adolescentes sufren de alguna enfermedad
mental siendo la depresién la psicopatia mas importante, tanto por la enfermedad
en si como por sus consecuencias y secuelas. 429

OBJETIVO: Comparacion del indice de depresién en una poblacién de adolescentes
atendidos en la consulta ambulatoria del Hospital General de San Luis Rio Colorado,
Sonora y una poblacién de adolescentes sanos que radica en San Luis Rio Colorado,
Sonora.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd un estudio comparativo, transversal en el
periodo comprendido del 1 de marzo al 25 de junio del 2009. Se incluyeron 50
adolescentes que acudieron para su atencién en el Hospital General de San Luis Rio
Colorado, Sonora, de manera ambulatoria y 50 adolescentes sanos escogidos
aleatoriamente en condiciones similares de edad y sexo. A los que se aplico el
cuestionario “Escala de Depresién del Center for Epidemiologic Studies” (CES-D-R).

RESULTADOS: Fueron 100 adolescentes, 50 enfermos y 50 sanos, 44 hombres y 56
mujeres. De los cuales sélo el 1% presentd evento depresivo, mientras que el 82%
del total se encontraron en el Border Line para depresion. Las areas negativamente
mas afectadas en el grupo de adolescentes enfermos fue la somatizacién y en el
grupo de adolescentes sanos fue el drea que representa la sensacién de actividad
retardada.

CONCLUSIONES: Los adolescentes pediatricos ya sean enfermos ambulatorios o

sanos presentan la misma posibilidad estadistica de depresion y si bien solo se
detectd un adolescente en depresidn, el 82% calificaron para riesgo de depresién.

Palabra Clave: Depresién en adolescentes sanos y enfermos



II. INTRODUCCION

La adolescencia es el periodo del desarrollo humano comprendido entre
la nifiez y la edad adulta durante la cual se presentan los cambios mas
significativos en la vida de las personas, en el orden fisico, psiquico y social.
En realidad encontraremos a los adolescentes atravesando diferentes
instancias de su crecimiento mental y fisico. ¢?

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) desglosa por grupo de
edad de 10 a 14 afios nifios, de 10 a 19 adolescentes y de 15 a 24 jévenes.
(32)

La etapa de la adolescencia tipicamente genera amas confusién que la
etapa de la infancia y la adultez. Diversos estudios afirman que las areas de
confusion en la adolescencia son: problemas afectivos, conductas de riesgo
y conflicto con los padres. 942

Por otra parte, la salud mental es un proceso evolutivo y dindmico de la
vida donde intervienen mudltiples factores para una relacién de equilibrio
entre las capacidades del individuo y las demandas sociales. Segun estudios
internacionales, en todo el mundo hasta un 20 % de los nifios y adolescentes

padecen de una enfermedad mental discapacitante, y un 3 0 4 % requiere

tratamiento. ©?

La depresion es un estado de animo que segun la organizacion mundial
de la salud (OMS) afecta del 3-5% de la poblacién mundial, lo que equivale a

unos 120-200 millones de personas. A su vez los pacientes depresivos



representan alrededor del 20% de los enfermos de la consulta general y mas

de la mitad de los pacientes que acuden a consulta psiquiatrica. ©

En un estudio realizado en tres localidades rurales espafiolas en Castilla-
La mancha se encontr6 una prevalencia de trastornos depresivos entre
usuarios de atencion primaria del 17.6% y una prevalencia estimada en

poblacién general del 6.59%. ©

Existen pocos estudios acerca de la depresion en la pediatrica, a pesar de
que dichos estudios revelan una prevalencia de depresion en la infancia de
un 2%, incluso de un 5-8% en poblacion adolescente, por lo que
consideramos de sumo interés conocer la posibilidad de depresion en la
poblacion adolescente sana que habita la frontera norte de nuestro estado,
en comparacion con la poblacion cautiva que acude a la consulta externa del

Hospital General de San Luis Rio Colorado, Sonora.

Se utiliz6 como instrumento de investigacién la nueva escala CES-D-R,
actualizada en el 2008 y validada ya en adolescentes mexicanos, que
determina la presencia o ausencia de sintomas depresivos al obtener mas

de 16 puntos. (1,15,16,30)

Este instrumento valora diferentes areas afectivas; Afecto deprimido,
Afecto positivo, Inseguridad emocional y problemas interpersonales,

Somatizacién, Bienestar emocional y Actividad retardada. ¢*>19)

El estudio revelo una diferencia poco significativa entre las dos

poblaciones, en cuanto a probabilidad de depresién. Sin embargo, revelo



que el 82% de la poblacién total se encontré en el "border line", situacion

que es alarmante y da pie a la realizacion de una nueva investigacion.



IIl. PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA

Dentro del desarrollo normal de un adolescente, son caracteristicos los
cambios de animo y la dificil adaptacién a los cambios corporales, por lo que
representa un verdadero reto, tanto para los papas como para el personal de la
salud, poder establecer la diferencia entre las variaciones normales
conductuales de acuerdo a la personalidad individual y un trastorno que
requiera verdadera intervencion médica especializada, por lo que ha sido ha
sido, hasta hoy en dia sub-diagnosticada como entidad nosoldgica en los

adolescentes. ©

Se registra la depresiéon como un trastorno cada vez mas temprano en la
vida. La depresion de nifios y adolescentes tiene una implicacion profunda en
la cultura, la economia, los servicios médicos y psiquiatricos, el desempefio
escolar y la familia. En ocasiones el afan del médico por sanar la salud fisica, le
lleva a subestimar el ambito mental o emocional de los pacientes, sin embargo,
como Médicos Pediatras es nuestra responsabilidad otorgar una atencion

integral al paciente infantil en cada una de sus etapas vivenciales. ©*"

La perspectiva de vida es considerablemente diferente en cada etapa de
la vida, asi como de una persona a otra, de acuerdo a su personalidad y
ambiente en que se desarrolla. Mas adn, no es la misma capacidad adaptativa
la que tiene un paciente externo que un paciente hospitalizado. Por lo que
deberia considerarse la posibilidad de aunar al interrogatorio médico, la
aplicacion de un cuestionario de evaluacion del estado de &nimo, de acuerdo a

los factores de riesgo detectados en el interrogatorio meédico, con la finalidad de



poder llevar a cabo un manejo oportuno de estados depresivos que pudieran

evolucionar a presentar complicaciones o secuelas. (/8292127

Los trastornos mentales son considerados un problema de salud publica
en casi todo el mundo; de hecho, se calcula que para el afio 2020 la depresion
ocupara el segundo lugar como enfermedad incapacitante. Ademas, se
considera que hasta el 20% de los niflos y adolescentes sufren de alguna
enfermedad mental, siendo la depresion la psicopatia mas importante ya que
es una precondicién para un futuro intento de suicidio en los jovenes, que a su

vez figura como una de las principales causas de muerte en esta etapa de la

vida, (7114 20.32)

De acuerdo a las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud,
(OMS, citadas por Ministerio de Salud, 1998), la prevalencia global de los
trastornos mentales a nivel mundial es de aproximadamente 851 millones de
personas, incluyendo los trastornos neuréticos, afectivos, el retrato mental,

epilepsia, demencias y la esquizofrenia. 42

Otros autores corroboran que la depresion es la condicion crénica mas
comun, después de la hipertension arterial, en la practica médica en general,

de ahi su gran relevancia. ¢



V. JUSTIFICACION

Debido a la tendencia creciente de depresion en la poblacion
adolescente y a la repercusion resultante, tanto para la salud de estos
individuos y como para el propio sistema de salud en si, es de suma
importancia enfocar esfuerzos rutinarios a la deteccion oportuna y la
prevencion del padecimiento con la finalidad de reducir posibles

complicaciones y secuelas en el desarrollo psicosocial. )

En la actualidad contamos con instrumentos de tamizaje validos vy
confiables tienen una gran utilidad practica y metodoldgica ya que proporcionan

una aproximacion precisa para la deteccién de posibles casos de depresion.

