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RESUMEN

Antecedentes

La depresion constituye una de las enfermedades mas frecuentes en los ultimos
tiempos, cuya incidencia en nifios y adolescentes se hace cada vez mas
sobresaliente. Es una problematica que exige un tratamiento pronto y efectivo, ya
que los efectos de dicha depresion en nifios y jovenes son bastante desalentadores:

Drogadiccién, promiscuidad sexual, desercién escolar, entre otros.

Esta investigacion pretende mostrar cifras reales y confiables acerca de los indices
de depresion que presentan los adolescentes de la ciudad de Medellin y el area
metropolitana, en diferentes estratos y grados de escolaridad. Dicha informacién se
empleara con el fin de proponer estrategias de prevencion para dicha enfermedad,
qgue permitan mejorar gradualmente la calidad de vida de la poblacion estudiada.

La depresion es una enfermedad comun en los Ultimos tiempos, pero a la hora de su
diagndstico se encuentra una subestimacion de los resultados que conlleva a omitir
el tratamiento adecuado; esto trae consigo graves consecuencias, como puede
inferirse claramente. En una poblacion tan joven como la que es objeto de este
estudio, que se encuentra inmersa en un montén de conflictos y cambios, las
probabilidades de incidencia de la depresion son mucho mayores que en los

adultos.

Metodologia

El estudio se realiz6 a partir del analisis de los factores de riesgo encontrados en la
poblacién escogida: Nifios y jévenes de ambos sexos, entre los 9 y los 19 afios de
edad, de 28 instituciones educativas oficiales y 32 privadas, con la informacion de
nuamero de grupos por grado (5° a 11°), tanto de la ciudad de Medellin como del
Area Metropolitana. La informacion obtenida se logré realizando una encuesta a una
muestra de 3.133 estudiantes, en forma autoaplicada, anénima y voluntaria siendo
el instrumento de recoleccion el sistema de captura electrénica de datos Teleform



Resultados

La prevalencia de depresion en los adolescentes entre los 9— 19 afios se encuentra
en un rango alarmante de 24.2%, segun la escala de depresion.

El 16.0% de los estudiantes tenidos en cuenta no se siente feliz lo que puede
afectar su bienestar y calidad de vida convirtiéndose en un indicador negativo para
la salud mental.

El apoyo recibido por la madre presenta el mejor comportamiento al sumar las
respuestas de “siempre” y “casi siempre” llegando al 78.4%, seguido del recibido por
el padre con 45.7% y los hermanos con el 42.3%. Llama la atencién que la
respuesta con relacién al buen apoyo de los amigos supera a la del padre para las
dos opciones antes mencionadas, “siempre” y “casi siempre,” con el 51.3%. Lo
anterior representa que las relaciones con la madre se comportan como factor de
proteccion y que se debe trabajar para educar al padre sobre su importante papel en

el bienestar de sus hijos.

Por otro lado, segun tipo de familia, se puede observar que la percepcion negativa
es menor en los hijos de familias nucleares y por el contrario se complementa con

una mayor proporcién de los que responden “mas feliz que la mayoria”.

También se puede concluir que la frecuencia de la relacién con los maestros como
factor de proteccion esta alrededor del 23% como una interaccidon buena, siendo
mayor en un 25% para los colegios privados en comparacién con un 19% para los

colegios publicos.

Conclusiones

Los factores de crianza y contacto con otros individuos son determinantes a la hora
de establecer un diagnostico adecuado sobre depresion en el nifio y el joven, por lo
que deben ser tomados en primera cuenta a la hora de crear estrategias preventivas

y de concientizacion para evitar y tratar los sintomas depresivos de manera efectiva.



PALABRAS CLAVE

Depresion infantil, Prevalencia, colegios publicos-privados, Medellin- area
metropolitana, Factores de riesgo y proteccion.



ABSTRACT

Introduction

Depression is one of the most frequent illnesses in recent times. This sickness
whose incidence in children and adolescents becomes more outstanding day by day,
demands a quick and effective treatment, for its effects on this population are heart
sinking: drug abuse, sexual promiscuity, scholastic desertion, among others.

This investigation intends to show reliable nhumbers on depression in children and
adolescents who belong to different social layers and who have achieved different
degrees of education in either Medellin or its Metropolitan Area. This information
will be useful in proposing depression-prevention strategies for the mentioned

population.

Method

This study is based on the analysis of risk factors found in the chosen population:
children and adolescents of both sexes, from 9 to 19 years of age, from 5" through
11" year of school, from 28 public and 32 private schools.

The information was obtained through surveys which were self-administered in a
voluntary and anonymous way by 3,133 students. The electronic system Teleform

was used to recollect the information.

Results

The prevalence of depression found in these children and adolescents between 9
and 19 years of age is of 24.2%.

The 16% of students who were surveyed did not feel happy. This can be a negative
indicator of mental health.

The support given by the mother is the best behavior when adding the answers
“always” and “"almost always™ getting to 78.4%, followed by the support received from
the father with 45..7% and the brothers with 42.3%. It is to notice that the answer
about support from friends surpasses that of the father for the already mentioned



options: "always® and "almost always”, with 51.3%. All this means that the
relationship with the mother is a protection factor and that the father must be
educated on the importance of his father roll in the wellbeing of his children.

Negative perception was found lowest among children belonging to nuclear families.
The number of times that these children answered that they felt "happier than most”
was also higher than that of the rest of the children.

The positive interaction with teachers as a protection factor was around 23%, being
higher in private schools (25%) and lower in public schools (19%).

Conclusions

The factors “upbringing” and “contact with others™ are determinant hen diagnosing
depression in children and adolescents. Therefore, they must be seriously
considered when designing prevention and awareness-creating strategies for

depression.

KEY WORDS

Children Depression, prevalent, public and private school, city of Medellin, protection

and risk factor.



INTRODUCCION

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adolescencia es una etapa entre la nifiez y la edad adulta que se inicia por los
cambios puberales y se caracteriza por profundas transformaciones bioldgicas
psicolégicas y sociales muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos vy
contradicciones .No es solamente un periodo de adaptacion a los cambios
corporales ,sino una fase de grandes determinaciones hacia una mayor

independencia psicoldgica y social .

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la
etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, considerandose dos fases, la

adolescencia temprana 10 a 14 afos y la adolescencia tardia 15 a 19 afos (1).

Paralelamente con este tenemos también la juventud que comprende el periodo
entre 15 y 24 afios de edad , categoria sicolégica que coincide con la etapa post-
puberal de la adolescencia, ligada a los procesos de interaccién social , definicion
de identidad y responsabilidad , es por ello que la condicién de juventud no es

uniforme ,varia de acuerdo al grupo social que se considere.

Tomando como perspectiva el criterio demografico, las Naciones Unidas han
establecido un rango de edad para definir a la juventud entre 15 y 24 afios. Sin
embargo, distintos paises de Ibero América amplian dicho rango, iniciandolo a los
12 afos (Colombia y México) y terminandolo a los 29 afos (México, Portugal y
Espana).

La actual generacion de jovenes es la mayor registrada en la historia humana. Casi
la mitad de la poblacién mundial -mas de 3.000 millones de personas- tienen menos
de 25 anos. De esos jovenes, un 85% vive en paises en desarrollo. Hay 1.200

millones de adolescentes entre 10 y 19 afios de edad, (2)



La magnitud de los trastornos mentales en nifios y adolescentes puede apreciarse
en algunos datos tomados del reporte de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), donde se plantea que el 20% de los nifios y adolescentes sufre de alguna
enfermedad mental (Gomez, 2005; OMS,2003).

La magnitud de la carga de la enfermedad por depresion relacionada con el nifio y el
adolescente se ha sentido por los clinicos y los padres pero hasta hace poco tiempo
ha sido dificil de cuantificar. Ahora, con las crisis mundiales la participacion de los
ninos afectados por la guerra, explotados como fuerza de ftrabajo y aun
sexualmente, el incremento de los huérfanos por Sida, los forzados a emigrar por
razones economicas y politicas, las dimensiones de la carga de los desordenes en

depresion es cada vez mas evidente y cuantificable

La palabra depresion viene del latin depressus, que significa abatido o derribado.

En la actualidad, hace parte del grupo heterogeneo de los trastornos afectivos y se
caracteriza por un estado de animo deprimido, disminucién del disfrute, apatia y pérdida de
interés en las actividades cotidianas, sentimientos de minusvalia, insomnio, anorexia e

ideacion suicida.

Un trastorno depresivo no es lo mismo que un sentimiento pasajero de tristeza,
puede ser un sindrome, es decir, un conjunto de sintomas, o bien, puede aparecer
como sintoma asociado en otra entidad o trastorno, por ejemplo, como

consecuencia de una enfermedad

Afecta hoy en dia a 1 de cada 33 nifios y 1 de cada 8 adolescentes en Estados

Unidos.

La depresion figura como uno de los principales problemas de salud publica a
escala nacional y mundial y constituye una patologia frecuente en el contexto de
atencion primaria, donde se posiciona como el tercer motivo de consulta, con una
prevalencia entre 5% y 25%, segun los diferentes criterios diagnosticos empleados (
3 .). Al revisar la literatura al respecto, los estudios sobre la exactitud diagnédstica de

los médicos generales muestran que al comparar el criterio del clinico con un patrén



de oro (entrevista estructurada), la falta de concordancia entre estos dos no se limita
unicamente al discrepancia total en cuanto a la presencia de sintomas psiquiatricos,
sino al desacuerdo en cuanto a la severidad cuando se reconoce el trastorno y al

diagnéstico psiquiatrico cuando se reconoce la presencia de alguno (4.).

El aumento de la prevalencia de los trastornos depresivos los llevara a ser la
segunda causa de morbilidad en el mundo para el afio 2020 (5.6.) . Las nifas
adolescentes presentan el doble de posibilidades de experimentar depresién que los

nifnos.

Por lo general, la enfermedad depresiva prolongada comienza en la adolescencia o
los afos de adulto joven. Alrededor del 15 al 20% de los adolescentes en Estados
Unidos ha experimentado un episodio severo de depresion, que es similar a la

proporciéon de adultos que sufren de depresion.

Segun la psiquiatra infantil Raquel Rodriguez, el estado de animo deprimido parece
ser un fendmeno comun en la adolescencia. Alrededor de una quinta parte de la
poblacion adolescente tiene la experiencia de algunos sintomas de depresion en
algun punto de este periodo. La Depresion como sindrome: la estimacion de la
prevalencia de los Estados Unidos los adolescentes parece ser de un 2.6% en los
varones y de un 10.2% en las mujeres (poblacion general).

En poblaciones clinicas de adolescentes, se calcula que en poblaciéon de consulta
externa, el 30% tiene trastornos depresivos. En poblacion interna, el 40% tiene

depresion.

La carga de una enfermedad se define en términos de su costo, y éste, para el
paciente deprimido, puede ser econdmico, social o psicolégico. Los trastornos
depresivos, por su frecuencia en la poblacion, imponen la inversiéon en gastos que
garanticen una adecuada atencion dentro del sistema de salud. Ademas, se impone
otro factor importante, reconocido cada vez mas: el impacto de la depresion sobre la
vida familiar, ya que la familia no sélo sufre por la enfermedad, sino por la alteracion

del funcionamiento cotidiano. La depresion incrementa la posibilidad de divorcios y



altera los papeles sociales de la familia, como la transmision cultural, la crianza de

los hijos y el apoyo a familiares cuando tienen problemas (6.7..).

El estigma impuesto a la enfermedad, la carga percibida y el desconocimiento de los
sintomas y factores de riesgo pueden llevar al subdiagndstico de la enfermedad y a
la ausencia de tratamiento.(8).

La depresion en Colombia tiene una prevalencia aproximada de 8.6% en hombres y

de 14.9% en mujeres. (9).

El problema radica en que segun literatura reciente la evidencia para tamizacion en

nifios y adolescentes es insuficiente a nivel nacional.

A nivel nacional, Mantilla y cols. (2003) investigaron con la version corta del CDI de
10 items una muestra de 239 nifios escolarizados de clase alta y baja de la ciudad
de Bucaramanga. Se encontré que el 9.2% se encontraba deprimido; llegando a la
conclusion de que la sintomatologia depresiva aumentaba con la edad y el grado de

escolaridad.

En el departamento de Antioquia (Colombia), Gémez, Alviz y Sepulveda (2003) con
la version larga del CDI de 27 items desarrollaron una investigacion en la ciudad de
Medellin con una muestra de 207 nifios y nifias entre 8 y 12 afos de estratos 3, 4 y
5. Encontrandose promedios mas bajos de depresidbn en comparacion con las
medias encontradas en Estados Unidos por Kovacs (1992), la autora original de la

prueba.

Es habitual oir que hay un mayor numero de depresion en las mujeres que en los
hombres. Las explicaciones son multiples y se pueden categorizar en varios
aspectos biopsicosociales. Se pensod, desde una perspectiva social, que esto estaba

ligado funcionalmente a los papeles del sexo o género.

Curiosamente los estudios actuales demuestran que no existe diferenciacion en la
aparicion de sintomas de depresion entre nifios y nifas antes de cumplir los 12

afnos. A partir de esa edad comienzan a ser mas frecuentes en las nifias e incluso



va incrementando a medida que aumenta la edad (adolescencia), lo que apunta a
una dimensién fuertemente social de género. El sexo femenino es uno de los mas
potentes predictores de desarrollar una depresion en el futuro junto con problemas
de interiorizacion (ansiedad, pensamientos suicidas y depresion), debido a que son
ellas las que acuden con mayor frecuencia a ayudas psicoléogicas. Es de esperar
entonces que el 10.8% de las nifias tengan un riesgo mayor de desarrollar

trastornos del estado de animo en las siguientes etapas del desarrollo

El estudio llevado a cabo por Stefano Vinaccia y col. sobre la prevalencia de la
depresion en una poblacion infantil del municipio de La Ceja (Antioquia) fue de un
25.2%, lo que evidencia que la sintomatologia depresiva encontrada en nifos

escolares del oriente antioquefio es alta.

En Colombia, en adolescentes estudiantes es alta la prevalencia de sintomas

depresivos con importancia clinica (SDIC) (10.11 .)