(1,15,16,30 36,40)

Uno de los instrumentos de tamizaje con los que contamos, es la Escala
de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (Center for
Epidemiologic Studies, Depression Scale Review: CES-D-R) cuya version
original (CES-D) se ide6 muchos afios antes de que se contara con los criterios
diagnésticos y clinicos incorporados en la décima Clasificacion de las
Enfermedades de la Organizacion Mundial de la Salud o la cuarta edicion del
Manual Diagnostico y Estadistico de la Asociacion Psiquiatrica Americana
(DSM-1V), por lo que el Centro para la Investigacion de Prevencion de la
Universidad Johns Hopkins propuso actualizar y compatibilizar los contenidos
de tamizaje de la CES-D con los criterios diagnosticos para episodios de
depresion mayor (EDM), propuestos en el DSM-IV, lo que resultd en una
version revisada: la CES-D-R. Misma que ha sido utilizada y validada en

adolescentes mexicanos en otros estudios. 11630



Otro instrumento de tamizaje es el Cuestionario de Depresion de Beck,
el cual es uno de los instrumentos mas usados para la valoracion de sintomas
depresivos en adultos y adolescentes. La version original se introdujo en 1961
por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh como una prueba auto-
administrada; revisada en 1971 en el Centro de Terapia Cognitiva de La
Universidad de Pennsylvania resultando en la version BDI-IA. La version
revisada y la original tienen alta correlacion. Beck definié depresién como “un
estado anormal del organismo manifestado por signos y sintomas de animo
subjetivo bajo, actitudes nihilistas y pesimistas, pérdida de la espontaneidad y
signos vegetativos especificos.” El instrumento se disefio para valorar este
estado y fue derivado de observaciones clinicas y descripciones de sintomas
frecuentes en pacientes psiquiatricos con depresion e infrecuentes en
pacientes sin depresién. Aunque fue disefiado para poblacion de pacientes, y
no para tamizaje, ha sido utilizado ampliamente para este propoésito. Las
ventajas de esta versidon son una alta consistencia interna, alta validez de
contenido, especificidad en la diferenciacion de pacientes deprimidos y sanos,
y su popularidad internacional. Ha sido validado para poblacion de habla
hispana por Conde et al (1976) y por Bonicatto et al (1998) en Espafa y
Argentina respectivamente con resultados satisfactorios. También fue validado
en poblaciones de universitarios, adultos y adolescentes psiquiatricos
ambulatorios, a pesar de haber sido disefiada inicialmente solo para adultos.
Moran y Lambert (1983) compararon el contenido de esta version con el DSM-
[ll'y encontraron que solo cumplia con 6 de los 9 criterios. Esto llevo a una
nueva revision que resultd en el BDI-Il. Cuatro items (pérdida de peso,

dificultad para trabajar, cambio en la imagen corporal y preocupaciones



somaticas) fueron eliminados y se incluyeron agitacién, baja autoestima,
dificultad para concentrarse y pérdida de energia. Se cambiaron dos items para
mostrar tanto aumento como disminucion en apetito y suefio. Fue desarrollada
para ajustarse a los sintomas correspondientes a los criterios diagnosticos de

depresion listados en el DSM-IV. 436:39.40)

Por lo que la finalidad de este estudio es determinar la frecuencia de
depresion en adolescentes en base a los resultados de la aplicacion del

Cuestionario CES-DR. 6.3



V. MARCO TEORICO

Definicion.- El término depresion proviene del latin depressus, que
significa abatido o derribado es un trastorno emocional que se presenta como

un estado de abatimiento e infelicidad que puede ser transitorio o permanente.

@

El término médico hace referencia a un sindrome o conjunto de sintomas
qgue afectan principalmente a la esfera afectiva: la tristeza patoldgica, el
decaimiento, la irritabilidad o un trastorno del humor que puede disminuir el
rendimiento en el trabajo o Ilimitar la actividad vital habitual,

independientemente de que su causa sea conocida o desconocida. 22%

El termino adolescencia proviene del latin adolescer, que significa ir
creciendo, desarrollarse hacia la madurez, hacerse adulto. Existen diferentes
conceptualizaciones sobre el término. Algunos ubican a la adolescencia como
un periodo vital entre la infancia y la adultez. Otros la conciben como un
segundo nacimiento, en tanto entienden que en ese periodo se reavivan ciertos

conflictos internos, enfrentando a un mundo que les es cadtico y desconocido.

&)

Mauricio Knobel describié el sindrome de la adolescencia normal con las
siguientes caracteristicas: busqueda de si mismo y de la identidad, tendencia
grupal, necesidad de fantaseo e intelectualizacion, crisis religiosa, desubicacion
temporal, evolucion de la sexualidad desde el autoerotismo hacia la

heterosexualidad, actividad social reivindicadora, contradicciones sucesivas de



la conducta, separacion progresiva de los padres, fluctuaciones del humor,

entre otros.

La OMS-OPS, para fines practicos define a la adolescencia el periodo de
la vida que se extiende desde los 10 hasta los 19 afios de edad, momento en el

cual existe la transiciéon de la nifiez a la vida adulta. ©

Historia.- En la antigledad se daba a la depresiéon el nombre de
melancolia, proveniente del griego clasico péAag que significa “negro” y xoAn
que significa "bilis" ya que prevalecia la teoria de los humores, y se

consideraba que ésta era la causante de estos sentimientos de abatimiento.

La cultura griega clasica explicaba la teoria de los cuatro humores
descrita por Hipdcrates, la cual proponia que todas las enfermedades y los
cambios de temperamento o "humor" se debian a la influencia de cuatro
liguidos corporales denominados "humores": la sangre, la flema, la bilis negra y
la bilis amarilla. Segun esta teoria, un exceso de sangre provocaba
comportamientos hiperactivos, que actualmente se denominarian como
maniacos, mientras que el exceso de bilis negra provocaba un comportamiento
abatido, apatico y un manifiesto sentimiento de tristeza. De igual forma aquellos
con mucha flema eran denominados flematicos, lo cual era considerado como
equilibrado, y aquellos con mucha bilis amarilla eran denominados coléricos

para describir sus conductas irascibles y violentas. ¢

A pesar de los errores de esta teoria HipOcrates, es considerado el
primer médico en describir la depresion clinicamente, ya que no se equivocaba

completamente al relacionar los dos sintomas principales propios de los



melancolicos: el temor y la tristeza. Sin embargo durante su estudio también

planted la teoria de que la melancolia pudiera tener relacién con la epilepsia.

La transformacion de la sociedad a partir del siglo XVII, determinaron
una ruptura con las teorias clasicas sobre la melancolia. Thomas Willis, fue el
primer médico en rechazar activamente la teoria de los cuatro humores y
atribuia a los procesos quimicos cerebrales y cardiacos los causantes de esta
enfermedad. Mencionaba cuatro tipos de melancolia, segun su origen, ya sea
cerebral, esplénica, corporal o por una ultima clase de melancolia "histérica”,
cuyo origen se encontraria en el Utero. Thomas es considerado el pionero de la
neuroanatomia, y sus trabajos en el campo de la depresién, le llevaron a
publicar en 1672 un tratado sobre el tema, en el que mantiene la base del
miedo y la tristeza en cuanto a la sintomatologia, pero en el que introduce por
primera vez el concepto de afectacion de la conciencia frente a la afectacion de
la conducta, lo que dara origen a los conceptos de locura parcial y locura
general desarrollados poco después por John Locke, el mas notable de sus

discipulos. ®

El término “Depresidn”, se registra por primera vez durante el siglo XVII
por médico de Guillermo Il en Inglaterra, Richard Blackmore, quien habla en
1725 de estar deprimido en profunda tristeza y melancolia. Posteriormente,
Robert Whytt en 1764, relaciona la depresion mental con un espiritu bajo, asi
como la presencia de hipocondria y melancolia. En 1808, ya hacia el siglo XIX
el término depresidon va ganando terreno y se usa junto al de melancolia para
designar a un estado nosolégico, mientras este Ultimo término continud

conservando su uso popular y literario.



A. Pitcairn a comienzos del siglo XVIII escribia que el desequilibrio de los
flujos sanguineos en el organismo podia afectar al flujo de los espiritus de los
nervios (segun la teoria de René Descartes) generando los pensamientos
confusos y los delirios propios de la melancolia. Poco después, los
experimentos con la recién descubierta electricidad, transformaron el campo de
la fisiologia, abandonando la teoria de Descartes para dar lugar a los

conceptos de sensibilidad, irritabilidad, atraccién, repulsién y transmision.

Newton en su Principia (1713) decia: ... y los miembros de los cuerpos
animales se mueven por orden de la voluntad, es decir, por las vibraciones de
este fluido, propagado a lo largo de los filamentos sélidos de los nervios, desde
los 6rganos exteriores de los sentidos al cerebro, y del cerebro a los musculos.
Siguiendo con este planteamiento, William Cullen estudié los conceptos de
carga y descarga en los seres vivos sometidos a electricidad y extrapolé sus
hallazgos a la funcion cerebral. De este modo relaciono6 a la melancolia con un
estado de menor energia cerebral: el melancélico sufria una situacién de falta

de tono nervioso o "anergia”.

William Cullen se dedicé, durante la segunda mitad del siglo XVIII a
clasificar minuciosamente las enfermedades, incluyendo a la melancolia dentro
del apartado de neurosis o "enfermedades nerviosas”, segun la nueva
nomenclatura fundada en los recientes hallazgos neurofisioldgicos. Un exceso
de torpeza en el desplazamiento de la energia nerviosa era considerada la
causa principal de la melancolia, dandose con este autor definidamente por

abandonada la bimilenaria teoria humoral. ®



Wilhem Griesinger empled por primera vez el término estados de
depresion mental como sindbnimo de melancolia. Posteriormente Emil Kraepelin
la designa como locura depresiva en una de sus clasificaciones, sin abandonar
el téermino melancolia para nombrar la enfermedad, y manteniendo el concepto
de depresion para referirse a un estado de animo. Finalmente Adolf Meyer
propuso abandonar el término melancolia y sustituirlo por el de depresion. En
esta batalla por la nomenclatura se lleg6 a la redundancia de llamar melancolia
a la depresion con sintomas leves. El término ciclotimia fue usado por Karl
Ludwig Kahlbaum en 1863 para designar las variaciones de las fases depresiva

y maniaca, a modo de ciclos repetitivos y periodicos.

A medida que avanza el desarrollo de la psiquiatria la terminologia
empleada para referirse a la melancolia o a la depresiéon van adquiriendo
mayor especificidad y claridad. En las primeras décadas del siglo XX el
concepto de depresidbn se desglosa en otros como ansiedad, histeria,
hipocondria, obsesién, fobia, distimia o trastorno psicosomatico y la OMS acota
y define la depresién endégena o mayor como un sindrome organico cuya
sintomatologia nuclear abarca alteraciones del pensamiento y los impulsos,
tristeza corporal y trastornos de los ritmos vitales, ademas de poder expresarse

a través de distintos sintomas somaticos. ¥

La bio-psiquiatria ha llegado mas lejos explicando a través de
mecanismos farmacologicos coémo la interaccion de determinados
neurotransmisores influye en el desarrollo de mdultiples trastornos mentales

entre los que se encuentra la depresion. ©



Los adolescentes deprimidos son poco identificados por sus padres, no

buscan ayuda en ellos y son renuentes a consultar a un profesional de la salud.

@)

Por otra parte la depresién en la nifiez se empezé a reconocer hace sélo
tres décadas. Prevaleciendo en la actualidad una gran controversia alrededor
de la concepcion de la depresion infantil, tanto a nivel tedérico como
metodoldgico, ya que es muy parecida clinicamente a la depresion en el adulto,
sin embargo presenta rasgos propios y Unicos, asi como también es diferente
la presentacion de acuerdo al desarrollo del menor, ya que los
comportamientos normales varian de una etapa de la nifiez a la otra,
resultando complejo establecer si un nifio esta simplemente pasando por una

fase de su desarrollo o si esta verdaderamente padeciendo de depresion. ©

Epidemiologia.- Los trastornos depresivos son causa primaria de
morbilidad y mortalidad en edades tempranas de la vida con una prevalencia
de un 8.3%. Los trastornos depresivos mayores tienen la misma prevalencia en
nifios que en nifas, elevandose el indice al llegar a la adolescencia a una razén
2:1. Y siendo los predictores mas altos de suicidio, entre mas tempranamente

se instala el cuadro mayor seré el riesgo de desenlace fatal. ¥

Diversos estudios realizados por la Organizacién Mundial de la Salud,
refieren que el riesgo de padecer depresion a lo largo de la vida es de un

12.7% para los hombres y de un 21.3% para las mujeres. “°

Uno de cada ocho adolescentes y uno de cada treinta y tres nifios
experimentara depresion. Lo anterior contradice la creencia popular que la

depresién se presenta Unicamente en los adultos. Es importante destacarlo



puesto que esta poblacion ha sido invisibilizada no solo por los padres y
madres de familia, sino por los mismos funcionarios y funcionarias de salud y
por las autoridades institucionales. ¢V
La tasa de depresion en adolescentes varia en funcion a la pubertad. Sin
embargo, ha observado que se presenta dos a tres veces mas frecuentemente
en las mujeres que en los hombres post-puberales. La prevalencia de la
depresion mayor oscila entre 15% y 20%. La coexistencia de depresion y otro
trastorno de salud mental es del 40% al 70%, y los mas frecuentes son
desordenes alimenticios y adicciones. La incidencia de la depresion leve en los
estudiantes de bachillerato es de hasta un 10%, la moderada llega a ser de un
5aun 6% vy la grave afecta del 1 al 2%. La frecuencia del diagndstico se asocia
importantemente al uso de inventarios de escrutinio como el de Beck. ©
Su prevalencia en la infancia es del 1 al 2% vy, en la adolescencia del 4 al
5%. El nifio deprimido puede simular estar enfermo, rehusar a ir a la escuela,
juega menos o deja de hacerlo, expresa el deseo de no querer separarse de
los padres o tiene miedo de que uno de los padres se muera. En la primera
infancia pueden desarrollar sintomas atipicos como somatizaciones difusas,
trastornos alimenticios, enuresis, etc. El adolescente puede expresar mal
humor, disminuir el rendimiento escolar, presentar conductas desafiantes o
presentar brotes de irritabilidad. En ocasiones expresa el trastorno animico con

el desarrollo de conductas de riesgo como lo son el consumo de sustancias

psicotropicas o comportamientos para-suicidas, entre otras. ©

De acuerdo a estadisticas de la organizacion mundial de la salud, la
prevalencia global de los trastornos mentales a nivel mundial es de

aproximadamente 851 millones de personas, incluyendo los trastornos



neuréticos, afectivos, retardo mental, epilepsia, demencia y esquizofrenia. Los
problemas de salud mental se consideran alrededor del 15% de la carga

mundial de la enfermedad.

En un estudio reciente titulado “Conductas de Riesgo en Adolescentes”
elaborado por especialistas de una Universidad de Costa Rica, la OPS, el
Ministerio de Salud y la CCSS, se revel6 que el 79% de los adolescentes entre
los 12 y 19 afios ha sufrido alguna vez de depresion. De ellos, el 23.5% penso
en algun momento en el suicidio. Casi un 10% refiri6 haber intentado
suicidarse, y de ellos un 11.6% habia sido tratado en el servicio de
emergencias a raiz del intento de suicidio, cifra que representa un 1% de la

muestra total. ??

Factores de riesgo.- El origen de la depresion es complejo, ya que en
su aparicion influyen factores genéticos, biolégicos y psicosociales. Hay
evidencias de gue algunas alteraciones en los neurotransmisores, citoquinas y
hormonas pueden modular o influir de forma importante sobre la aparicion y el
curso de la enfermedad. La psico-neuro-inmunologia ha evidenciado trastornos
en el eje hipotalamo-hipofisario-adrenal relacionados con las citoquinas, asi
como alteraciones inmunoldgicas asociadas a neurotransmisores en el
trastorno depresivo mayor. Un ejemplo de ello, es la manera en que se reduce
el nimero de transportadores de serotonina en los linfocitos de sangre
periférica de pacientes deprimidos, lo que pudiera indicar una relacion directa
entre la serotonina y el sistema inmune dentro de esta patologia, asi como

también altos niveles de cortisol sérico o bajos niveles de hormona del



crecimiento se han encontrado en diversos estudios realizados tanto en adultos

como en nifios. &9

Por otro lado se ha documentado una mayor incidencia de depresion en

adolescentes hijos de padres que han cometido un suicidio exitoso. ©

Algunos tipos de depresion tienden a afectar a miembros de la misma
familia, lo cual sugeriria que se puede heredar una predisposicion bioldgica. En
algunas familias la depresion severa se presenta generacion tras generacion.
Sin embargo, la depresion severa también puede afectar a personas que no
tienen una historia familiar de depresion. Sea hereditario o no, el trastorno
depresivo severo se asocia a menudo con cambios en las estructuras o

funciones cerebrales.