Estos sintomas pueden ser lo suficientemente relevantes para ser incluidos en
alguna de las categorias diagndsticas especificadas en las clasificaciones de los
trastornos mentales mas conocidas en los paises latinoamericanos: trastorno
depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no especificado (trastorno
depresivo menor, ftrastorno depresivo breve recurrente y trastorno disférico
premenstrual) (12.13). De un cuarto a un tercio de estos SDIC no cumplen criterios
suficientes para ser incluidos en estos diagnésticos; sin embargo, causan un
deterioro importante en el funcionamiento global de los adolescentes, de alli su
relevancia clinica (14. 15.) En adolescentes, los SDIC se asocian con conductas que
afectan la salud fisica y mental, por ejemplo, practicas inadecuadas para el control
del peso (16), pocas horas a la semana de actividad fisica (17), mas de dos horas
diarias dedicadas a ver television (18.), asi como consumo de sustancias legales
(alcohol y nicotina) (19.20.) e ilegales (cocaina, éxtasis o marihuana) (21.22.). Estos
sintomas pueden ser matizados por las creencias y actitudes hacia la religiéon (23.).
La presencia de SDIC es el producto de una compleja interaccion de factores
genéticos y medioambientales (24.25.). De estos factores, las condiciones
socioecondmicas desfavorables pueden desempenar un papel importante. En los



grupos menos favorecidos econdémicamente se aglutinan o agregan diversos

factores de riesgo que afectan la salud fisica y mental de los adolescentes (26.)

En adolescentes, es importante identificar tempranamente los SDIC, ademas de las
asociaciones anotadas, porque estos sintomas tienen otras consecuencias
negativas a corto y largo plazo, como intentos de suicido y menores logros
académicos (27.28). En Colombia, los SDIC estan relacionados con el consumo
abusivo de alcohol, el consumo de nicotina (cigarrillo) y una pobre percepcion de
rendimiento académico durante el ultimo mes (29.30.31) Sin embargo, otros factores
individuales y sociales necesitan ser investigados. Asimismo, es necesario hacer un
analisis diferencial por sexo. La prevalencia y los factores asociados con SDIC

muestran caracteristicas particulares en mujeres y en varones.

Los criterios tenidos en cuenta en esta investigacion por motivos de precision
diagnostica y por el mismo tipo de investigacion fueron los del DSM-IV, los
cuales indican claramente como los trastornos afectivos de la infancia y la
adolescencia tienen los mismos aspectos esenciales que los trastornos afectivos

de los adultos.

Para la crisis depresiva mayor y el trastorno distimico los criterios del DSM-IV
incluyen "aspectos acompafantes" especificos de la edad que se encuentran en

nifios y adolescentes.

El aspecto predominante (sintoma de presentacién) de depresion en nifios
pequefios puede ser la ansiedad, en tanto que en los adolescentes podria ser la

conducta antisocial. Pueden observarse ideacién suicida o conducta suicida.

Los nifilos deprimidos expresan a menudo pensamientos suicidas, ya sea de
manera consciente (verbal) o de manera inconsciente (pruebas proyectivas).
Aunque se informan a menudo pensamientos suicidas, sobre todo en nifos
hospitalizados, la conducta suicida en nifos menores de 12 afios de edad es
extremadamente rara. Es mas comun después de esta edad y el suicidio es una de
las causas principales de muerte en adolescentes. Las nifas efectian mas a

menudo gestos suicidas (intentos suicidas) que los varones, en tanto que son ellos



los que efectian mas a menudo intentos suicidas verdaderos. Aunque la mayor
parte de los adolescentes suicidas estan deprimidos, soélo cerca del 25% de ellos
satisfacen los criterios diagnosticos del DSM-IV para la enfermedad depresiva; por
lo tanto, es de utilidad el diagndstico de depresion enmascarada en este grupo de
edad.

El desorden varia a través de las edades y es mas frecuente mientras mayor es el
nifio, por lo tanto es mas frecuente entre los adolescentes que entre los nifos. Entre

la poblaciéon preescolar la incidencia del trastorno es muy rara.

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de
dias o semanas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo,
puede haber un periodo prodromico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos
leves, que pueden durar semanas o meses. La duracién de un episodio depresivo
mayor también es variable. Lo habitual es que un episodio no tratado dure 6 meses
0 mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos hay
una remisién completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido. En
un proporcion considerable de casos (quiza el 20-30%) algunos sintomas
depresivos que son insuficientes para cumplir totalmente con los criterios para un
episodio depresivo mayor persisten durante meses o incluso afos y se asocian a
incapacidad o malestar (en cuyos casos se debe anotar la especificacion en
remisién parcial). La remision parcial, después de un episodio depresivo mayor
parece ser predictora de un patron parecido para episodios posteriores. En algunos
sujetos (5-10%) se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio
depresivo mayor durante 2 o mas afos (en cuyo caso se debe anotar la

especificacion cronica).

De acuerdo con el DSM-IV son los siguientes:(32)

A) Presencia de 5 o mas de los siguientes sintomas durante un periodo de dos
semanas, que representan un cambio respecto a la actividad previa: uno de los
sintomas debe ser (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de la

capacidad para el placer.



1) Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica
el propio sujeto (por ejemplo: se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por
otros (Por ejemplo: llanto). NOTA: en los niflos y adolescentes el estado de animo

puede ser irritable.

2) Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segun refiere el propio

sujeto u observan los demas).

3) Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (por ejemplo:
un cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes) o pérdida o aumento del
apetito casi cada dia. NOTA: en niflos hay que valorar el fracaso en lograr los

aumentos de peso esperables.

4) Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5) Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los

demas, no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6) Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

7) Sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser
delirantes) caso cada dia ( no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho

de estar enfermo).

8) Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada

dia (ya sea una atribucién subjetiva o una observacién ajena).

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

para suicidarse.

B) Los sintomas no cumplen los criterios para un episodio mixto.



C) Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social,

laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

D) Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una
sustancia (por ejemplo: una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (por

ejemplo: hipotiroidismo).

E) Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (por ejemplo:
después de la pérdida de un ser querido), los sintomas persisten durante mas de 2
meses 0 se caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones
morbidas de inutilidad, ideacidon suicida, sintomas psicoticos o enlentecimiento

psicomotor.

NOTA: En nifios pequefios son habituales los trastornos por ansiedad y las fobias.
En niflos mayores quejas somaticas, agitacion psicomotora y alucinaciones
congruentes con el estado de animo. En adolescentes puede aparecer una
conducta negativista y antisocial y abuso de alcohol y sustancias, inquietud, mal

humor y agresividad.

Por otro lado se pueden presentar dificultades escolares. Siempre hay un grado de
deterioro en la actividad social o académica que depende de la severidad del

trastorno.

El diagnéstico en nifios es muy dificil por falta de técnicas de evaluaciéon. Los

trastornos depresivos generalmente siguen un curso cronico.

1) Depresion mayor: Puede ser un episodio Unico o recurrente.

2) Distimia: que puede ser primaria (inicio precoz) o secundaria (inicio tardio)

3) Depresion doble: Se da cuando el nifio presenta una distimia con un trastorno
depresivo mayor superpuesto. La distimia se ha mantenido durante un afo por lo

menos. Se hacen ambos diagnésticos.



4) Depresion mayor en remision parcial: Cuando después de una depresién mayor
guedan sintomas de lo que parece una distimia. Después de una depresion mayor
se puede hacer un diagndstico de distimia solo si ha habido una remision completa

de la depresidn mayor durante 6 meses como minimo.

5) Depresion mayor Crénica: Después de una depresion mayor quedan sintomas
depresivos durante dos afos.

La depresion infantil, al igual que la de los adultos, responde bien a la combinacién

de dos tipos de tratamiento:

e Accion psicoterapéutica, preferentemente cognitiva, que debe extenderse al
entorno familiar.

e Tratamiento farmacoldgico con psicofarmacos antidepresivos (AD).

Lo anterior ha generado la necesidad de recopilar toda la informacion necesaria con
datos propios y actualizados para Medellin, sobre este grave problema que afecta al
nifio y al adolescente, asi como evidenciar sobre datos etiolégicos modificables que
permita la toma de decisiones y la reorientacion de programas de prevencién, para

mejorar la calidad de vida de nuestra poblacion.

Por lo anterior se debe

1. Promover el reconocimiento del diagnostico de depresion

2. Ofrecer servicios médicos que traten el problema integrando la atencién de
la familia, el nifio y el joven.

3. Mejorar y desarrollar la infraestructura publico-privada reforzando los
recursos de prevencion para apoyar estos esfuerzos al grado mas completo
posible.

Se propone:

1. Promover el reconocimiento por parte de la comunidad sobre la importancia

de los problemas relacionados con la depresion en los nifios y adolescentes

y reducir el estigma asociado a enfermedad mental.



2. Continuar desarrollando, diseminado y promoviendo la oferta de servicios de
prevencion tratamiento en el campo de la depresion infantil como practica
basada e la evidencia.

3. Mejorar el reconocimiento y evaluacién de la depresidn en nifios y
adolescentes.

4. Mejorar la infraestructura de los servicios de atencioén en la depresion infantil,
que puedan hacer el diagndstico precoz y el tratamiento oportuno
incluyendo la ayuda de profesionales y la orientaciéon de los programas
basados en la evidencia.

5. Aumentar la cobertura y coordinacién de los servicios de salud mental para
tratar la salud integral incluyendo los aspectos relacionados con la salud
mental.

6. Entrenar a los profesionales para reconocer y manejar los sintomas y signos
de depresién y la oferta de servicios basados en la evidencia tanto para
prevencion como para tratamiento.

7. Supervisar el acceso y la calidad de los servicios que se ofrecen para el

tratamiento de la depresion en el nifio y el adolescente.

Ante la ausencia del diagnostico integral y actualizado sobre la situacion del
adolescente en la ciudad de Medellin, dada la voluntad politica de la Secretaria de
Salud en Medellin de utilizar los resultados para la formacion de politicas y la
orientacion de intervenciones para la solucion de problemas, asi como participar
activamente en la ejecucion del proyecto y la experiencia de grupo de Salud mental
de la Facultada de Medicina del CES, la disponibilidad de una serie de escalas
sobre factores de riesgo y proteccién validada en previos estudios por el mismo
grupo y la posibilidad de trabajo conjunto con el Grupo de psicologia, de la misma
institucion, la propuesta de investigacion tiene como propésito llenar el vacio que
existe sobre el comportamiento de depresion infantil, ofreciendo el diagndstico,
comportamiento de los factores asociados y en esta forma permitir la orientacion de

los programas hacia la practica basada en la evidencia.



PREGUNTAS DE INVESTIGACION:

e ;Cual es la magnitud del problema de la depresion en el adolescente?

e ;Cual es la frecuencia del trastorno en la poblacion estudiada?

e ;Como se comporta la morbilidad y coomorbilidad de la depresion segun
edad sexo?

e ;CoOmo se comporta la frecuencia de los factores de proteccién?



2. MARCO TEORICO

2.1 HISTORIA

Los datos que permiten identificar los origenes de la depresion se remontan al siglo
IV a., de c., cuando Hipdécrates hace la descripcion de un enfermedad a la cual llama
melancolia, la cual era causada por uno de los cuatro humores corporales, que en
relaciéon conjunta estaban relacionados con problemas psiquiatricos: sangre, bilis
negra, bilis amarilla y flema; segun esto, la melancolia era producida por la bilis
negra o atrabilis (Calderon, 1998), con diversa sintomatologia, principalmente

somatica.

Un siglo después Caelius Aurelianos (siglo V) apoya la descripcion de Hipdcrates
afirmando que la bilis negra era la causa de la melancolia y que la depresion su

efecto

Otros pensadores como Galeno de Pérgamo (130-120) describen a la melancolia
como una alteracién crénica que no se acompafa de fiebre y con sintomas como
temerosidad, suspicacia misantropia, cansancio de la vida entre otros; asi los
términos fueron cambiando, uno de los cuales es la mania que era identificada
como estados de humor de tonalidad opuesta; otro término utilizado es la
melancolia que ha sido utilizada como sinénimo de depresion hasta el comienzo de
la era psicofarmaldgica este se extendié durante poco mas de diez siglos durante
los cuales Gregorio Magno (540-604), citado en Polaino (1980), describia a la
acedia como uno de los desequilibrios humorales, también por sus especificaciones
como sindnimo de melancolia y un desorden de la vida emocional que se tematiza
en funcion de los apetitos dentro del marco tedrico de las pasiones introducidas por
Santo Tomas quien sostenia que la melancolia era producida por demonios e
influencias astrales incluso que era a causa del pecado de pereza, pero mas que
eso se encuentran dentro de las pasiones de los sintomas o estados de una
depresion se acentua sin tratamiento y causa la muerte como ya se a mencionado y

como lo afirma en Calderon (1998) Aslam en Londres quien escribio:



Esta enfermedad no era tomada como un problema de salud serio sin embargo
hasta la época del México prehispanico a las personas que presentaban estos
sintomas llegaban incluso a recomendar un tratamiento a base de yerbas o jugos de
flores al cual le llamaban remedio para la "sangre negra", término comun del cuadro
en la Europa del siglo XVI, Calderon (1998). Todas las descripciones que se hacian
fueron un gran principio para tomar a la depresion como una enfermedad que ataca
a cualquier persona, por lo cual debe de ser tratada; pero no fue sino hasta 1630
cuando Robert Burton publica un tratado llamado anatomia de la melancolia en el
cual era facil identificar los estados depresivos, y después con Bonetus quien en
1679 escribe de la "mania de la melancolia" y en otra publicacion de 1686 habla
acerca de la relacion y significacion etiopatogénica existente entre la melancolia y la
mania, Polaino (1980), esto da paso a que se formulen términos para los diferentes
tipos de depresidon. Bonetus emplea el término maniacomelancholicus que es el

equivalente que usamos hoy de maniacodepresivo.

A su vez y en relacion con las causas de la depresién Philippe Pinel, citado en
Calderon (1998), a principios del siglo XIX, sefalé como causas posibles de la
melancolia en primer lugar las psicolégicas, como una pérdida significativa en la

vida, ya sea material o emocional, miedo, etc., y en segundo las fisicas.

Conforme fue avanzando el tiempo los conceptos y términos utilizados para referirse
a la melancolia o depresién eran mas acertados y especificos. En 1869 Georg
Meller Beard decia que la neurastenia (fatiga nerviosa) era un estado crénico de
afeccion del sistema nervioso central (SNC) sin lesidon demostrable en donde se
presentaban sintomas como irritabilidad (mal humor crénico), insomnio, mareos,
temores difusos, temores hipocondriacos, etc., (Gasto, 1993). Por otra parte
Kraepelin en 1896 con su especificacion de la diferencia entre psicosis maniaco-
depresiva y demencia precoz llamada después ezquisofrenia, dio paso a que se
considerara a la psicosis como una depresion. Con esto concuerdan Calderon
(1998) y Gasto (1993), quienes describen que para Kraepelin la enfermedad
maniaco-depresiva era una psicosis constitucional, esencialmente hereditaria,
caracterizada por la repeticion, alternancia, yuxtaposicion o coexistencia de estados

de excitacion y depresion.



Durante todo ese tiempo los términos utilizados fueron similares, como neurastenia
y psicatenia como sinénimos de depresién neurdtica al neurdtico se le clasifica
dentro de una depresion cronica ademas de con una probable respuesta al

tratamiento biolégico.

Asi finalmente melancolia es aceptada como concepto de depresion y que lleva a
otros mas que especifican las diferentes ramas o clasificaciones de ésta; como se
demuestra en la primera cuarta parte del siglo XX en donde los conceptos se
desglosaban en ansiedad, depresion, histeria, hipocondria, obsesion, fobia trastorno
psicosomatico; entre otras y como Sir Aubreg Lewis que a fines de los 30’s
establece conceptos como las psicosis afectiva, la depresién psicogénea y la
neurosis de ansiedad que en cierto modo eran inseparables en cuanto a diagnostico

por la similitud de padecimiento.

De este modo es imposible entender la secuencia de este sindrome en la actualidad

sin conocer como ha evolucionado su verdadera historia.(33.34.35.36)

Es necesario reconocer que los trastornos afectivos en nifios y adolescentes fueron
identificados desde el siglo XVI. En 1621, Robert Burton en su obra sin paralelos, y
para todos, recomendada: The Anatomy of Melancholia, relacioné los estilos de
educacion del nifio con la tristeza. Muy poco se escribiria mas adelante acerca de
este asunto crucial por algunos siglos. Posteriormente y no, hasta el siglo
antepasado, cuando Kraepelin describié una psicosis maniaco depresiva en un nifio
de 6 anos que los trastornos afectivos, en la edad pediatrica, recibirian atencion
adicional.

Sin embargo, la existencia de la depresion en nifios fue puesta en duda hasta cerca
de los afios En 1934, Melanie Klein desarrollé los conceptos de la posicion
esquizoparanoide y de la posicién depresiva como parte del desarrollo psicosexual
del nifio. Posteriormente, John Bowlby, apoyandose en trabajos etoldgicos, postuld
la teoria del vinculo (attachment) afectivo. Este opina que el periodo mas sensible
oscila entre los 5 meses y los 3 afios de edad y describié las siguientes fases
clasicas:

. La fase de protesta al momento de la separacion,
. La fase de desesperanza y
. La fase de desvinculacion.



Postulando que la experiencia de separacion, en el infante, ocasiona respuestas de
ansiedad y colera; mientras que la experiencia de pérdida ocasiona tristeza y
depresion en el joven.

En el IV Congreso de la Unién de Paidopsiquiatras Europeos, realizado en
Estocolmo en 1970, se concluyé que la depresién en la infancia era una entidad
psiquiatrica frecuente --- Como resultado, siete afos después, se publico el libro:
Depression in Childhood: Diagnosis, Treatment and Conceptual Models, donde se

enfoca este problema en la poblacién de nifios norteamericanos. (OJO 37...)

2.2 GENERALIDADES

La depresion mayor se define como un estado de animo alterado que se mantiene
diariamente durante un minimo de dos semanas. Se puede clasificar segun los
criterios del DSMIV o del CIE10.

En esta investigacion solo se tendran en cuenta los del DSMIV, para efectos
practicos.

De acuerdo con este los trastornos del estado de animo estan divididos en
trastornos depresivos (depresion unipolar), trastornos bipolares y dos trastornos
basados en la etiologia: Trastorno del estado de animo debido a enfermedad
médica y trastorno del estado de animo inducido por sustancias. Los trastornos
depresivos (trastorno depresivo mayor, trastorno distimico y trastorno depresivo no
especificado) se distinguen de los trastornos bipolares por el hecho de no haber

historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco.

El DSM-IV da las siguientes especificaciones acerca de los trastornos del estado de

animo:

1) El trastorno depresivo mayor: se caracteriza por uno o mas episodios depresivos
mayores (por ejemplo; al menos dos semanas de estado de animo depresivo o

pérdida de interés acompanados por al menos otros cuatro sintomas de depresion)



2) El trastorno distimico se caracteriza por al menos dos afios en los que ha habido
mas dias en estado de animo depresivo que sin él, acompafiado con otros sintomas

depresivos que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo mayor.

3) El trastorno depresivo no especificado se incluye para codificar los sintomas con
caracteristicas depresivas que no cumplen los criterios para un trastorno depresivo
mayor, trastorno distimico, trastorno adaptativo con estado de animo deprimido o
trastorno adaptativo con estado de animo mixto ansioso o depresivo (0 sintomas

depresivos sobre los que hay una informacion inadecuada o contradictoria).

4) El trastorno bipolar | se caracteriza por uno 0 mas episodios maniacos o0 mixtos,

habitualmente acompafiados por episodios depresivos mayores.

5) El trastorno bipolar Il se caracteriza por uno o0 mas episodios depresivos mayores

acompafados por al menos un episodio hipomanico.

6) El trastorno ciclotimico se caracteriza por al menos 2 afos de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio
maniaco y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplen los criterios

para un episodio depresivo mayor.

7) El trastorno bipolar no especificado se incluye para codificar trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen criterios para ninguno de los trastornos
bipolares especificos (0 sintomas bipolares sobre los que se tiene una informacion

inadecuada o contradictoria).

8) El trastorno del estado de animo debido a enfermedad médica se caracteriza por
una acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un

efecto fisiologico directo de un enfermedad médica.

9) El trastorno del estado de animo inducido por sustancias se caracteriza por una
acusada y prolongada alteracion del estado de animo que se considera un efecto
fisioldgico directo de una droga, un medicamento, otro tratamiento somatico para la

depresion o la exposicién a un toxico.



10) El trastorno del estado de animo no especificado se incluye para codificar
trastornos con sintomas afectivos que no cumplen los criterios para ningun trastorno
del estado de animo y en los que es dificil escoger entre un trastorno depresivo no
especificado y un trastorno bipolar no especificado (por ejemplo: una agitacion
aguda).

2.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO DE DEPRESION MAYOR

A. Persistencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante el mismo periodo
de dos semanas; estos sintomas suponen un cambio con respecto al
funcionamiento previo; al menos uno de los sintomas es: 1) estado de animo
deprimido, o 2) pérdida del interés o del placer. Nota: no incluye sintomas
claramente secundarios a una enfermedad organica sistémica ni ideacion delirante
incongruente con el estado de animo ni alucinaciones

1. Estado de animo deprimido casi todo el dia, la mayor parte de los dias, indicado
por el propio paciente (p €j., se siente triste o vacio) u observado por terceros (p.e€j.,
parece lloroso).

2. Pérdida marcada del interés o del placer por todas las actividades, casi todo el
dia, la mayor parte de los dias (indicado por el propio paciente u observado por
terceros).

3. Pérdida de peso significativa en ausencia de dieta de adelgazamiento o ganancia
ponderal (p.ej., cambio de mas del 5% del peso corporal en 1 mes), o aumento o
pérdida del apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotores casi todos los dias (observable por terceros no
solo la sensacion subjetiva de inquietud o de lentitud).

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

7. Sensacion de inutilidad o culpa excesiva o inadecuada (que puede ser delirante),
casi todos los dias (no solo auto reproches o sensacion de culpa por estar enfermo).
8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi todos

los dias (bien indicado por el propio paciente u observado por terceros).



9. Ideas de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideacion suicida recurrente

sin plan especifico, o intento de suicidio, o plan especifico de suicidio.

B. Los sintomas no cumplen los criterios de un episodio mixto.

C. Los sintomas producen sufrimiento significativo o deterioran el funcionamiento
social, laboral o de otras areas importantes de la relacién.

D. Los sintomas no se deben al efecto fisioldgico directo de una sustancia (p.ej.,
toxicomania, medicacion) o a una enfermedad organica sistémica (p.ej.,
hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se justifican mejor por la pérdida de un ser querido: después de
la pérdida de un ser querido, los sintomas persisten durante mas de dos meses o se
caracterizan por una importante afectacion funcional, preocupacion morbosa con
sentimiento de inutilidad, ideacion suicida, sintomas sicoticos o retraso psicomotor.

(Fuente: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 42 edicion).

El episodio puede caracterizarse por tristeza, indiferencia o apatia, o por irritabilidad,
y suele asociarse a cambios de distintas funciones neurovegetativas, incluyendo los
patrones del suefio, el apetito y el peso corporal, la agitacién o el retardo motor, la
fatiga, la pérdida de la capacidad de concentracion y de decision, la sensacién de
culpa o verglienza y el pensamiento relacionado con la muerte. Los pacientes con
una depresion tienen una pérdida profunda de la capacidad de sentir placer en
todas las actividades susceptibles de producirlo, se despiertan muy pronto por la
mafiana, sienten que su estado de animo disfdérico es cualitativamente distinto de la
tristeza y con frecuencia observan variaciones diurnas de su estado de animo (peor
por las mafanas). Paraddjicamente, estas caracteristicas de mayor gravedad

permiten predecir una buena respuesta a los antidepresivos.

Aproximadamente el 15% de la poblacion general sufre un episodio de depresion
mayor en algun momento de su vida y entre el 6 y el 8% de todos los pacientes
ambulatorios de los servicios de atencion primaria cumple los criterios diagndsticos
de este trastorno. La depresién pasa muchas veces inadvertida y se trata
incorrectamente incluso con mayor frecuencia. Si el médico sospecha un episodio

de depresion mayor, su primera tarea sera determinar si se trata de una depresion



unipolar o bipolar, o si forma parte del 10 al 15% de los casos secundarios a una
enfermedad organica o al abuso de sustancias toxicas. También debera evaluar el
riesgo de suicidio mediante un interrogatorio directo, pues los pacientes suelen
mostrarse remisos a exponer tales pensamientos por si solos. Si se descubren
planes especificos o0 existen otros factores de riesgo importantes (p.ej.,
antecedentes de intentos previos, desesperanza profunda, enfermedades médicas
concomitantes, abuso de sustancias téxicas, aislamiento social), el paciente debera
dirigirse a un especialista de salud mental para su tratamiento inmediato. En la
evaluacion del riesgo de suicidio el médico debe investigar especificamente cada
una de estas areas de manera empatica y esperanzada, al tiempo que debe ser
sensible a la posible negacién o minimizacion del malestar. La presencia de
ansiedad, angustia o agitacion aumentan significativamente el riesgo de suicidio a
corto plazo. Casi el 15% de los pacientes con enfermedad depresiva no tratada se
suicidaran, y casi todos ellos acudiran al médico en busca de ayuda durante el mes
anterior a su muerte.

En algunos pacientes deprimidos, el trastorno del estado de animo no parece ser
episodico y no se asocia de una forma tan clara a una disfuncion psicosocial o a un
cambio de experiencia vital habitual de la persona. El trastorno distimico consiste en
un patrén crénico (al menos por 2 afios) de sintomas depresivos leves y constantes,
menos graves y que provocan menos incapacidad que los de la depresion mayor.
Sin embargo, los dos proceso son dificiles de diferenciar y pueden ocurrir a la vez
(depresion doble). Muchos de los pacientes que muestran un perfil de pesimismo,
desinterés y escasa autoestima responden al tratamiento antidepresivo. Alrededor
del 5% de los pacientes de atencion primaria sufren un trastorno distimico.

Los estudios efectuados en diversas culturas demuestran que las manifestaciones
externas de la depresion difieren unas de otras, pero los sintomas centrales son
siempre los mismos. La incidencia de depresién aumenta con la edad; este trastorno
es unas dos veces mas prevalerte en la poblacién femenina que en los varones, con
independencia de la edad. Se creia que estas diferencias entre sexos eran el reflejo
de factores socioculturales, pero los estudios longitudinales recientes en gemelos
indican que la propension a la depresion de las mujeres adultas tiene en gran
medida, un origen genético y que el efecto de factores ambientales es transitorio y

no influye en la prevalencia a lo largo de la vida. La relacidon entre el estrés



psicolégico, las experiencias vitales negativas y la aparicion de episodios depresivos
es compleja. Desde luego, los acontecimientos vitales negativos pueden precipitar
una depresion y contribuir a ella, pero los estudios recientes indican que los factores
genéticos influyen en la sensibilidad de las apersonas a los acontecimientos
estresantes. En la mayor parte de los casos, estan implicados tanto los factores
biolégicos como los psicosociales en el desencadenamiento y el mantenimiento de
los episodios depresivos. Los factores de estrés mas intensos son los relacionados
con la muerte de un familiar, la agresiéon o los problemas graves de pareja o de
relacion.

Los trastornos depresivos unipolares suelen comenzar en los primeros afios de la
edad adulta y tienden a recidivar a lo largo de la vida. EI mejor indicador de riesgo
futuro es el numero de episodios pasados. Entre el 50 y el 60% de los pacientes con
un primer episodio sufriran al menos uno o dos mas. Algunos pacientes sufren
episodios multiples que se hacen cada vez mas frecuentes y graves. La duracion del
episodio no tratado es muy variable y oscila desde algunos meses hasta un afio o
mas. El patrén de recidivas y la progresion clinica de cada episodio son variables. El
fenotipo de muchas personas muestra estabilidad a largo plazo(sintomas de
presentacion, frecuencia y duracion de los episodios). En una minoria, la gravedad
puede progresar hacia la sintomatologia psicética. A veces, existe un patrén
estacional que se manifiesta por el comienzo y remision de los episodios en épocas
predecibles del afio. Este trastorno es mas frecuente en las mujeres y sus sintomas
consisten en anergia, fatiga, ganancia de peso, hipersomnia y ansia episddica de
hidratos de carbono. La prevalencia aumenta con la distancia desde el Ecuador y

puede lograrse una mejoria del estado de animo alterando la exposicion a la luz.