Las personas con poca autoestima se perciben a si mismas y perciben
al mundo en forma pesimista. Las personas con poca autoestima y que se
abruman facilmente por el estrés estan predispuestas a la depresion. No se
sabe con certeza si esto representa una predisposicidn psicologica o una etapa

temprana de la enfermedad. **

En los udltimos afios, la investigacion cientifica ha demostrado que
algunas enfermedades fisicas pueden acarrear problemas mentales.
Enfermedades tales como los accidentes cerebro-vasculares, los ataques del
corazon, el cancer, la enfermedad de Parkinson y los trastornos hormonales
pueden llevar a una enfermedad depresiva. La persona enferma y deprimida se
siente apatica y sin deseos de atender sus propias necesidades fisicas, lo cual
prolonga el periodo de recuperacion. La pérdida de un ser querido, los

problemas en una o en muchas de sus relaciones interpersonales, los



problemas econdmicos o cualquier situacion estresante en la vida también
pueden precipitar un episodio depresivo. Después del episodio inicial, otros
episodios depresivos casi siempre son desencadenados por un estrés leve, e

incluso pueden ocurrir sin que haya una situacion de estrés, ("'132%

La depresion puede constituir un problema de gran importancia para la
salud y la integracién social del adolescente, provocando alteraciones en las
funciones biolégicas (dormir, comer, incremento y/o pérdida de peso) sintomas
somaticos, bajo rendimiento escolar, incapacidad para concentrarse, conductas

sociales inadecuadas, baja autoestima y repercusiones familiares, entre otros.

(13,34)

Diagnostico.- El diagndstico de este trastorno se realiza universalmente
en base a los Criterios Diagnésticos del Episodio Depresivo Mayor (DSM V)

que corresponde a lo siguiente; (19222324)

A. Cinco (0 mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante
el periodo de las mismas dos semanas, y representan un cambio del
funcionamiento previo; por lo menos uno de los siguientes sintomas: (1)
animo deprimido o (2) pérdida de interés o placer.

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado
por, reporte subjetivo (ejemplo se siente triste 0 vacio) u observacion
hecha por otros (ejemplo parece lloroso). Nota: en nifios o
adolescentes, puede ser animo irritable.

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas

las actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias.



3. Pérdida o aumento de peso significativos sin estar a dieta (5% del
peso en un mes). O disminucion o aumento del apetito casi todos los
dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (observable por
otros, no solamente la sensacion subjetiva de inquietud o de estar
lento).

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

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede
ser delirante) casi todos los dias. (No meramente auto-reproche o
culpa por estar enfermo).

8. Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision casi
todos los dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de
suicidio sin un plan especifico, o un intento de suicidio o plan
especifico para suicidarse.

Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en el
funcionamiento social, ocupacional, o en otras areas importantes del
funcionamiento.

No se debe a afectos de una sustancia (droga de abuso o medicacion)
0 a una condicion médica general (ejemplo hipotiroidismo).

Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir, después de
la pérdida de un ser amado, los sintomas persisten mas de 2 meses o

estan caracterizados por marcado menoscabo funcional, preocupacion



morbida con desvalorizacion, ideacion suicida, sintomas psicoticos o

retardo psicomotor.

Asi también, cabe sefalar la importancia de la valoracion subjetiva tanto
de las personas cercanas al menor como del clinico, las cuales se encuentran
claramente descritas en la bibliografia como lo son la apatia y el aislamiento,
seguidos de la separacion de la madre. Se observado también que son nifios
MAas propensos a presentar cuadros infecciosos e incluso retraso en el

desarrollo. 4233

Los nifios entre 7 y 10 afos de edad, pueden presentar baja autoestima,
aislarse voluntariamente, reconocer elementos intimidantes a su alrededor y
evitar experiencias potencialmente frustrantes o reaccionar ante ellas con rabia,

tristeza, ansiedad desmedida o desinterés. *2%

Por su parte los puberes, presentan mecanismos de defensa patoldgicos
similares a los del adulto depresivo, manifestando datos psicosomaticos,
cambios en el apetito y trastornos del suefio, que pueden evolucionar
ocasionalmente a conductas antisociales o de auto-riesgo como la piromania,

cleptomania, fobias o fantasias ansiosas.

Son de gran utilidad como instrumento diagndstico, la aplicacion de
cuestionarios validados como lo son La Escala de Depresion del Center of
Epidemiological Studies, El Inventario de Depresion de Beck, Escala se Zung,
entre otros. Los cuales ademas de orientar acerca de un posible caso de
depresion, orientan sobre algunas otras complicaciones como en el caso de La

Escala de Birlenson, la cual identifica factores de riesgo en relacion al suicidio.

(1,10,33)



Tratamiento.-

El Instituto Nacional de Salud Mental de los Estados Unidos (NIMH) se
ha dedicado al estudio de los trastornos depresivos en la infancia y ha
identificado el uso de medicamentos para la depresién en nifios como un area
importante de investigacion. Asi también, las Unidades de Investigacion en
Psicofarmacologia Pediatrica (Research Units on Pediatric
Psychopharmacology, RUPP), respaldadas y financiadas por el NIMH,
conforman una red de siete centros de investigacién donde se llevan a cabo
estudios clinicos. Estos investigan la eficacia de medicamentos usados para

tratar varios trastornos mentales en nifios y adolescentes. 2%

La literatura sobre el tratamiento de la depresion en nifios cubre la psico-
educacién, la psicoterapia individual, la psicoterapia familiar y la

psicofarmacologia. ©

Psicoeducacion: La primera etapa de un tratamiento consiste en la
explicacion al paciente, a su familia y a sus educadores, de que la depresién
existe también en nifios. Una vez logrado este paso, la adherencia al

tratamiento por parte de todos los miembros mejora. 3149

Psicoterapia individual: La psicoterapia es un componente eficaz en el
tratamiento de la depresion. Pocos estudios aleatorios se han hecho para ver la
efectividad de las diferentes y de los pacientes la que habla en favor de ésta.
Sin embargo un estudio realizado en Pensilvania mostro excelentes resultados
con un programa que consta en promedio de 10 sesiones, en las cuales se

llevan a cabo talleres orientados a la realizacion de actividades placenteras,



entrenamiento en habilidades sociales, auto-monitoreo y auto-refuerzo, entre

otras. 39

Terapia familiar: la falta de limites generacionales, la proyeccion de
sentimientos de los padres hacia los hijos, reglas caéticas o demasiado rigidas,
relaciones familiares enmarafiadas o0 excesivamente distantes, conflictos
maritales son los hallazgos que con mas frecuencia se encuentran en las
familias de nifios y adolescentes deprimidos. El terapeuta de orientaciéon
sistémica buscara encontrar las causas y los elementos que alimentan y
mantienen la sintomatologia depresiva buscando que se optimice la

comunicacién perdida que perpetlia o es causa del trastorno. ©314Y

Psicofarmacos: los antidepresivos antiguos y recientes estan reservados para
los cuadros mas intensos de depresidon. Pocos estudios se han hecho sobre la
farmacocinética y los rangos de dosis en nifios. Sin embargo la experiencia
clinica muestra que las dosis que se utilizan son similares a las de adultos con

efectos positivos comparables. ©

Antidepresivos tri-ciclicos: para el uso de antidepresivos tri-ciclicos
(Imipramina, Clomipramina, Amitriptiina) se deben solicitar pruebas
electrocardiogréficas y estudios de tension arterial previos a la administracion.
Los efectos clinicos de éstos medicamentos usualmente no se ven antes de 15
dias y la adherencia frecuentemente estd minada por los efectos
anticolinérgicos (constipacién, sequedad de mucosas orales, dificultades de

acomodacion visual), gastritis y aumento de peso. ©

Inhibidores selectivos de la recaptacién de serotonina (ISRS): estos

medicamentos de reciente ingreso al mercado comienzan a mostrar utilidad en



las depresiones mas serias en nifios, no solo en la experiencia clinica sino
también en estudios aleatorios. Su dosis es similar a la de adultos y
ocasionalmente se presentan efectos secundarios como mayor impulsividad,
cambios del apetito, diaforesis, irritabilidad, dificultades en el suefio y disfuncion
sexual. La experiencia clinica indica que el tratamiento con psicofarmacos
continuado puede disminuir efectivamente el riesgo de recaida, motivo por el
cual hoy se sugiere un mantenimiento minimo por un afio después de presentar

mejorfa. La adherencia sin psico-educacion es dificil de lograr. ©2%2°)