La depresion afecta al 4-6% de los adolescentes y los criterios del DSM-IV para su
diagnéstico son los mismos que en el adulto. (38). Para la crisis depresiva mayor y
el trastorno distimico los criterios del DSM-IV incluyen "aspectos acompafantes”
especificos de la edad que se encuentran en nifios y adolescentes. Es importante
tener en cuenta que en nifios pequefos son habituales los trastornos por ansiedad y
las fobias. En nifios mayores quejas somaticas, agitacion psicomotora y

alucinaciones congruentes con el estado de animo. En adolescentes puede



aparecer una conducta negativista y antisocial y abuso de alcohol y sustancias,

inquietud, mal humor y agresividad.

Por otro lado se pueden presentar dificultades escolares. Siempre hay un grado de
deterioro en la actividad social o académica que depende de la severidad del

trastorno.

El aspecto predominante (sintoma de presentacién) de depresion en nifios
pequefios puede ser la ansiedad, en tanto que en los adolescentes podria ser la

conducta antisocial. Pueden observarse ideacién suicida o conducta suicida.

Los nifios deprimidos expresan a menudo pensamientos suicidas, ya sea de manera
consciente (verbal) o de manera inconsciente (pruebas proyectivas). Aunque se
informan a menudo pensamientos suicidas, sobre todo en nifios hospitalizados, la
conducta suicida en niflos menores de 12 afios de edad es extremadamente rara.
Es mas comun después de esta edad y el suicidio es una de las causas principales
de muerte en adolescentes. Las nifias efectian mas a menudo gestos suicidas
(intentos suicidas) que los varones, en tanto que son ellos los que efectian mas a
menudo intentos suicidas verdaderos. Aunque la mayor parte de los adolescentes
suicidas estan deprimidos, s6lo cerca del 25% de ellos satisfacen los criterios
diagnodsticos del DSM-IV para la enfermedad depresiva; por lo tanto, es de utilidad el
diagndstico de depresidn enmascarada en este grupo de edad.

El desorden varia a través de las edades y es mas frecuente mientras mayor es el
nifio, por lo tanto es mas frecuente entre los adolescentes que entre los nifos. Entre
la poblacion preescolar la incidencia del trastorno es muy rara. En nifios prepuber-
ales el trastorno aparece en la misma proporcion en ambos sexos, pero en la

adolescencia es mas comun entre mujeres.

Los sujetos con un episodio depresivo mayor se presentan a menudo con llanto,
irritabilidad, tristeza rumiaciones obsesivas, ansiedad, fobias, preocupacion excesiva
por la salud fisica y quejas de dolor (por ejemplo: cefaleas y dolores articulares,
abdominales o de otro tipo). Durante un episodio depresivo mayor algunos sujetos

presentan crisis de angustia con un patrén que cumple los criterios del trastorno de



angustia. En los nifios puede presentarse una ansiedad por separacion. Algunos
sujetos refieren problemas en las relaciones personales, interacciones sociales
menos satisfactorias o problemas en la actividad sexual. Pueden presentarse
problemas matrimoniales, laborales, escolares o abuso de sustancias o alcohol
(sobre todo en adolescentes). La consecuencia mas grave de un episodio depresivo
mayor es la tentativa de suicidio o el suicidio consumado. También puede haber una
tasa aumentada de muertes por enfermedades médicas. Los episodios depresivos a
veces van precedidos de algun estrés psicosocial (por ejemplo: la muerte de un ser
querido, la separacion matrimonial, el divorcio). El parto puede precipitar un episodio
depresivo mayor, en cuyo caso se sefala la especificacion de inicio en el postparto.

El diagnéstico en nifios es muy dificil por falta de técnicas de evaluacion. Los

trastornos depresivos generalmente siguen un curso cronico.

1) Depresion mayor: Puede ser un episodio Unico o recurrente.

2) Distimia: que puede ser primaria (inicio precoz) o secundaria (inicio tardio)

3) Depresion doble: Se da cuando el nifio presenta una distimia con un trastorno
depresivo mayor superpuesto. La distimia se ha mantenido durante un afo por lo

menos. Se hacen ambos diagnésticos.

4) Depresion mayor en remision parcial: Cuando después de una depresién mayor
guedan sintomas de lo que parece una distimia. Después de una depresion mayor
se puede hacer un diagnéstico de distimia solo si ha habido una remision completa

de la depresion mayor durante 6 meses como minimo.

5) Depresion mayor Crénica: Después de una depresion mayor quedan sintomas

depresivos durante dos afios.

En todo adolescente con depresion o comportamiento suicida se debe realizar una
evaluacioén psiquiatrica, de manera ambulatoria u hospitalaria. La evaluacién global
requiere el estudio de los antecedentes que pueda tener el adolescente respecto a

problemas mentales, sintomas de depresion, nivel de adaptacion en el colegio,



interacciones con los amigos y en la familia y evaluacion de otras posibles
enfermedades. Las indicaciones para la hospitalizacion son el riesgo inminente de
suicidio demostrado por el descubrimiento de un plan con acceso a medios
mortales, los intentos de suicidio recurrentes, la presencia de depresién grave o
psicosis, la drogadiccion y la necesidad de apartar al paciente de un entorno

fuertemente estresante.

2.2.2 ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

La neurobiologia de la depresion unipolar no se conoce bien. Aunque las pruebas a
favor de una transmisién genética no son tan claras como en el trastorno bipolar, los
gemelos monocigétos muestran una concordancia (46%) superior a la de los
dicigotos (20%), con escasa evidencia de que el entorno familiar compartido tenga
alguna influencia. Las similitudes entre las disfunciones del estado de animo,
motoras y cognitivas caracteristicas de la depresién unipolar y las que aparecen en
las enfermedades de los ganglios basales sugieren que las zonas de déficits
fundamentales pueden ser las redes en que participan la corteza pre frontal y dichos
nucleos. Esta hipotesis recibe, ademas el apoyo de los estudios de tomografia de
emision de positrones (PET, del inglés positron emision tomography) del
metabolismo cerebral de la glucosa. Estos estudios revelan una disminucion del
metabolismo de la glucosa en los nucleos caudados y en los I6bulos frontales de los
pacientes deprimidos, con valores que vuelven a la normalidad con la recuperacion.
Los estudios con tomografia computarizada de emision de fotdn Unico (SPECT, del
inglés single photon emision computed tomography) demuestran cambios
comparables del riego sanguineo y, en algunos pacientes, la resonancia magnética
(RM) muestra una mayor frecuencia de lesiones de la sustancia blanca cortical. No
obstante, puesto que estos hallazgos son mas prevalentes en los pacientes con
enfermedad depresiva de comienzo tardio, su significado se desconoce. Diversos
estudios sefialan la presencia de mayores cocientes ventriculo: encéfalo en los
pacientes con depresion recidivante, pero se ignora si este hallazgo depende de su
estado o refleja una auténtica atrofia cerebral.

Las autopsias de los cerebros de victimas de suicidio sugieren una alteracion de la

actividad noradrenérgica, con aumento de la unién a los receptores &1-. &2- y B-



adrenérgicos de la corteza cerebral, y un descenso del numero total y de la
densidad de las neuronas noradrenérgicas del locus ceruleus. El hallazgo de
concentraciones bajas de triptéfano, de acido 5-hidroxiindolacético (el metabolito
principal de la serotonina en el cerebro) en el liquido cefalorraquideo y de la unién
del transportador serotoninérgico de las plaquetas sugiere la participacion del
sistema de la serotonina. También se ha descrito un aumento de la densidad de
receptores de serotonina en el cerebro de los suicidas. El agotamiento del triptéfano
sanguineo, aminoacido precursor de la serotonina, contrarresta rapidamente los
efectos beneficiosos de los antidepresivos en los pacientes tratados con éxito. Sin
embargo, en los pacientes no tratados, el descenso del estado de animo es
considerablemente menos marcado, de lo que se deduce que, aunque en la
depresion existe una disfuncion serotoninergica presinaptica, su contribucion no
seria causal, sino accesoria.

Las alteraciones neuroendocrinas que reflejan los signos y sintomas
neurovegetativos son: 1) aumento de la secrecion de cortisol y de hormona
liberadora de corticotropina (CRH), 2) aumento del tamafo de las suprarenales, 3)
descenso de la respuesta inhibitoria de los glucocorticoides a la dexametasona y 4)
respuesta amortiguada de la tirotropina (TSH) a la inyeccion de hormona liberadora
de tirotropina (TRH). El tratamiento antidepresivo normaliza estas alteraciones
hipofiso-suprarrenales.

Las variaciones diurnas de la gravedad de los sintomas y las alteraciones del ritmo
circadiano de varios factores neuroquimicos y neurohumorales, sugiere que las
diferencias biolégicas pueden ser secundarias a un defecto primario de la regulacion

de los ritmos biolégicos.

La etiologia y patogenia de la depresion, se podria clasificar segun la literatura

actual en:

A) FACTORES BIOQUIMICOS: los estudios familiares y genéticos indican que el
riesgo entre los parientes de primer grado de los sujetos que sufren depresion
mayor, es de aproximadamente dos a tres el riesgo de la poblacién general. La
concordancia es de cerca de 11% para los gemelos dicigéticos y se aproxima a un

40% en los gemelos monocigoéticos. Los padres biolégicos de los sujetos de estudio



adoptados tienen una prevalencia mucho mayor del trastorno de humor que los

padres adoptivos.

Las hipétesis mas importantes que se ofrecen para explicar el mecanismo real del
trastorno del humor se orienta sobre las alteraciones de la regulacién de los
sistemas de neurotransmisores monoaminicos, en particular los de noradrenalina y

serotonina.

Mas recientemente se ha propuesto la hipétesis de una relacion entre la depresion y
el equilibrio colinérgico y se caracteriza por un dominio colinérgico relativo. Ademas
se ha visto que la dopamina disminuye desde el punto de vista funcional en algunos
casos de depresién mayor. Un numero importante de casos tienen pruebas de
aumento o disminucion de la funcién noradrenérgica, otros estudios han sefialado
una disminucion en la actividad serotoninérgica. A pesar de estos hallazgos, la
mayor parte de las hipotesis actuales sobre la funcion de los neurotransmisores en
los estados de alteracion del humor se han orientado sobre los cambios de la
sensibilidad y el niumero de receptores, mas que sobre los cambios de la cantidad

de neurotransmisores disponibles.

Desde una perspectiva neurofisiologica, el dato que se puede repetir mas
consiste en que le suefio en caso de depresion grave se caracteriza por disminucion
de la totalidad del mismo, disminucion de la latencia del suefio MOR (es decir,
tiempo de suefio desde el principio del mismo hasta que aparecen los primeros
movimientos oculares rapidos), aumento de la intensidad de movimientos oculares
rapidos y disminucién del suefio delta 4. La electroencefalografia del suefio no
permite distinguir entre los subgrupos de pacientes deprimidos, pero puede ayudar a

predecir la reaccion positiva a la medicacion antidepresiva.

B) FACTORES PSICOSOCIALES: Aunque el estrés psicosocial puede
desempefiar una funcion en la precipitacién de una crisis depresiva mayor y dar
forma a la constelacion particular de sintomas observados, la investigacion actual
indica que, como tales, los factores ambientales no producen crisis depresivas
graves. Sin embargo los sujetos deprimidos son a menudo incapaces de aceptar el
concepto de vulnerabilidad bioldgica y se conservan convencidos de que "ellos



mismos" o los cambios de su ambiente son las causas principales de su estado del
humor. A menudo, dudar de uno mismo, remordimientos y sensacién insuperable de
ineficiencia culminan en alteracion delas relaciones con amigos y familiares y en
abandono del trabajo, acciones que tienen efectos comprensibles a largo plazo
sobre el humor. Por lo tanto, puede sobrevivir depresion crénica y rasgos de
personalidad depresiva crénica y rasgos de personalidad depresiva como
precursores psicologicos y sociales, aspectos concomitantes y secuelas de los

estados depresivos bioldgicos recurrentes.

La observacion de que muchos pacientes deprimidos tienen rasgos distintivos
semejantes de personalidad hizo que Freud y otros psicoanalistas consideraban a la
depresion clinica como un mecanismo de reparacion psicolégica. La pérdida de un
objeto amado y la lesidn psiquica consecuente podrian superarse solo mediante
autocastigo en el que se devaluaba el objeto internado. Freud sostuvo que el
desarrollo del ego dependia de la resolucion con éxito de la pérdida del objeto
original. Por lo tanto, la depresion surge como una manifestacion del remordimiento
por la ira hacia un objeto percibido de manera ambivalente (amado y odiado). Otros
psicoanalistas se orientan sobre la depresibn como una reaccién del ego al

desamparo mas que a la ira internada.

C) TEORIA DEL DESARROLLO: La psicopatologia ocurre cuando en el desarrollo
hay una falta de organizacion e integracion de habilidades sociales, cognitivas o
emocionales que influencian la resolucion exitosa de las tareas de desarrollo mas

importante.

Esta teoria se ve apoyada por el hecho de que la incidencia de depresién y

conducta suicida aumenta con la edad.

D) ACTITUD O PATOLOGIA PARENTAL: Los niveles de incidencia de depresion
en niflos con padres deprimidos, sugieren que ademas de un factor genético hay un
medio ambiental pues el estilo de relacion (de vida) de los padres afecta
dramaticamente al nifio y aumenta el riesgo de que presente un trastorno de

depresion.



E) MODELOS COGNITIVOS Y CONDUCTUALES: Algunos autores proponen
deformaciones cognitivas que prolongan de manera de manera impresionante el
estado afectivo moérbido. Las deformaciones cognoscitivas mas comunes consisten
en interpretacion negativa de la experiencia, valoracion negativa del yo y pesimismo
sobre el futuro. Esta formulacion tiene utilidad para comprender la tenacidad con
que los pacientes deprimidos parecen aferrarse a la experiencia depresiva incluso

ante recompensas, apoyo o éxito manifiestos.

Otra teoria postula el "desamparo aprendido" en el que los sujetos sometidos a
situaciones cargadas de estrés en las que son incapaces de prevenir o alterar un
estimulo aversivo (por ejemplo: dolor fisico o psiquico) se apartan y no hacen
ningun intento mas por escapar, incluso aunque queden a su disposicion opor-
tunidades para mejorar su situacién. Otros autores proponen que la depresién es
causada principalmente por la reducciéon de la magnitud del reforzamiento positivo.
El amor propio bajo es una consecuencia de la incapacidad de los sujetos
deprimidos para enfrascarse en conductas de busqueda de finalidades con éxito ,

por lo tanto un refuerzo positivo de magnitud baja resultante.

Modelo de Aprendizaje Social: Propone que la depresion esta asociada con el
siguiente paradigma: baja frecuencia de respuesta al reforzamiento positivo
contingente; la baja tasa de respuesta esta ocasionada por una falta de habilidades
sociales, esta deficiencia provoca que haya poco reforzamiento del medio ambiente.
Al mismo tiempo el medio también contribuye a mantener las conductas depresivas,
pues la persona deprimida aprende a obtener reforzamiento social en forma de

atencion y preocupacioén por sus conductas depresivas verbales.

Los autores asumen que el nifio deprimido que se percibe asi mismo como
rechazado, no querido, no aceptado, tiene una percepcion distorsionada de la

realidad.

En relacién a esta teoria han surgido programas de tratamiento que proponen
aumentar el nivel de actividad en forma de actividades placenteras y reforzantes y

asi modificar, aumentar, el paradigma nivel de reforzamiento contingente.



Modelo cognoscitivo: Beck propuso un modelo cognoscitivo, la depresion llamada
"triada cognitiva" donde propone que las personas deprimidas tienen un estilo de
pensamiento sistematicamente negativo lo que los lleva a tener una visién negativa
de ellos mismos, del mundo y del futuro. Se han encontrado datos empiricos de que

cada uno de los elementos de esta triada cognitiva esta asociado a la depresion.

Estilo Atribucional: Es un modelo formulado a partir del de Desamparo Aprendido y
postula que el estilo atribucional filtra la experiencia de tal manera que provoca los

déficits afectivos motivacionales y autoestima asociados con la depresion.

Autocontrol o Autorregulacion: Se hipotetiza que las personas deprimidas tienen
deficiencias en una o mas de estas etapas o fases por lo tanto, la depresion es

causa de déficits de autocontrol.

1) Monitoreo selectivo de eventos negativos excluyendo los eventos positivos.

2) Monitoreo selectivo de las consecuencias inmediatas contra las
consecuencias a largo plazo del propio comportamiento.

3) Establecimiento de criterios de evaluacién muy estrictos.

4) Hacer atribuciones negativas de las responsabilidades de la propia conducta.

5) Utilizacion insuficiente de autor reforzamiento.

6) Utilizacion excesiva de autocastigo.

2.2.3 HALLAZGOS DIAGNOSTICOS

No se ha identificado hallazgos que sean diagnésticos de un episodio depresivo
mayor. No obstante se ha observado que diversos hallazgos de laboratorio son
anormales en grupos de sujetos con depresién mayor. Las anormalidades de
laboratorio que se asocian con un episodio depresivo mayor parece que son las
mismas tanto si el episodio forma parte de un trastorno depresivo mayor, un

trastorno bipolar | o trastorno bipolar Il.



Las alteraciones del EEG del suefio pueden demostrarse en un 40-60% de los
casos ambulatorios y hasta un 90% en los pacientes ingresados con un episodio

depresivo mayor. Los hallazgos polisomnograficos mas frecuentes incluyen:

1) Alteraciones de la continuidad del suefo, como una latencia de suefio

prolongada, mayor frecuencia de despertares intermitentes y despertar precoz.

2) Reduccion de movimientos oculares lentos (NREM) en los estadios 3 y 4 del
suefio (suefio de ondas lentas), con un cambio de la actividad de ondas lentas mas

alla del primer periodo NREM.

3) Disminuciéon de la latencia de los movimientos oculares rapidos (REM) (por

ejemplo: acortamiento de la duracion del primer periodo NREM).

4) Aumento de actividad de la fase REM (por ejemplo: el nUmero de movimientos

oculares verdaderos durante el REM).

5) Aumento de la duracion del suefio REM al principio de la noche. Algunos datos
sugieren que estas anormalidades del suefo a veces persisten tras la remision

clinica o pueden preceder al inicio de un episodio depresivo mayor.

2.2.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un episodio depresivo mayor debe diferenciarse de un "Trastorno del estado de
animo debido a enfermedad médica". El diagnéstico apropiado es trastorno del
estado de 4nimo debido a enfermedad médica si la alteracion del estado de animo
se considera un efecto fisiologico directo de una enfermedad médica especifica (por
ejemplo: esclerosis multiple, accidente vascular cerebral, hipotiroidismo). Esto se
determina segun la historia clinica, los hallazgos de laboratorio o la exploracion

fisica.

Un "trastorno del estado de animo inducido por sustancias" se distingue del episodio
depresivo mayor por el hecho de una sustancia (una droga, un medicamento o un
toxico) se considera etiolégicamente relacionada con la alteracion del estado de

animo.



En personas ancianas es importante distinguir entre un episodio depresivo mayor en
el que existen sintomas cognoscitivos (por ejemplo: desorientaciéon, apatia,

dificultades para concentrarse, pérdida de memoria) y "demencia".

También hay que distinguir, sobre todo en nifios, si se trata de un episodio
depresivo mayor (en el que se pueden presentar alucinaciones e ideas delirantes) o

una esquizofrenia como tal o un trastorno esquizoafectivo.

La distractibilidad y la baja tolerancia a la frustracién pueden darse tanto en un
"trastorno por déficit de atencion con hiperactividad" como en un episodio depresivo
mayor. El clinico debe ser cuidadoso para no sobrediagnosticar episodios
depresivos mayores en nifilos con trastorno por déficit de atenciéon con hiper-
actividad, en los que la alteracidn del estado de animo se caracteriza por irritabilidad
mas que por tristeza o pérdida de interés.

Un episodio depresivo mayor que se presente en respuesta al estrés psicosocial se
distinguira de un "trastorno adaptativo con un estado de animo deprimido" por el
hecho de que este ultimo no cumple totalmente los criterios para un episodio
depresivo mayor. Tras la pérdida de un ser querido, los sintomas depresivos deben
atribuirse a un duelo y no a un episodio depresivo mayor, a no ser que los sintomas
persistan durante mas de 2 meses o incluyan un deterioro funcional importante,
preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicoticos o

enlentecimiento psicomotor.

También hay que diferenciar y distinguir si se trata de un episodio depresivo mayor
o de un trastorno distimico, que es entendida como una neurosis depresiva y es una
alteracion crénica del estado de animo (deprimido o irritable) que se presenta la
mayor parte del tiempo y que dura la mayor parte del dia a lo largo de un afio como

minimo.

Finalmente hay que sefalar que los "periodos de tristeza" son aspectos inherentes
de la experiencia humana y son fluctuaciones normales del estado de animo que no

deben diagnosticarse como un episodio depresivo mayor.



2.2.5 CURSO Y PRONOSTICO

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de
dias o semanas. Antes de que comience un episodio depresivo mayor completo,
puede haber un periodo prodromico con sintomas ansiosos y sintomas depresivos
leves, que pueden durar semanas o meses. La duracion de un episodio depresivo
mayor también es variable. Lo habitual es que un episodio no tratado dure 6 meses
0 mas, independientemente de la edad de inicio. En la mayoria de los casos hay
una remisién completa de los sintomas y la actividad retorna al nivel premérbido. En
un proporcion considerable de casos (quiza el 20-30%) algunos sintomas
depresivos que son insuficientes para cumplir totalmente con los criterios para un
episodio depresivo mayor persisten durante meses o incluso afios y se asocian a
incapacidad o malestar (en cuyos casos se debe anotar la especificacion en
remisién parcial). La remision parcial, después de un episodio depresivo mayor
parece ser predictora de un patron parecido para episodios posteriores. En algunos
sujetos (5-10%) se siguen cumpliendo totalmente los criterios para un episodio
depresivo mayor durante 2 o mas afos (en cuyo caso se debe anotar la

especificacion crénica).

En cuanto al prondstico, las estimaciones del grado de recuperacion y la
probabilidad de que el sujeto se conserve bien dependeran principalmente de la
edad del paciente en le momento en que se inicia el problema, el numero de crisis
previas y la reaccion al tratamiento somatico y psicosocial. Muchos individuos tienen
solo una crisis depresiva durante toda su vida. La probabilidad de recurrencia se
incrementa de manera impresionante cuando se inicia una segunda crisis, y sigue
aumentando ligeramente con cada crisis adicional hasta que llega, por ultimo a una

meseta estadistica.

Desde luego el pronédstico se ve afectado en gran medida por la reaccidon del

individuo al tratamiento inicial y a los regimenes de sostén con antidepresivos o litio.

Las valoraciones especificas del prondstico en casos individuales se pueden
complicar con cambios en el apoyo psicosocial y de la posicién social que ocurren
como secuelas predecibles de las crisis depresivas recurrentes. Los pacientes que



pierden su trabajo, abandonan la escuela o se divorcian como resultado de su
conducta a lo largo de una crisis aguda no experimentan facilmente restitucion de
estas pérdidas al remitir su depresion, y por lo tanto, deben enfrentarse a un estrés
psicologicos durante los periodos eutimicos. El prondstico de recuperacion es por lo
general pobre en los casos en que se observan preocupacion suicida de manera
recurrente durante las crisis sucesivas, y en los que hay contenido delirante

profundo.

2.2.6 COMPLICACIONES RELACIONADAS

Por ultimo cabe mencionar que los desdrdenes afectivos que aparecen en la
infancia o adolescencia son recurrentes si no se tratan adecuadamente, y pueden

producir complicaciones como:

1) Bajo rendimiento académico.

2) Abuso de sustancias.

3) Deterioro en los patrones psicosociales.

4) Trastornos de conducta.

5) Intentos y conductas suicidas.

El rendimiento escolar invariablemente esta afectado por la incapacidad para
concentrarse, trabajo lento, falta de interés y motivacion, cansancio,

preocupaciones, etc.

Durante los episodios depresivos la relacion con padres y amigos son anormales.

Todo lo anterior cambia al recuperarse del episodio.(39)



2.3 TRATAMIENTO

La planificacion del tratamiento requiere coordinar la remision de los sintomas a
corto plazo con las estrategias de mantenimiento a largo plazo disefiadas para
prevenir las recaidas y las recibidas. La intervencion mas eficaz para lograr la
remision y evitar la recaida es el tratamiento farmacolégico, pero el tratamiento
combinado, que incorpora la psicoterapia para ayudar al paciente a afrontar su
perdida de autoestima y su desmoralizacién, mejora significativamente los
resultados. En torno al 40% de los pacientes de atencidn primaria con depresion
abandonaban el tratamiento e interrumpen la medicacién cuando no aprecian
mejoria sintomatica en el plazo de un mes, salvo que reciban apoyo adicional.
La respuesta mejora con: 1) mayor intensidad y frecuencia de las visitas durante
las primeras 4 a 6 semanas de tratamiento, 2) adicion de material educativo, 3)
consulta psiquiatrita cuando procede. Pese al empleo generalizado de lis ISRS,
no existen pruebas convincentes de que esta clase de antidepresivos sea mas

eficaz que los ATC.

Entre el 60% y el 70% de los pacientes deprimidos responden al farmaco
elegido, cualquiera que sea, si se administran en dosis suficientes durante 6 a 8
semanas. el antidepresivo ideal no existe; ninguno de los compuestos actuales
combina un comienzo rapido de la accion, una semivida moderada, una relacion
significativa entre dosis y concentracion sanguinea, un perfil de escasos efectos
secundarios, una interaccion minima con otros farmacos y seguridad en caso
de sobredosis. Para seleccionar el antidepresivo mas adecuado, es preciso
adoptar un enfoque racional, basado en el conocimiento de las diferencias
metabdlicas y el perfil de efectos secundarios de los farmacos asi como de las
preferencias del paciente .Una respuesta anterior, o antecedentes familiares de
respuesta positiva , a un antidepresivo especifico hace pensar que ese farmaco
debe ser la primera eleccion. Antes de iniciar el tratamiento antidepresivo el
medico debe valorar la posible contribucién de las enfermedades comorbidas y
considerar si tratamiento especifico. En las personas con ideacién suicida debe
prestarse especial atencion a la eleccion de un farmaco con escaso potencial de

producir toxicidad en caso de sobredosis. Los ISRS y otros agentes modernos



son claramente mas seguros a este respecto; no obstante, no superan del todo
las ventajas de los ATC. EIl hecho de que existan equivalentes genéricos de
estos los hacen relativamente baratos. Ademas, se han definido las relaciones
entre dosis, concentracidon plasmatica y respuesta terapéutica de algunos de los
triciclicos, especialmente de nortriptilina, imipramina y desimipramina, lo que
facilita la planificacion individual del tratamiento. La concentracion plasmatica de
estado estacionario con una determinada dosis de farmaco puede variar mas de
diez veces en las distintas personas .los inconvenientes principales de los ATC
son sus efectos secundarios antihistaminicos (sedacién) y anticolinérgicos
(estrefiimiento, sequedad de boca, dificultad para iniciar la miccién, vision
borrosa). También se han descrito casos de toxicidad cardiaca grave con
bloqueo de conduccion o arritmias, pero son raros con las concentraciones
terapéuticas. Los ATC probablemente estan contraindicados en los pacientes
con factores de riesgo cardiovascular. LA sobredosis de triciclitos es mortal y la
desimipramina es el mas peligroso de todos ellos. Puede ser sensato re4scindir
dosis para mas de 10 dias. Casi todos los pacientes precisan dosis diarias de
150 a 200 ng/ml de imipramina o amitriptilina o su equivalente, para lograr una
concentracion terapéutica de 150 a 300 ng/ml y una remision satisfactoria:
algunos pacientes presentan respuestas parciales con dosis menores. Son
importantes las diferencias del metabolismo del farmaco dependiente del origen
étnico, ya que los pacientes de origen hispano, asiatico o africano necesitan, en
general dosis mas bajas para alcanzar niveles terapéuticos comparables a los

de raza blanca.

Los antidepresivos de segunda generacion son la amoxapina, la maprotilina, la
trazodona y el bupropién. La primera es una dibenzoxazepina que bloquea la
recaptacion de noradrenalina y serotonina y tiene un metabolito que provoca
cierto grado de bloqueo de la dopamina. Su administracion a largo plazo
conllévale riesgo de discinesia tardia.La maprotilina es un bloqueante potente de
la recaptacion noradrenergica con escaso efecto anticolinergico, pero puede
producir convulsiones. El bupropion es un antidepresivonuevo en cuyo
mecanismo de accidon se cree que participa la facilitacion de la funcion

noradrenergica. No tiene efectos secundarios anti colinérgicos, sedantes ni



ortostaticos especificos y su incidencia de disfuncion sexual es baja. Sin
embargo, puede asociarse a efectos secundarios de tipo agresivo-estimulante,
puede bajar el umbral para las convulsiones y tiene una semivida
extremadamente breve, por lo que requiere varias tomas al dia. Esta disponible

una presentacion de liberacion retardada.