VI. OBJETIVOS

General

Comparacion del indice de depresion en una poblacion de adolescentes
atendidos en la consulta ambulatoria del Hospital General de San Luis Rio
Colorado, Sonora y una poblacion de adolescentes sanos que radica en San

Luis Rio Colorado, Sonora.

Particular

e ¢ Existe la misma posibilidad de depresion en adolecentes sanos que en

adolescentes enfermos ambulatorios?

e ¢ Cual es el grupo de edad y sexo méas afectado?



VII. HIPOTESIS

1. El indice de Depresion en adolescentes es mayor en pacientes

ambulatorios que en sanos.



VIIl. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio comparativo, transversal en el periodo
comprendido del 1 de marzo al 25 de junio del 2009. Se incluyeron
adolescentes que acudieron para su atencion en el Hospital General de San
Luis Rio Colorado, Sonora, de manera ambulatoria y adolescentes sanos
escogidos aleatoriamente en condiciones similares de edad y sexo. A los que
se aplico el cuestionario “Escala de Depresion del Center for Epidemiologic

Studies” (CES-D-R). (1,15,16,30)

Todos los procedimientos se someteran a autorizacion por el Comité de
Etica del Hospital Infantil del Estado de Sonora antes de su ejecucion. Este
estudio se considera de riesgo minimo de acuerdo a lo establecido en el titulo
quinto capitulo Ill, articulos 96, 97, 98 y 100 de La Ley General de Salud en
materia de investigacion para la salud, ya que es posible realizarse con los

recursos humanos y materiales de la propia institucion. 829

a) Sujetos de estudio
El integraron dos grupos de 50 adolescentes cada uno y que fueran
Originarios y Residentes de San Luis Rio Colorado. Grupol adolescentes
atendidos ambulatoriamente en la consulta externa de pediatria del Hospital
General de San Luis Rio Colorado, Sonora. Grupo 11 adolescentes sanos

escogidos aleatoriamente en condiciones similares de edad y sexo.

Los sujetos de estudio participaron voluntariamente y todos los datos

generados por su inclusion fueron manejados confidencialmente por la



disertante y su asesor de tesis. Para ser considerados, los adolescentes

deberan cumplir con los siguientes criterios:

Inclusion:

Exclusion:

Variables

Edad

Sexo

Estado civil

Escolaridad

Pacientes de 10 a 18 afios atendidos en el Hospital
General de San Luis Rio Colorado Sonora (ambulatorios)
Originarios y residentes de San Luis Rio Colorado
Pacientes de que deseen participar en el estudio

Pacientes que sepan leer y puedan escribir

Pacientes que respondan en su totalidad ambos

cuestionarios.

Pacientes que no cumplan criterios de inclusion

Pacientes cuyos padres no acepten la aplicacion de los
cuestionarios

Pacientes psicéticos o con retraso mental clinicamente

evidente



e Ocupacién
e Tipo de paciente
o Sano
o Enfermo
e Estructura familiar
e Ocupacion de los padres
b) Fuente de datos y procedimientos de recoleccién
Los pacientes fueron invitados a participar en el estudio de investigacion
pero no se les menciond especificamente la palabra depresion. Cada paciente
llené el cuestionario “Escala de Depresion del Center for Epidemiologic
Studies” (CES-D-R) sin limite de tiempo para contestarlo (Anexo 2). Las dudas
acerca del cuestionario fueron resueltas por personal que no conocera el plan
de analisis del trabajo para que no influya en las respuestas a elegir. Se tubo la
precaucion de no aplicar el cuestionario a los pacientes que se encentraran en
crisis de ansiedad, escogiendo otro momento para la aplicacion del mismo.
Todos los padres llenaron y firmaron una carta de consentimiento informado

(Anexo 3), donde se aseguraba la confidencialidad de los datos.

Los datos fueron obtenidos de tres fuentes: la primera mediante un
cuestionario de 9 preguntas abiertas (Anexo 1), explor6 aspectos socio-
demograficos; mientras que la segunda parte consistio en la aplicacion del
cuestionario likert de 35 reactivos “Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos” (Center for Epidemiologic Studies, Depression Scale Review:
CES-D-R) cuya version original (CES-D) se ide6 muchos afios antes de que se

contara con los criterios diagnosticos y clinicos incorporados en la décima



Clasificacion de las Enfermedades de La Organizacion Mundial de la Salud o la
cuarta edicion del Manual Diagnoéstico y Estadistico de La Asociacion
Psiquiatrica Americana (DSM-1V), por lo que el Centro para La Investigacion de
Prevencion de La Universidad Johns Hopkins propuso actualizar vy
compatibilizar los contenidos de tamizaje de La CES-D con los criterios
diagnésticos para episodios de depresion mayor (EDM), propuestos en el DSM-
IV, lo que resulté en una version revisada: La CES-D-R. Misma que ha sido
utiizada y validada en adolescentes mexicanos en otros estudios, la cual

cuenta con 35 preguntas con opciones de respuesta tipo Likert. (+:151639

Escala de medicién

Escala de La CES-D:

1. Sintomas de depresion clinicamente relevantes: presencia de sintomas
en al menos cinco criterios, incluidos los sintomas de anhedonia o
disforia durante dos semanas.

2. Depresion altamente probable: presencia de anhedonia o disforia
durante casi todos los dias en las ultimas dos semanas, pero con solo
cuatro sintomas (uno menos que el criterio del DSM-IV).

3. Episodio depresivo probable: presencia de anhedonia o disforia durante
casi todos los dias en las Ultimas dos semanas pero con solo tres

sintomas (dos menos que el criterio del DSM-IV).



4. Episodio depresivo sub-umbral: indicado por un resultado de 16 o mas
puntos en la escala revisada y sin figurar en alguna de las categorias
anteriores.

5. Ausencia de sintomas de episodio de depresion de relevancia clinica:
incluidos los individuos que tuvieron un resultado menor a 16 puntos en

la escala revisada.

El puntaje de la escala se obtiene tras sumar los reactivos por sintoma del
DSM-IV y aplicar un proceso de ponderacidon para tener los mismos limites y
distribucién que los de la escala original del CES-D, es decir, el umbral de 16
puntos que suele utilizarse para determinar la presencia o la ausencia de

sintomas depresivos.