Los ISRS, como la fluoxetina, la sertralina, la paroxetina y el citalopram tienen
menor frecuencia de efectos secundarios anticolinergicos, sedantes vy
cardiovasculares pero, posiblemente mayor incidencia de molestias digestivas,
alteracion del suefo y disfuncién sexual, en comparacion con los ATC. También
la acatisia, con una sensacion de inquietud y ansiedad, puede ser mas
frecuente, sobre todo durante la primera semana de tratamiento. Un problema
importante, ademas de las interacciones medicamentosas, es el riesgo del
“sindrome serotoninérgico” , que se cree que se debe a la hiperestimulacion de
los receptores 5HT1A del tronco encefalico y que se caracteriza por mioclonia,
agitacion, cdélicos abdominales, hiperpirexia, hipertension y en algunos casos la
mueste. Ello obliga a vigilar estrechamente su combinacion con los agonista
serotoninérgicos. La eleccién entre los ISRS depende principalmente de su
semivida, el cumplimento del tratamiento, la toxicidad y el riesgo de provocar
interacciones farmacoldgicas nocivas. Por ejemplo, la fluoxetina y su metabolito
activo mas importante, la norfluoxetina, tienen una semivida combinada de casi
7 dias, lo que implica que tardan unas 5 semanas en alcanzar el estado
estacionario y que se necesitan un periodo similar para su eliminacion del
organismo. Todos los ISRS pueden alterar la funcién sexual, con disminucién de
la libido, impotencia o dificultad para llegar al orgasmo. La disfuncion sexual
provoca a menudo la falta de cumplimiento, por lo que se debe preguntar
especificamente al paciente al respecto durante las visitas. A veces, la
disfuncién sexual mejora reduciendo las dosis, estableciendo periodos de
vacaciones para el fin de semana (dos o tres veces al mes) o afiadiendo
amantadita (100mg tres veces al dia), betanecol (25mg tres veces al dia) o
buspirona (10mg tres veces al dia). La paroxetina parece tener mas efectos
anticolinérgicos que la fluoxetina o la sertralina, y esta ultima conlleva menos

riesgo de producir interacciones farmacoldgicas desfavorables que las otras



dos. Los ISRS tienen otros efectos secundarios menos frecuentes, entre los que
destacan la angina vaso espastica y las alteraciones del tiempo de protombina.
El citaloproma es el ISRS mas especifico entre los disponibles en la actualidad y

parece carecer de un efecto inhibidor especifico sobre el sistema P450.

La venlafaxina, como la imipramina, bloquea la recantacion de noradrenalina y
serotonina, pero produce relativamente pocos de los efectos secundarios
tradicionales de los ftriciclicos. Al contrario que la de los ISRS, su curva dosis-
respuesta es relativamente lineal. Obliga a vigilar el posible aumento de la
presion diastdlica de los pacientes y requiere multiple dosis diaria, dada la
brevedad de su semivida. Esta disponible la formula de liberacion retardada que
presenta una incidencia algo menor de efectos secundarios digestivos. La
nefazodona es un antagonista selectivo de los receptores 5HT2 que también
inhibe la recaptacion presinaptica de serotonina y noradrenalina. Sus efectos
secundarios son similares a los de los ISRS y la administracion de dos dosis
diarias produce el estado de equilibrio al cabo de 4 ¢ 5 dias. Este farmaco esta
relacionado estructuralmente con la trazodona, que actualmente se usa mas por
su efecto sedante que por su accion antidepresiva. La nefazodona parece tener
menor incidencia de efectos secundarios sexuales que los ISRS. La mirtazapina
es un antidepresivo tetraciclico con un espectro de actividad relativamente
peculiar. Aumenta la neurotransmision noradrenérgica y serotoninérgica a través
del bloqueo de autoreceptores y heteroreceptores $2-adrenérgicos centrales y
los receptores 5HT2 y SHT3 postsinapticos: también es un potente

antihistaminico y, como tal, puede causar sedacion con dosis bajas.

Exceptuando el citalopram, todos los ISRS, al igual que la nefazodona, pueden
inhibir una o mas enzimas del citocromo P450. Dependiendo de la isoenzima
especifica inhibida, pueden producir una alteracion espectacular de otros
farmacos administrados simultaneamente. La fluoxetina y la paroxetina, por
ejemplo inhiben la enzima 2D6 y pueden causar grandes elevaciones de las
concentraciones sanguineas de los antiarritmicos de tipo 1C; a su vez, la
sertralina y la nefazodona, que actuan sobre 324, pueden alterar las

concentraciones plasmaticas de terfenadina, carbamezina y astemizol. Puestos



que muchos de estos compuestos tienen una ventana terapéutica estrecha y
pueden causar arritmias ventriculares iatrogénicas cuando se encuentran en
concentraciones toxicas, es preciso considerar la posibilidad de una interaccion

farmacoldgica indeseable.

Otras opciones terapéuticas son los IMAO vy el tratamiento electroconvulsivo.
Los primeros son muy eficaces, especialmente en el tratamiento de la depresion
atipica, pero conlleva un riesgo de causar crisis hipertensivas cuando se
ingieren junto a alimentos con abundante tiramina o agentes simpatomiméticos,
por lo que no estan indicados como tratamiento de primera eleccion. Sus efectos
secundarios mas frecuentes son: hipotension ortostatica, ganancia de peso,
insomnio y disfuncién sexual. Los IMAO no deben administrarse en proximidad
temporal con los ISRS, a causa del riego de inducir un sindrome
serotoninérgico, ni tampoco con los ATC por los posibles efectos
hiperadrenérgicos. EIl tratamiento electroconvulsivo es, al menos, tan eficaz
como el farmacolégico, pero su uso se reserva para los casos resistentes a este

ultimo tratamiento y a la depresion delirante.

Independiente del medicamento seleccionado, hay que valorar la respuesta al
mismo después de unos dos meses de tratamiento. Tres cuartas partes de los
pacientes presentan una respuesta adecuada en este momento, pero si la
remision se considera insuficiente, sera preciso interrogar al paciente al enfermo
acerca del cumplimiento del tratamiento y considerar un incrementote la dosis si
no existen efectos secundarios molestos. Si no se produce una mejoria , es
aconsejable consultar con un especialista en salud mental o remitirle al enfermo.
En estos casos, la estrategia terapéutica consiste en buscar un farmaco
alternativo, combinaciones de antidepresivos, o un tratamiento Unico o en
combinacion con otras clases de farmacos, tales como litio, hormona tiroidea o
agonistas de la dopamina. Los pacientes cuya respuesta a un ISRS disminuye a
lo largo del tiempo pueden beneficiarse de la adicion de buspirona (10mg tres
veces al dia) o pindolol (2.5mg tres veces al dia), o de pequefias cantidades de
un antidepresivo triciclico como la desimipramina (25mg dos o tres veces al dia).

Cuando se consigue una remision significativa, el tratamiento farmacolégico se



mantiene como minimo durante 6 a 9 meses, para evitar la recaida. En los
pacientes que han sufrido dos o mas de depresion, debe valorarse la

conveniencia de un tratamiento de mantenimiento indefinido.

Es fundamental asesorar a los pacientes acerca de la depresion y de la
medicacién que les ha sido prescrita. Es preferible utilizar un enfoque educativo,
describiendo lo que se conoce acerca del sindrome depresivo y la ayuda que los
medicamentos pueden prestar. También son utiles los consejos sobre la
reduccion del estrés, los efectos secundarios y de la duracion prevista del
tratamiento, asi como advertir del riesgo de que el consumo de alcohol puede
agravar los sintomas depresivos y y dificultar la respuesta al farmaco
antidepresivo. Es importante que los pacientes tengan el tiempo suficiente para
describir sus experiencias y las consecuencias de las mismas en su vida, su
familia y sus perspectivas de futuro. A veces, un silencio empatico es tan util

para la alianza terapéutica como la tranquilizacion verbal.

En conclusion, el tratamiento farmacolégico esta indicado efectuar una prueba con
medicacion antidepresiva en la mayor parte de los sujetos que sufren depresion
mayor, en particular si hay rasgos de melancolia. Algunos clinicos prefieren retrasar
esta prueba hasta que se valora la reaccidn del paciente a un ciclo de psicoterapia
breve. Algunos individuos victimas de depresidén mayor reaccionan de manera
favorable a la psicoterapia nada mas, aunque en la mayor parte de los estudios
controlados es ha demostrado que la psicoterapia no controla los sintomas agudos.
La sabiduria de este retraso dependera de la valoracién de la gravedad y el riesgo

estimado de prolongar la morbilidad.

El farmaco de primera eleccién suele ser un agente ftriciclico o tetraciclico,
aunque los agentes nuevos no parecen ser mas eficaces que los que llevan ya mas
tiempo empleandose. La seleccion del farmaco debe basarse sobre el estado
médico general del paciente, los efectos colaterales del farmaco y los antecedentes
personales o familiares de reaccion terapéutica a un agente especifico. Cerca del
70% de los pacientes con depresion mayor reaccionan favorablemente a la
medicacion antidepresiva. En la mayor parte de los casos la reaccion pobre se debe



a la incapacidad del paciente para tomar la medicacion como se le prescribié o a la
posologia insuficiente. Es de utilidad en los casos en los que no hay reaccion al
medicamento, medir la concentracion plasmatica del farmaco, incluso aunque los

pacientes estén recibiendo las dosis maximas.

Suele observarse un beneficio terapéutico claro en 10 a 14 dias después de
haberse iniciado el tratamiento, aunque no son raras las reacciones mas tempranas
y mas tardias. En general se observan signos de mejoria (aumento del apetito,
mejoria del sueno y el afecto, menor agitacion, aumento de la actividad con una
finalidad) antes que ocurra mejoria subjetiva. Debera pensarse en un farmaco de
clase diferentes para los pacientes cuyos sintomas no mejoran después de seis

semanas de medicacion con concentraciones sanguineas suficientes.

De manera alternativa podrian anadirse otros farmacos como liotironina, litio,
triptéfano, inhibidores de la MAO (isocarboxacida, fenelcina, tranilciprimina) que
pueden ser farmacos de primera eleccion para sujetos que manifiestan ansiedad
prominente acompafada de depresion, o que se quejan especificamente de fatiga,

hipersomnia y aumento de peso mas que de pérdida de peso.

Aunque el litio no tiene un efectos antidepresivo tan especifico como los agentes
antidepresivos mas tradicionales, puede ser el farmaco que ayude mejor a los
pacientes que tienen periodicidad clara de las recurrencias depresivas, y es un

agente profilactico mas adecuado que los agentes triciclicos tradicionales.

No esta claro el periodo de sostén en que deben administrarse los medicamentos
una vez que ha desaparecido los sintomas, pero, en general se requiere un periodo
de 4 a 6 meses de medicacién antidepresiva en dosis decrecientes o para prevenir

las recaidas.

Esta indicada a menudo la psicoterapia para la depresion mayor, sobre todo para
mejorar el funcionamiento social después de la remision de los sintomas agudos. La
investigacion actual propone que la combinacion de un tratamiento médico con un
tratamiento psicosocial es la mas eficaz. Se han empleado muchos criterios

psicoterapéuticos, pero las modalidades que se orientan sobre el funcionamiento



interpersonal y las deformaciones cognitivas del paciente deprimido parecen ser

mas productivas.

La terapéutica de introspeccion se vuelve dificil a causa de la tendencia del
paciente deprimido a interpretar las sugerencias terapéuticas como criticas. A
menudo el tratamiento cognoscitivo es de naturaleza didactica, y puede incluir con
provecho tareas para la casa, en las cuales se pide al paciente que examine y
pruebe de manera critica sus exposiciones erroneas derivadas de la experiencia

depresiva.

Por dltimo cabe mencionar que en la planeacion del tratamiento no debe
despreciarse la participacion de familiares (sobre todo de padres o hermanos si el
paciente deprimido es un nifo). Esto puede tomar diversas formas, incluso
educacion sobre la enfermedad, apoyo emocional y consideracion de aspectos

interpersonales.



3. OBJETIVOS

3.1. GENERAL

Estimar la prevalencia de depresién en los adolescentes de 9 a 19 afios, estudiantes de
quinto a undécimo grado, de colegios publicos y privados tanto de la ciudad de Medellin como del
Area Metropolitana con el fin de determinar cifras estadisticas confiables y actualizadas

que permitan la toma de decisiones y la reorientacion de programas de prevencioén, para

mejorar la calidad de vida de la poblacién.

3.2. ESPECIFICOS

1. Determinar distribucidon segun: edad y sexo, clasificacién de adolescencia y sexo,
percepcion personal de felicidad, variables de familia, red de apoyo y calidad de
relaciones con los padres,

2. Describir la frecuencia de los siguientes factores de proteccion: red de apoyo y
calidad de relaciones con los padres. (comportamiento de la red de apoyo,
comportamiento de la escala de relacién con la madre), relacién con el maestro y
escala de espiritualidad

3. Con base en los resultados del comportamiento de los factores de riesgo y
proteccion, estimar su asociacién con la prevalencia de factores de riesgo y
proteccion, inicialmente por medio del analisis bivariado y a partir de los resultados

anteriores, la aplicacion del modelo matematico aplicando la regresion logistica.



4. METODOLOGIA
4.1 POBLACION Y MUESTRA

La poblacién de referencia esta constituida por los adolescentes de 9 a 19 afos
residentes en la ciudad de Medellin.

La poblacién de estudio, se ubicé en los estudiantes matriculados en las

instituciones del sector publico y privado de la ciudad.

La muestra se calculd para estudios poblacionales con base en la formula de
proporciones poblacionales:

El tamafo de muestra fue calculado con base en la proporcién de una poblacion
utilizando un nivel de significancia del 5%, una precision del 2.5% y una prevalencia
estimada para trastornos por consumo de drogas de 15%. Se realizo la correccion
por efecto del disefio para cuatro categorias (2 por tipo de colegio y dos sexos),

utilizando la siguiente formula:

. NZ'p(-p
&> (N-1)+Z>p(1-p)

Donde,

N: Poblacion total (considerado como 999999, es decir un valor muy grande en
comparacion al posible n, para considerar poblaciones infinitas)

z: Valor Z (Correspondiente a un nivel de 95% confianza)

d: Precisién absoluta: 2.5%.

p: Proporcion esperada en la poblacién: 15%.