El instrumento valora diferentes areas afectivas de la siguiente manera:

Afecto deprimido:
2.-No podia quitarme la tristeza
6.-Me sentia triste
4.-Me sentia deprimido (a)
14.-Sentia deseos de estar muerto (a)

9.-Sentia que era una mala persona

Afecto positivo:
31.-Disfrute la vida

33.-Me diverti mucho



27.-Me sentia feliz

Inseguridad emocional y problemas interpersonales:
26.-Me sentia temeroso (a)
32.-Tenia ataques de llanto
30.-Las personas eran poco amigables
34.-Sentia que iba a darme por vencido (a)
25.-Pensé que mi vida habia sido un fracaso
29.-Me sentia solo (a)
35.-Sentia que le desagradaba a la gente
28.-Hablé menos de lo usual
17.-Estaba a disgusto conmigo mismo (a)

15.-Queria hacerme dafio

Somatizacion:
19.-Me costaba mucho trabajo dormir
5.-Dormia sin descansar
16.-Me sentia cansado (a) todo el tiempo
3.-Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba haciendo
1.-Tenia poco apetito
18.-Perdi peso sin intentarlo

20.-Era dificil concentrarme en las cosas importantes

Bienestar emocional:

23.-Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo



22.-Senti que era tan bueno (a) como otra gente

24.-Me sentia esperanzado (a) hacia el futuro

Actividad retardada:
12.-Senti que me movia muy lento
13.-Me sentia agitado (a)
11.-Dormia mas de lo habitual
10.-Habia perdido interés en mis actividades diarias
7.-No podia seguir adelante

8.-Nada me hacia feliz

Definiciones operacionales:

-Anhedonia:

La anhedonia es la incapacidad para experimentar placer, la pérdida de
interés o satisfaccion en casi todas las actividades. Se considera una falta de
reactividad a los estimulos habitualmente placenteros. Constituye uno de los
sintomas o indicadores mas claros de depresién, aunque puede estar presente

en otros trastornos. ¢*%

-Disforia:
Del prefijo griego “dys”, indicacion de la dificultad, y subfijo “phoros”, de
“pherein”, que significa llevar. Inestabilidad del humor, con malestar, ansiedad

y, @a menudo, reacciones coléricas. %%



c) Plan de analisis

Las respuestas obtenidas seran capturadas electronicamente en una base
de datos para la que se usara el software Excel ® que incluy6 las variables
socio-demograficas asi como las de los datos arrojados por los cuestionarios.

Se realiz6 un analisis descriptivo de frecuencias para las variables socio-
demograficas y la distribucion de los datos. Se emple6 un analisis estadistico
no para-métrico con la prueba de Kruskal-Wallis para la evaluar las diferencias
entre los grupos de pacientes. Tales diferencias se consideraron

estadisticamente significativas con valores de p<0.05.



|IX. RESULTADOS

De los 100 adolescentes el rango de edad fue de 10 a 18 afios con una

media de 13.4 afios. No hubo diferencias en distribucion de edad y sexo.

Los grupos tienen exactamente la misma distribucién de edad utilizando para

su analisis la prueba T Student p=1.

La distribucion de la proporcion de sexos en el grupo 1y 2 fueron similares,

utilizando para su andlisis La Prueba exacta de Fisher p=1. Cuadro 1.

Cuadro 1.
Distribucion de edad y sexo por grupos
Pacientes enfermos Pacientes sanos
Edad Masculino Femenino | TOTAL Masculino Femenino TOTAL TOTAL
S S S S FINAL
10 afos 4 9 13 4 9 13 26
11 afos 2 2 4 2 2 4 8
12 afos 1 1 2 1 1 2 4
13 afios 2 2 4 2 2 4 8
14 afos 4 4 8 4 4 8 16
15 afos 2 3 5 2 3 5 10
16 afos 3 3 6 3 3 6 12
17 afos 3 3 6 3 3 6 12
18 afios 1 1 2 1 1 2 4
TOTALES 22 28 50 22 28 50 100

Promedio 13.4 afios

En nuestro estudio el total de la poblacién 100% estaban realizando
estudios y su eran solteros. La distribucién de las proporciones de las distintas

escolaridades es similar con una Chi cuadrada de Pearson de P=0.3631.

Cuadro 2.
Cuadro 2.
Escolaridad de los adolescentes por grupos
Enfermos Sanos
Escolaridad Mujere | Hombre | Tota | Mujer | Hombre | Total Total
S S I es S General

Primaria 11 6 17 12 8 20 37
Secundaria 12 11 23 9 8 17 40
Preparatoria 5 5 10 5 6 11 21

Técnico 0 0 0 2 0 2 2
Total 28 22 50 28 22 50 100




El tipo de familia era nuclear 75%, uniparental en 24% y desintegrada en
el 1% de los casos. Siendo en particular por grupo: Grupo de Sanos, nuclear
78% y uniparental 22%. Enfermos, nuclear 36%, uniparental 13 %,

desintegrada 2%.

La distribucion de las proporciones en cuanto a las estructuras familiares
fue similar en ambos grupos, con una Chi cuadrada de Pearson de P=

0.5255. Cuadro 3

Cuadro 3.

Tipo de familia de los adolescentes por grupos
Tipo familia | Enfermos % Sanos % total
Nuclear 36 72 39 78 75
Uniparental 13 26 11 22 24
Desintegrada 1 2 0 0 1
Total 50 100 50 100 100

El total de los adolescentes del estudio su principal actividad era
estudiante , en relacion a la ocupacion de los padres se encontrdo 15% fueron
profesionistas, 15% técnicos y 70% operadores, con una Chi cuadrada de

Pearson de P= 0.6963. Cuadro 4

Cuadro 4
Ocupacion de los padres de los adolescentes por grupos

Ocupacion | Enfermos % Sanos % total
padres

Profesionista 7 14 8 16 15

Técnico 9 18 6 12 15

Operador 34 68 36 72 70

Total 50 100 50| 100| 100

Segun el andlisis estadistico se encontr6 que la distribucion de las

proporciones de las respuestas, es similar en los dos grupos. Unicamente se



encontro diferencia significativa en un item (No 11) el cual establecié que los

adolescentes pertenecientes al grupo 1 durmieron mas de lo habitual. Cuadro

5
Cuadro 5

Distribucion de las respuestas de los adolescentes por grupo
No. Pregunta Enfermos Sanos
1 Tenia poco apetito 36 38 P=0.9136
2 No podia quitarme la tristeza 38 25 P=0.5690
3 Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba 65 a7 P=10.2848

haciendo

4 Me sentia deprimido (a) 39 28 P=0.2036
5 Dormia sin descansar 57 46 P=0.8051
6 Me sentia triste 49 30 P=0.2159
7 No podia seguir adelante 23 22 P=10.3959
8 Nadie me hace feliz 29 21 P=0.3308
9 Sentia que era una mala persona 45 39 P=10.9421
10 Habia perdido interés en mis actividades diarias 54 47 P=0.0948
11 | Dormia més de lo habitual 69 30 P=0.0291
12 Sentia que me movia muy lento 32 24 P=0.5471
13 Me sentia agitado (a) 49 26 P=0.1211
14 Sentia deseos de estar muerto (a) 28 18 P=0.2311
15 Queria hacerme dafio 15 14 P=0.7879
16 Me sentia cansado (a) todo el tiempo 43 33 P=0.1510
17 Estaba a disgusto conmigo mismo (a) 39 42 P=10.9756
18 Perdi peso sin intentarlo 28 28 P=10.9023
19 Me costaba mucho trabajo dormir a7 52 P=0.5149
20 Era dificil concentrarme en las cosas importantes 59 48 P=0.2737
21 Me molesté por cosas que usualmente no me molestan 37 38 P=0.3333
22 Sentia que era tan bueno (a) como otra gente 65 60 P=0.4745
23 Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo 53 61 P=0.5084
24 Me sentia esperanzado (a) hacia el futuro 62 66 P=0.5381
25 Pensé que mi vida ha sido un fracaso 39 38 P=10.2662
26 Me sentia temeroso (a) 37 29 P=0.5416
27 Me sentia feliz 121 113 P=0.3871
28 Hablé menos de lo usual 33 47 P=0.3572
29 Me sentia solo (a) 51 44 P=0.4903
30 Las personas eran poco amigables 29 24 P=0.2889
31 Disfruté de la vida 114 115 P=0.8491
32 Tenia ataques de llanto 42 27 P=0.4003
33 Me diverti mucho 110 106 P=0.7247
34 Sentia que iba a darme por vencido(a) 31 27 P=0.5293
35 Sentia que le desagradaba a la gente 37 30 P=0.9136

Se analizaron

los datos arrojados por

los cuestionarios por

areas

encontrandose que la distribucion de las proporciones de respuestas fue similar

en los 2 grupos de estudio.