Efecto de disefio: 4.



Asi, el tamano de muestra es de 3.133 individuos, los cuales se consideran como
las unidades de analisis en el estudio.

El disefio de la muestra se realizo de la siguiente forma: inicialmente se agruparon
segun tipo de colegio (privados y oficiales), conformando en esta forma la primera
unidad de muestreo de la cual se seleccionaron en forma aleatoria 28

colegios oficiales y 32 en privados.

La segunda unidad de muestreo se constituyé con la informacién de numero de
grupos por grado (5° a 11°) de los cuales fueron seleccionados en igual forma que

la anterior 2 grupos por cada colegio.

Como unidad final de muestreo se considerd el estudiante, el cual en forma

autoaplicada, andnima y voluntaria diligencio el instrumento.

4.2 PREPARACION DE LA COMUNIDAD

4.2.1 Informacion a los directores de colegios

La informacién a los rectores o directores de las instituciones seleccionadas en la

muestra sobre la realizacion del estudio se dio mediante:

= Llamada telefénica para concertar una entrevista con uno de los miembros del
equipo de investigacion.

= Carta respaldada por la Secretaria de Salud y la Facultad de Medicina del CES
en la cual se solicitd la participacion en el estudio.

= Entrevista con el fin de informar mas profundamente sobre el estudio y acordar

la fecha y la hora para la aplicacion del instrumento de recoleccion.



4.2.2 PREPARACION DE LOS ESTUDIANTES

Esta actividad se considerd de vital importancia para garantizar la calidad de la
informacién. Estuvo a cargo de un psicélogo y un epidemidlogo y su objetivo fue dar
informacioén a los estudiantes sobre el propésito del estudio, la forma de aplicaciéon

del instrumento (an6énimo y voluntario) y solicitar su colaboracion.

4.2 3 Construccion del instrumento de recoleccion

Se logré la construccion, prueba y validacion del instrumento de recoleccion,

mediante el uso el sistema de captura electrénica de datos Teleform, asi:

= Con base en el desarrollo conceptual y la revisién actualizada sobre el tema se
seleccionaron los items y las escalas de medicion y los investigadores
construyeron la primera version del instrumento de recoleccion.

= Dicha version fue discutida con un grupo de expertos, entre los cuales se conté
con psicélogos, trabajadores sociales, epidemidlogos, todos con experiencia en
manejo de adolescentes.

= Con estos aportes, se llevé a cabo la construccion de la segunda version.

= La prueba piloto del instrumento se llevo a cabo en varios grupos de un colegio

de la ciudad y de alli se logro el instrumento definitivo.
4.2.4 Variables del instrumento de recoleccién
Variables sociodemograficas
Edad, sexo, estrato social, de la familia, nivel educativo de los padres, configuracién
del nucleo familiar, niumero de miembros en la familia, ademas de variables del
entorno social.

Indicador de trastorno mental

Depresion



Factores Asociados

Considerando los objetivos del estudio, se incluyeron 12 escalas validadas por el
grupo de investigacion de Salud Mental, entre las cuales estan: cohesién familiar,
autoestima, comportamiento social, comportamiento de las redes de apoyo social,

relaciones interpersonales, comportamiento prosocial, impulsividad, etc.

4.3 Técnicas de procesamiento y analisis

El instrumento de recoleccién, se preparo en el Sistema Teleform, que permite la
captura electrénica de la informacién previa la critica de la informacion recolectada,

luego se exporto al programa SPSS, para el calculo de indicadores.

De acuerdo a los objetivos del estudio en una primera etapa se calcularon las
medidas de prevalencia con intervalos con 95% de confianza para los trastornos

estudiados.



5. CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto cumplié con los requisitos y normas establecidas por la Resolucién

No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia ©? y Ia

40

Declaracion de Helsinki (Revision de Octubre de 1996) y Normas Eticas

Internacionales para Investigaciones Biomédicas de la Organizacién Mundial de La
Salud..

Esta investigacion estaba clasificada como de riesgo menor del minimo y cumplié
con los cuatro principios éticos basicos, a saber, el respeto por las personas, la
beneficencia, la no maleficencia y la justicia.

El primero, el respeto por las personas, al tener en cuenta la participaciéon
voluntaria dentro del estudio garantizando la autonomia de cada uno de los

participantes.

La beneficencia se cumplié al no realizar ninguna intervencion con las personas que
hicieron parte del estudio. La no maleficencia, también, ya que la investigacion no

generaba dainos a sus participantes.

La justicia se cumplio al utilizar el mismo instrumento de recoleccioén, el Sistema

Teleform, para todos los estudiantes tanto de colegios publicos como de privados.



6. RESULTADOS Y DISCUSION

6.1 Caracteristicas de la poblacion estudiada

6.1.1 Distribucion segun edad y sexo

Se aplico el instrumento a un total de 3769 estudiantes desde sexto a undécimo
grado en colegios publicos y privados tanto de la ciudad de Medellin como del Area
Metropolitana, considerando la situacion de que muchos colegios que ofrecen sus
servicios a estudiantes de la ciudad se han desplazado y tienen sus sedes en otros
lugares del Area Metropolitana. Del total de estudiantes, se eliminaron 9 registros
por ser de estudiantes que reportaron tener 20 o mas afos quedando un total de
3760 estudiantes.

El 43.3% de la poblacién estudiada pertenece al sexo masculino y el 56.7% al
femenino. El rango de edad esta entre los 9 y los 19 afios, con un promedio de
13.77 £ 2.19 afos y una mediana de 14.

6.1.2 Distribucion segun clasificacion de adolescencia y sexo

6.1.2.1 Clasificacion de adolescencia

Debe recordarse que segun las clasificaciones de la OMS y Naciones Unidas los
adolescentes se clasifican en preadolescentes si tienen entre 9 y 14 afios y

adolescentes entre los 15 y los 19 afios.

También se define la primera etapa como adolescencia temprana y la otra como
adolescencia tardia. Hoy es un hecho indiscutible que nifios y nifias pueden tener
depresion, sin embargo la adolescencia se reconoce como una de las etapas de
mayor riesgo, sobre todo entre los 12 a 16 afos, en la cual se habla de que se
presenta la “crisis de la adolescencia”.



La muestra quedd distribuida con una mayor proporcién para el grupo de
preadolescentes (entre 9 y 14 afos) con 59.0%, que para el grupo de los
adolescentes (entre 15y 19 afios). La distribuciéon segun sexo es igual.

Grafico No. 1
Distribucion segun sexo y clasificacion de adolescencia
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Grafico No. 2
Distribucion seguin preadolescentes y adolescentes y tipo de colegio
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Si bien las diferencias no son significativas, en los colegios privados un 63.4% de la
muestra quedd representada en el grupo de 9 a 14 anos, es decir, preadolescentes
versus el 55.0% en los publicos; como complemento el grupo de 15 a 19 afos
(adolescentes) presenta una mayor proporcion (44.0%) en lo colegios publicos
comparado con el 36.0% en los privados.

6.1.3 Percepcion de felicidad

6.1.3.1 Distribucién segun percepcion personal de felicidad

Dentro del enfoque biosicosocial de salud postulado por la OMS, varios estudios
incluyen la percepcion de felicidad como un componente importante del bienestar y

la salud integral.’

Cuadro No. 1

Distribucion seguin percepcion personal de felicidad
Percepcion Frecuencia | %
Uno de los menos felices 258 6.9
Menos feliz que la mayoria 340 9.1
Tan feliz como la mayoria 1381 36.9
Mas feliz que la mayoria 456 12.1
Uno de los mas felices 1311 35.0

Los resultados muestran un 47.1% con una percepcion de felicidad muy alta, (uno
de los mas felices o mas feliz que la mayoria), el 36.0% promedio, el 9.1%, menos
feliz que la mayoria y casi el 7.0% se siente uno de los menos felices.

En el estudio realizado por Gonzalez y colaboradores se incluyeron nifios desde los
7 anos y como hallazgo interesante encontraron que al analizar el comportamiento
positivo hacia la percepcion de felicidad, éste presenta mayores proporciones a mas
temprana edad y presenta asociacién con la red de apoyo."



El 16.0% no se siente feliz lo que puede afectar su bienestar y calidad de vida

convirtiéndose en un indicador negativo para la salud mental.

Grafico No. 3
Distribucion seglin sexo y percepcion personal de felicidad
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El andlisis segun sexo, alcanza a presentar diferencias estadisticamente
significantes. En el Estudio Jovenes Mexicanos Siglo XXI: Encuesta Nacional de
Juventud 2000, al indagar sobre esta variable se encontrd que las mujeres menores
de 20 afos se sienten muy felices, mas que los hombres de su misma edad,
quienes con mayor frecuencia se sienten poco o nada felices. Los hombres
mayores de 20 afos se sienten muy felices, mas que las mujeres de su misma

edad, quienes con mas frecuencia se sienten poco o nada felices."

En el presente estudios al evaluar el resultado segun tipo de familia, se puede

observar que la percepcion negativa es menor en los hijos de familias nucleares y



por el contrario se complementa con una mayor proporcion de los que responden

“mas feliz que la mayoria”.

El comportamiento de la variable segun tipo de colegio, no presenta variaciones
importantes, en los extremos inferiores de la clasificacion se encuentra una
proporcién mayor para los colegios publicos, pero en la maxima se invierte el

comportamiento siendo mayor para estos colegios.

Grafico No. 4
Distribucion segun familia y percepcion personal de felicidad
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6.1.4 Distribucion segun variables de familia

La familia proporciona el medio para la crianza de los hijos, es la experiencia mas
temprana y duradera para el proceso de socializacion y en buena forma determina
las respuestas de sus integrantes entre si y hacia la sociedad. La estructura de una
familia esta constituida por las pautas de interaccion que se establecen entre sus
miembros, quienes establecen una interaccion dentro de un sistema altamente

reciproco, reiterativo y dinamico. La familia se percibe como entidad positiva que



favorece a sus miembros, de lo contrario; si el ambiente es negativo existe menor

control sobre ellos mismos."Y

Las dificultades entre los padres y los hijos-adolescentes por lo general se

presentan por las malas comunicaciones, el ejercicio de la autoridad y los valores.

En muchos estudios se ha comprobado el papel clave en la salud del adolescente.
El realizado en Bélgica, comparando adolescentes con enfermedad mental versus
adolescentes normales, encontré que los primeros provenian de familias con muy

baja cohesion."

6.1.4.1 Distribucion segun tipo de familia

El rango de hijos por familia (incluyendo hermanastros) se encuentra entre 1 y 11

hijos con un promedio de 2.70 + 1.52 y una mediana de 2.

El estudio aplicé el enfoque Sistémico de Familia” con la siguiente clasificacion

sociolégica:

1. Familia nuclear, basica o elemental: conformada por un hombre y una mujer
con sus hijos propios o adoptivos legalmente reconocidos o no; las funciones
de la familia se sustentan con la distribucién de tareas entre el padre y la

madre.

2. Familia extensa: se trata de una familia nuclear con la que convive al menos
otro pariente de 1°, 2° u otro grado de consanguinidad en linea vertical u
horizontal (abuelos, tios, primos, etc.).

3. Familia extendida: Con la presencia de uno de los padres o ambos, con

otros parientes.



4. Familia simultanea o superpuesta: aquella en la que uno de los miembros de
la pareja posee hijos de una unidn anterior, es decir otra familia. Se

subdivide en:

o Familia simple: aquella donde solamente uno de los cényuges trae a
la nueva familia hijos de relaciones anteriores y no tiene hijos con su

actual pareja. Puede ser “Simple Padrastral” o “Simple Madrastral”.

o Familia Compuesta: se presenta cuando cada uno de los miembros
de la pareja aporta hijos de una o varias uniones anteriores pero no
tienen descendencia de la actual union.

o Familia Mixta: cuando ambos progenitores conviven con hijos de

anteriores uniones y con los que han nacido en la nueva familia.
5. Familia Monoparental: conformada por uno de los miembros de la pareja
original y sus hijos, ya sea por madresolterismo, viudez o por separacion

conyugal entre otros factores. Puede ser femenina o masculina.

6. Familia Fraterna: conformada por hermanos



Grafico No. 5
Distribucion segun tipologia de familia

Comunitaria simultanea
Fraterna

Monoparental masculina
Extensasimultanea
Extendida simultanea
Comunitaria

Extendida
Simultanea

h

]

I

1

d

1

—
Extense [

—1

I

Monoparental femenina

Nuclear I %

Como puede observarse, solo el 44.9% de los jovenes comparten en familia nuclear,
con sus padres y hermanos, esta proporcidon viene disminuyendo, segun la
informacién que se ha encontrado en los estudios realizados por el mismo grupo de
investigacion. En el estudio realizado en una muestra representativa de jovenes
escolarizados de Medellin sobre factores asociados a delincuencia juvenil en el

2000, esta situacion se informé en el 61.0%.""

La familia monoparental se presenta en el 14.2%, siendo la mayor proporcién para
la monoparental femenina (13.2%) y el 1.0% para la masculina.



Llama la atencion que el 11.9% esta representado por familias simultaneas.

Cuadro No. 2
Componentes de la escala de cohesién familiar

Con relacion a su vida N Rara | Algunas | Con .
- unca ._ | Siempre

familiar ... vez | veces frecuencia

Nos gusta pasar juntos el|q57 434|349 |255 229

tiempo libre

Cada  persona  expresa | , o 13.4 | 25.2 24.0 32.7

facilmente lo que desea

Nos ayudamos unos a otros 1.3 5.8 16.1 21.8 54.9

Las ideas de los hijos son

tenidas en cuenta para la| 6.8 12.2 | 241 23.1 33.7

solucién de problemas

anndo surgen problemas nos 6.8 144 | 26.7 20.5 316

unimos para resolverlos

Nos turnamos las tareas y | gq | 435 |93 21.2 36.3

responsabilidades de la casa

La familia comparte con

parientes cercanos los eventos | 5.8 13.6 | 22.2 22.0 36.4

importantes

Estoy_satlsf_echo con la relacion 48 4.7 18.8 17.0 54.7

con mis parientes

Alpha de Cronbach: 0.7702

Uno de los aspectos mas importantes en el funcionamiento es el comportamiento de
la cohesion, la escala aplicada fue la validada por Yolanda Torres de G. y Lenn

Murrelle con un alto valor psicométrico.