En relacion al afecto deprimido, se encontré que en el grupo de enfermos, el
que calificé de mayor riesgo fue el sentimiento de tristeza; mientras que en el
grupo de sanos el sentimiento de ser una persona mala, fue el de mayor

frecuencia. Cuadro 6

Cuadro 6
Afecto deprimido de los adolescentes por grupo
Enfermos Sanos

Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo
Reactivo 0 1 2 3 4 0 1 2 314
2.-No podia quitarme la tristeza 28 |10 | 9 2 1 36 | 6 6 1 1
6.-Me sentia triste 24 |13 | 6 4 3 30 [ 12 | 7 0 1
4.-Me sentia deprimido (a) 28 | 10 | 9 1 2 31 |14 | 2 2 1
14.-Sentia deseos de estar muerto (a) 36 | 8 3 0 3 40 | 7 0 1 2
9.-Sentia gue era una mala persona 26 |12 | 6 3 3 27 114 | 4 3 2

En el caso particular del afecto positivo, se encontrd que en los adolescentes
pertenecientes al grupo de enfermos, predominé el sentimiento de felicidad;

mientras que en los pacientes sanos se documento que disfrutaron de la vida.

Cuadro 7
Cuadro 7
Afecto positivo de los adolescentes por grupo
Enfermos Sanos

Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo
Reactivo 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
31.-Disfrute la vida 8 9 9 9 15 8 6 12 | 11 | 13
33.-Me diverti mucho 10 | 7 12 | 5 16 9 9 11 |9 12
27.-Me sentia feliz 4 13 | 6 12 | 15 9 8 9 9 15

En relacion a la inseguridad y problemas interpersonales, se documenté
un mayor riesgo de sentimientos de soledad, en ambos grupos con un discreto
predominio en el grupo de adolescentes sanos. Mostrando en el area en

general una diferencia poco significativa. Cuadro 8



Cuadro 8
Inseguridad emocional y problemas interpersonales de los adolescentes

por grupo
Enfermos Sanos

Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo

Reactivo 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
26.-Me sentia temeroso (a) 26 |14 |7 2 1 30 |15 | 2 2 1
32.-Tenia ataques de llanto 29 [ 10 | 6 0 5 34 |11 |2 0 3
30.-Las personas eran poco amigables 29 [ 14 | 6 1 0 34 |11 | 2 3 0
34.-Sentia que iba a darme por vencido (a) 33 | 8 4 5 0 37 | 4 5 3 1
25.-Pensé gue mi vida habia sido un fracaso 29 | 8 9 3 1 30 [11 | 4 1 4
29.-Me sentia solo (a) 24 112 | 7 3 4 26 [ 14 | 2 3 5
35.-Sentia que le desagradaba a la gente 28 [ 12 | 6 3 1 33 |11 |2 1 3
28.-Hablé menos de lo usual 28 [ 14 | 6 1 1 27 |11 | 4 4 4
17.-Estaba a disgusto conmigo mismo (a) 28 [ 13 | 4 2 3 28 |11 |5 3 3
15.-Queria hacerme dafio 40 | 7 2 0 1 42 | 5 1 1 1

La Somatizacién, es una de las alteraciones mas recurridas por el
adolescente con sintomatologia depresiva, por lo que se consideré interesante
que en ésta area se documentara una mayor incidencia de suefio poco
reconfortante en los adolescentes pertenecientes al grupo de enfermos,
mientras que el insomnio predomino en los adolescentes sanos. Sin embargo
en general el area presento una diferencia, que estadisticamente, es poco

significativa. Cuadro 9

Cuadro 9
Somatizacion de los adolescentes por grupo
Enfermos Sanos
Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo

Reactivo 0 1 2 3 4 0 1 2 3 4
19.-Me costaba mucho trabajo dormir 26 |13 |7 2 4 27 | 7 7 5 4
5.-Dormia sin descansar 20 |14 | 6 9 1 24 113 | 7 5 1
16.-Me sentia cansado (a) todo el | 23 | 18 | 4 3 2 31 |9 6 4 0
tiempo
3.-Tenia dificultad para mantener mi | 14 | 20 | 8 3 5 20 |17 |10 | O 3
mente en lo que estaba haciendo
1.-Tenia poco apetito 24 119 |5 1 1 26 |15 | 6 1 2
18.-Perdi peso sin intentarlo 32 (13 |1 2 2 33 [ 11 | 2 3 1
20.-Era dificil concentrarme en las | 21 | 12 | 7 7 3 20 | 20 | 5 2 3
cosas importantes

En cuanto al bienestar emocional se reportd una diferencia poco
significativa estadisticamente, entre ambos grupos, con un discreto predominio
en el grupo de adolescentes enfermos. Los adolescentes enfermos se

pronunciaron con mayor frecuencia que se sentian tan buenos como el resto de



la gente, mientras que los adolescentes sanos, refirieron mayor esfuerzo, para

la realizacion de las actividades cotidianas. Cuadro 10

Cuadro 10
Bienestar emocional de los adolescentes por grupo
Enfermos Sanos

Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo
Reactivo 0 1 2 3 14 0 1 2 3 14

23.-Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo 21 |15 | 6 6 2 18 | 18 | 2 9 3

22.-Senti gue era tan bueno (a) como otra gente 21 | 7 11 | 8 3 19 |14 | 7 8 2

24.-Me sentia esperanzado (a) hacia el futuro 29 |11 |8 5 5 15 117 | 8 7 3

Otro de los parametros valorados por éareas, fue el de la actividad
retardada, la cual se observé con una frecuencia elevada en los adolescentes
sanos, sin embargo, estadisticamente poco significativa. Observandose poco
interés en las actividades diarias en los pacientes enfermos, mientras que los
adolescentes sanos refirieron dormir mas de lo habitual como rasgo

predominante. Cuadro 11

Cuadro 11
Actividad retardada de los adolescentes por grupo
Enfermos Sanos

Bajo riesgo | Riesgo Bajo riesgo | Riesgo

Reactivo 0 1 2 314 0 11234
12.-Senti que me movia muy lento 36 | 7 5 1 1 32 |10 | 3 4 1
13.-Me sentia agitado (a) 31 |13 |5 1 0 26 | 8 10 | 3 3
11.-Dormia mas de lo habitual 31 |11 |5 3 0 18 | 12 | 8 7 5
10.-Habia perdido interés en mis 24 | 13 | 8 1 4 18 [ 20 | 4 6 2

actividades diarias

7.-No podia seguir adelante 35 |9 4 2 0 32 [ 13 | 5 0 0
8.-Nada me hacia feliz 37 | 8 3 1 1 29 |15 |5 0 1




X. DISCUCION

La adolescencia es una de las etapas del desarrollo que se caracteriza por
una gran variedad de cambios bioldgicos, psicolégicos y sociales. Dada la
magnitud de tales cambios y la todavia escasa experiencia de la vida de los
adolescentes, muchos eventos vitales pueden convertirse en un factor

estresante y producir efectos psicoldgicos en el adolescente.

Por lo tanto, la acumulaciéon de eventos estresantes y la dificultad para
afrontarlos adecuadamente, no solo se manifestaria en problemas emocionales
0 conductuales, sino que también puede afectar la salud fisica de los

adolescentes. *?

Uno de los factores mas comunes de morbilidad que puede conducir a
mortalidad dentro de la etapa comprendida en la adolescencia es la depresion,
a este respecto algunos autores han descrito a fendmenos como la
Adrenarquia (incremento de la liberacion de androgenos adrenales, que ocurre
entre los 6 y 8 afos, que preceden aproximadamente a dos afios de cambios
continuos que se presentaran en la pubertad), como uno de los elementos
importantes en el inicio de los sintomas depresivos en la pubertad y la

adolescencia. ‘9

Se estudiaron un total de 100 adolescentes de los cuales 50 fueron
pacientes atendidos ambulatoriamente en el Hospital General de San Luis Rio
Colorado, Sonora; y 50 fueron escogidos aleatoriamente, buscando
intencionadamente que fueran compatibles en condiciones de edad y sexo para

evitar sesgos, en un periodo de 3 meses.



El rango de edad comprendido fue de 10 a 18 afios de edad, sin encontrarse
diferencia significativa en cuanto a riesgo de depresion en ambos grupos. Sin
embargo estudios en adolescentes estadounidenses demostraron que los
adolescentes de 10 a 11 afios de edad, presentaban una tasa de depresion de
1.5 por cada 1000 nifios estudiados, incrementandose la tasa hasta tres veces
en el mismo grupo, estudiado cuatro afios mas tarde. Otro estudio demostré
que uno de cada ocho adolescentes y uno de cada treinta y tres nifios
experimentara depresion, por lo que la incidencia se incrementa directamente

proporcionalmente a la edad. ¢329

Asi también, en base a género, no se encontrd diferencia significativa en
cuanto a posibilidad de depresiébn en ambos sexos, a pesar de que diversos
estudios demuestran una mayor incidencia de sintomatologia depresiva en el

sexo femenino. 59

La totalidad de los sujetos de estudio fueron solteros. En el caso del adulto,
se ha documentado un mayor indice de depresion sujetos solteros, sobre todo
en el sexo femenino, no siendo asi en la poblacién infantil y adolescente, en

quienes no presenta relevancia alguna. %%

El 100% de ellos se dedicaron al estudio, encontrdndose una diferencia poco

significativa en cuanto al grado escolar de curso.

En general, se presentd un entorno de familia nuclear en el 75% y en
contraste solo un 1% de familias desintegradas, lo que apoya la teoria de que
es menos frecuente la depresién como entidad nosolégica, en adolescentes
que presentan estabilidad familiar. Un estudio realizado en el 2003 en

adolescentes mexicanos revel6 que dentro de los antecedentes que



representan mayor riesgo para desarrollo de depresién en etapas tempranas
de la adolescencia es el tener conflictos con padre y madre, ver a los padres
discutir por problemas econdémicos o0 pertenecer a un hogar desintegrado.
Mientras que otro estudio realizado en adolescentes mexicanos en 2005, pone
de manifiesto que la prevalencia de depresibn es mayor en aquellos
adolescentes que habitan con familias disfuncionales y que es indirectamente

proporcional a la cantidad de hermanos. ©27)

La totalidad de los pacientes incluidos en el estudio se encontraron
escolarizados de acuerdo a su edad, por lo que encontrandose en entornos
similares y bajo condiciones similares presentaron las mismas posibilidades de
presentar depresion. Esto apoya las teorias emitidas por diversos estudios
realizados en el Caribe, los cuales afirman que la poblacién estudiantil presenta
una elevadas tasas de sintomatologia depresiva, donde se evidencié que el
50% habia tenido sintomas de depresion. ¢?

A pesar de que el estudio reporto frecuencias similares, es trascendental
mencionar el alto indice de episodios sub-umbrales de depresion, los cuales se
reportaron en un 82%, situacion que es alarmante y confirmatoria de la

depresiéon como entidad nosoldgica en el adolescente.

Hoy en dia se sabe que la depresion es algo muy habitual y afecta a uno de
cada ocho adolescentes, sin distincion colores, razas, situacion econémica o
edad, lo que hace de suma importancia su estudio y deteccion temprana, ya
que la adolescencia es un periodo fundamental con respecto a la salud, puesto
que la forma en que se lleva a cabo la transicion de la nifiez a la adolescencia y

a la adultez joven tendria implicaciones importantes para el desarrollo de las



conductas de salud y el inicio de diversos problemas de salud que pueden

afectar al individuo a través del resto de la vida. *??



X1l. CONCLUSIONES

Se encontré que no hay diferencia estadistica significativa entre los dos
grupos de adolescentes. Sin embargo calificaron para riesgo en el grupo de
enfermos un total de 84% vy en el grupo de sanos un total de 80% de los
adolescentes. Por lo tanto, el total general fue de un 82% de adolescentes en
"Border line" para depresion. Esto apoya lo reportado por diversos autores,
quienes corroboran esta tendencia, afirmando que la depresion es la condicién

cronica mas comun, después de la hipertension, en la practica médica general.

®)

El afecto positivo y el bienestar emocional, fueron las areas que presentaron
la mayor puntuacién, esto se debe a que la mayoria de los pacientes no se
encontraron cursando un episodio de depresion al momento de ser
encuestados; sin embargo, las areas negativamente mas afectadas en el grupo
de adolescentes enfermos fue la somatizacién y en el grupo de adolescentes
sanos fue el area que representa la sensacién de actividad retardada, mientras
que en la poblacién general, se observé una mayor puntuacién en el area de
somatizacion. Estudios avalan que en los adolescentes mayores con sindrome
depresivo, es muy frecuente que se presenten somatizaciones, como es el
caso de los episodios de bulimia y anorexia, sintomas de gastritis, tendencia a
la hipertension arterial o propension al cansancio muscular, la fatiga mental,

incapacidad de concentrarse y realizar ejercicios de memoria, entre otros. ©

La disfuncién familiar, la baja autoestima, la psicopatologia familiar en

primero y segundo grado, la co-morbilidad con otros trastornos (distimia,



trastornos adaptativos, trastornos por déficit de atencion, trastornos de
conducta y abuso y dependencia de sustancias, incluso el suicidio, se han

relacionado con el inicio de la depresion a esta edad. "

En un estudio realizado en adolescentes predomino la esfera
interpersonal, en lo que se refiere a problemas familiares, seguidos por la
esfera emocional, en particular por sentimientos de soledad, tristeza y
depresion. Casi la tercera parte de los adolescentes reporté haber deseado
morir en un momento dado y casi la mitad indico que no le importaba si vivia o

moria. "

Es necesario otorgar la debida atencion a la depresién como entidad
nosoldgica en la adolescencia, tanto por su gran incidencia, como por las

secuelas que puede llegar a producir.
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ANEXQOS

Anexo 1 !(’0

y

Hospital Infantil del Estado de Sonora

“Luisa Maria Godoy Olvera”

Servicio: No Expediente:
Edad: Sexo: Estado Civil:
Escolaridad: Ocupacion:
Diagndstico:

Dias de estancia en pacientes hospitalizados:

Estructura familiar:



Anexo 2

Durante cudntos dias...

. Tenia poco apetito

En la semana pasada

Ultimas dos semanas

Escasamente
(0al dias)

Algo
{1 a 2 dias)

Ocaslonalmente
(3 a 4 dias)

La mayoria
{5 a7 dias)

Casi diario
(10 a 14 digs)

. No podia quitarme la tristeza

. Tenia dificultad para mantener mi mente en lo que estaba haclendo

. Me sentia deprimido(a)

. Dormia sin descansar

. Me sentia triste

. No podia seguir adelante

@ |~ || ||| —

. Nada me hacia feliz

. Sentia que era una mala persona

. Habia perdido Interés en mis actividades diarias

Dormia més de lo habitual

12

Sentia que me movia muy lento

13.

Me sentia agitado(a)

14.

Sentia deseos de estar muerto(a)

5.

Queria hacerme dafio

16.

Me sentia cansado(a) todo el tiempo

17.

Estaba a disgusto conmigo mismo(a)

18.

Perdl peso sin Intentarlo

19.

Me costaba mucho trabajo dormir

20.

Era dificil concentrarme en las cosas Importantes

21.

Me molesté por cosas que usualmente no me molestan

2

e

Sentia que era tan bueno(a) como otra gente

23.

w

Senti que todo lo que hacla era con esfuerzo

24.

Me sentia esperanzado(a) hacia el futuro

. Pensé que mi vida ha sido un fracaso

26.

o

Me sentia temeroso(a)

2

-~

Me sentia feliz

28.

Hablé menos de lo usual

29.

Me sentia solo(a)

30.

Las personas eran poco amigables

3l

Disfruté de la vida

3

~

Tenia ataques de llanto

33

w

Me diverti mucho

34.

Sentia que Iba a darme por vencido(a)

35.

Sentia que le desagradaba a la gente
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Anexo 3

A A

Hospital Infantil del Estado de Sonora

“Luisa Maria Godoy Olvera”

Por medio de la presente autorizo a mi hijo para ser sometido al estudio de
evaluacion de su estado emocional, permitiéndole contestar con libertad.

Se nos ha informado sobre la confidencialidad de los resultados que arroje.

Nombre:
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