Su comportamiento en el estudio presenta un buen resultado, y como se puede
observar en el cuadro 3 y en la grafica la mayor proporciéon se encontré para la

clasificacion con muy buena y buena cohesion.



Sdlo un 6.7% quedan clasificadas con un grado de cohesién regular y el 0.3% mala.
Como es de esperar su comportamiento segun sexo del que responde, no presentd
diferencias.

Grafico No. 6
Distribucion seguin escala de cohesién familiar
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6.2 ALGUNOS FACTORES DE PROTECCION

6.2.3 Distribucion segin red de apoyo y calidad de relaciones con los

padres

6.2.3.1 Comportamiento de la red de apoyo

Si bien el maltrato es un factor de riesgo, el buen comportamiento de la red de
apoyo, se configura en factor de proteccion.



Como puede observarse en el cuadro 4, el apoyo recibido por la madre presenta el
mejor comportamiento al sumar las respuestas de “siempre” y “casi siempre”
llegando al 78.4%, seguido del recibido por el padre con 45.7% y los hermanos con
el 42.3%.

Llama la atencién que la respuesta con relacién al buen apoyo de los amigos supera

a la del padre para las dos opciones antes mencionadas, “siempre” y “casi siempre,”
con el 51.3%.

Cuadro No. 3

Componentes de la escala de red de apoyo

Cuando tiene

dificultades a quien | No Rara | Algunas | Con ;

\ Nunca ._ | Siempre
acude buscando | tiene vez |veces frecuencia
apoyo...

Cuenta con el apoyo de 13 | 116 13.0 | 183 11.6 341
su padre

Cuenta con el apoyo de 17 29 57 1.4 13.6 64.8
su madre

Cuenta con el apoyo de 151 | 111 125 | 19.0 14.6 27.7
sus hermanos

Cuenta con el apoyo de 11 175 200 | 23.4 16.5 21.5
otros parientes

Cuenta_con el apoyo de 478 |81 53 10.7 96 18.4
Su pareja

Cuenta. con el apoyo de 17 84 13.7 | 24.9 216 29.7
sus amigos

6.2.1.2 Comportamiento de la escala de relacién con la madre

Desde que se esta aplicando la escala, en Colombia y en los estudios realizados en
Antioquia, el comportamiento de las relaciones del joven con la madre, ha sido
mejor que con el padre y en el presente estudio se vuelve a repetir el hallazgo, con
proporciones superiores al 70.0% al sumar las respuestas: “siempre” y “casi
siempre” para el total de los items que la conforman y el 62.6%, para: “Estoy

satisfecho en la forma que conversamos”




Presentando una razén de 2.7, lo que significa que por cada respuesta con las

anteriores opciones, refiriéndose al padre se presentan casi tres para la madre.
Lo anterior representa que las relaciones con la madre se comportan como factor

de proteccion y que se debe trabajar para educar al padre sobre su importante papel
en el bienestar de sus hijos.

Cuadro No. 4

Componentes de la escala de relaciéon con la madre

En general como es su

relacion con su No Nunca Rara | Algunas | Con Siempre
tiene vez |veces frecuencia

madre...

Estoy satisfecho en la| 4o |35 g6 |142 17.1 56.9

forma que conversamos

Me es facill expresarle | ;o 59 405|182 | 168 45.8

todos mis sentimientos
Ella puede saber como
me estoy sintiendo aun | 1.9 6.1 7.5 14.0 15.4 55.1
sin preguntarmelo

Si yo tuviera dificultades
podria contarselo

Alpha de Cronbach: 0.8696

1.9 5.4 7.5 14.3 13.3 57.7
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Como puede observarse en la grafica, su comportamiento es excelente con un
89.1% del total de los que responden al sumar los resultados, de la clasificacion

como buena y muy buena.

Segun tipo de colegio no se presentan diferencias significativas.



Grafico No. 8
Distribucion segun tipo familia y relacion con la madre
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también presentan mejor comportamiento en las

familias nucleares. Segun sexo no se presentaron diferencias significativas.

Muchos padres se quejan porque su hijo cuando era pequefio les contaba "todo" lo

que le pasaba y lo que hacia. Y sin embargo, en la adolescencia apenas median

palabra con ellos. Es importante que los progenitores sepan a qué es debido esto y

como deben actuar.

La adolescencia es un periodo muy complejo, ya que es una transicion de la nifiez a

la época adulta. Es normal que el adolescente desee salir fuera del ambito familiar

para descubrir asi nuevos mundos. Para ello, los padres han de dejar que su hijo

tenga su propia autonomia y libertad.



6.2.2 Distribucion segun escala de relaciéon con el maestro

Cuadro No. 8

Componentes de la escala de relacion con el maestro

La relacion con su maestro es Nunca Rara | Algunas | Con
vez | veces frecuencia

Estoy satlsfechq en la forma como me 20.6 245 | 223 325

relaciono con mis maestros

Me es facil expresarle lo que siento

con relacion a las (dificultades | 29.3 24,9 | 20.0 25.8

académicas

El puede saber como me estoy | ga, |4164 g5 11.8

sintiendo aun sin preguntarmelo

Si yo tuwerg problemas personales 379 212 | 143 26.6

me escucharia

Siyo e§tuwera en dlflcult,ades con mis | 44 o 20.9 | 14.4 30.7

companferos podria contarselo

Alpha de Cronbach: 0.8209

La relaciéon con el maestro es fundamental en el buen desarrollo del nifio y el
adolescente y se considera que en caso de figuras paternas débiles toma aun

mayor trascendencia.

A pesar de que algunos de los items de la escala, presentan respuestas en buena
proporcion satisfactorias, la clasificacion general muestra que sélo uno de cada

cinco nifios presenta una clasificacion buena.



Grafico No 9
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La escala presenta muy buen valor psicométrico. El comportamiento como buena de

esta escala, en un importante factor de proteccion.

Grafico No. 10
Distribucion segun tipo de colegio y escala de relacion con el maestro
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Las diferencias encontradas segun tipo de colegio, tienden a ser mejores para los

colegios privados.

6.2.3 Distribucion segun escala de espiritualidad

La espiritualidad personal previene a los adolescentes de desarrollar alcoholismo o
abuso de la droga, segun los nuevos resultados de un estudio de la Universidad de

Columbia en Nueva York.

Los adolescentes con creencias religiosas personales tienen la mitad de riesgo de
llegar a ser alcohdlicos o drogadictos, dice el estudio. Un grado mas personal de
devocion, conservatismo personal, y el conservatismo institucional son factores que

contribuyen al mas bajo riesgo.

"Las creencias religiosas son protectoras”, dijo el Dr. Gary Hopkins. "Pienso que
nosotros siempre hemos tenido esta nocion." Hopkins, director del Centro para la
Investigacion Conductual en la Universidad de Andrews, ha dirigido estudios
similares de jovenes Adventistas del Séptimo dia..

El estudio de Columbia, sin embargo, muestra por primera vez que la espiritualidad
personal protege contra el desarrollo de adiccién al alcohol o drogas, segun Lisa
Miller, autora principal. La Academia americana de Psiquiatria del Nifo y del

Adolescente publicé los resultados en septiembre.

Los autores del estudio consideraron como la devocion personal y el conservatismo
personal afectan la eleccién de un adolescente de desarrollar habitos de droga o
alcohol. Ellos definieron éstos como mostrar una relacién personal activa con lo
Divino, mostrando una opcion personal de ensefiar y adherir estrechamente al

credo, y el grado de fundamentalismo en su denominacion religiosa.

El estudio también encontrd que los adolescentes con una relacion activa y personal



con un "Poder de lo alto" y que eran de una denominacion fundamentalista fueron

hallados menos inclinados a comprometerse en el uso de marihuana o cocaina.

También se asociaron inversamente la devocion personal y el conservatismo
institucional con la dependencia de sustancias o abuso de ellas. El estudio
diferencié entre una adhesion forzada a la religion y un sentido personal de
espiritualidad, lo ultimo demostrando ser mas eficaz en la prevencién. El estudio
concluyd que los adolescentes de alto riesgo podrian ser protegidos si ellos "se

comprometen con un Poder de lo Alto o se involucran en una comunidad religiosa".

Una comunidad de fe ya ha demostrado ser de ayuda en la prevencién, segun el Dr.
Duane McBride, Jefe del programa de las ciencias conductuales en la Universidad
de Andrews. McBride ha dirigido varios estudios sobre como el abuso de la

sustancia se relaciona con la religion.

"Nosotros hemos estudiado la correlacion durante décadas", dice McBride. "Pero la
mayoria de los investigadores son seculares. Ellos a menudo no entienden los

valores religiosos".

McBride y Hopkins han completado un nuevo estudio sobre el abuso de la sustancia
y la religién. Los resultados se publicaran mas adelante en este afio.

Hopkins cree, basado en investigaciones anteriores y actuales que las relaciones
formadas, dentro de o también fuera de una comunidad de fe, también ayudan a los
adolescentes a refrenarse del abuso de sustancias. "Si tuviese que ver con las
creencias, todo lo que usted tiene que hacer es ensefiar las creencias", dijo
Hopkins. "Pero no es lo que usted sabe o conoce lo que importa, son las relaciones
que usted tiene."



Cuadro No. 9
Componentes de la escala de espiritualidad

Que tan de acuerdo esta

con las siguientes frases Muy de | Algo de | Algo en  Muy en

acuerdo | acuerdo | desacuerdo | desacuerdo

Veo con frecuencia a mi

madre o figura materna | 52.9 26.7 10.8 9.6
rezar o ir a la iglesia/templo
Creo en Dios 81.4 11.3 4.0 3.4
Pienso que mi madre o
figura materna es una | 62.1 25.0 8.7 4.3

persona muy creyente

Mi fe en Dios me ayuda en
los momentos dificiles
Siento que sin Dios la vida
no tiene sentido

Veo con frecuencia a mi
padre o figura paterna rezar | 38.3 25.3 15.7 20.7
o ir a la iglesia/templo

Me considero una persona
muy espiritual

Hablo con frecuencia con
mis amigos acerca de | 18.1 27.3 28.5 26.1
temas religiosos

Ayudo a otros a resolver
sus dudas religiosas

Pienso que mi padre o
figura paterna es una | 42.3 24.8 14.8 18.0
persona muy creyente
Busco oportunidades que
me ayudan a crecer | 40.2 32.9 16.4 10.5
espiritualmente

Siento que siempre puedo

67.1 211 6.7 5.0

55.5 25.2 10.6 8.7

34.8 38.6 17.3 9.3

23.5 27.3 241 251

. 70.4 17.7 6.4 5.4
contar con Dios
Le pido a Dios que me
ayude a tomar decisiones | 71.3 17.0 5.5 6.2

importantes
Alpha de Cronbach: 0.8999

El comportamiento de los items de la escala es muy bueno. El 81.4% de los jovenes
responde que esta muy de acuerdo con creer en Dios y en los demas la proporcion
de respuestas afirmativas (Muy de acuerdo y Algo de acuerdo) es muy alto al

compararlo con la otra tendencia.



Llama la atencidon que los adolescentes de 15 a 19 afos presentan mejor

comportamiento de la escala de espiritualidad.

Grafico No. 11
Distribucion segun edad y escala de espiritualidad
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Segun tipo de colegio no se encontraron diferencias significativas.

6.2.4 Distribucion seguin escala de depresion

Dentro el presente estudio se valido una nueva la escala de depresion, que tiene
como origen la Escala de Maria Kovak y la de Reynolds WS.X Su valor
psicométrico es muy alto con un Coeficiente Alpha de Alpha de Cronbach: 0.9094.

El analisis de componentes principales muestra 6 componentes.

Entre los aspectos que se tuvieron en cuenta, es que parte de los items incrementan
su puntaje hacia la derecha y otra hacia la izquierda, con el fin de controlar los

sesgos de respuesta.

Se considera que la puntuacion por debajo del primer cuartel es normal, entre éste y

la mediana depresion leve y entre esta y el tercero moderada por encima severa.



Los items anteriores se consideran en el estudio indicadores de ideacion suicida,
para el primero quiere morirse se encontré un 8.9% de respuesta positiva, para casi

siempre y para la otra el 6.5%.

Cuadro No. 10
Componentes de la escala de depresion

Como se ha sentido en el ultimo mes | Casi | Rara | Algunas | Casi
nunca | vez | veces siempre
Se siente feliz 6.3 6.8 26.4 60.5
Le preocupa el colegio 9.9 10.8 | 32.7 46.6
Se siente solo 34.2 23.1 | 29.8 12.9
Siente que sus padres no lo quieren 63.4 14.1 | 13.9 8.6
Se siente importante 15.5 18.7 | 37.0 28.8
Siente ganas de esconderse de la gente | 53.9 215 | 16.6 8.0
Se siente triste 39.0 19.9 | 27.2 14.0
Se siente con ganas de llorar 36.5 18.4 | 28.8 16.4
Siente que no le importa a nadie 49.5 226 | 17.4 10.6
Tiene _ganas de divertirse con los 90 78 25 4 578
comparieros

Se siente enfermo 49.9 256 | 17.4 7.2
Se siente querido 10.6 11.3 | 29.1 49.1
Tiene deseos de huir 57.7 18.9 | 14.6 8.9
Tiene ganas de hacerse dafio 72.2 11.9 |94 6.5
Siente _Que no le gusta a los 548 226 | 15.1 75
comparnieros

Como se ha sentido en el ultimo mes | Casi Rara | Algunas | Casi
nunca | vez | veces siempre
Se siente molesto 45.7 236 | 21.7 9.0

Siente que la vida es injusta 44 1 21.0 | 22.6 12.3
Se siente cansado 33.6 234 | 29.2 13.7
Siente que todas las cosas malas son 50.0 248 | 15.9 93
su culpa

Siente que no vale nada 62.4 16.6 | 12.3 8.6
Se ve bien 11.3 99 |323 46.6
Hay cosas que le molesta 214 20.6 | 40.1 17.9
Siente _ ganas de hablar con los 13.0 140 | 32.0 41 1
companferos

Tiene problemas para dormir 51.1 19.3 | 16.8 12.8
Tiene ganas de divertirse 8.9 8.1 23.2 59.7
Se siente preocupado 35.5 239 | 274 13.1

Los dolores y malestares no le | 30.1 241 | 284 17.4




preocupan
Se siente aburrido 36.8 22.4 | 26.3 14.5
Le gusta comer 9.1 8.4 21.7 60.8
Siente que nada de lo que hace le 433 245 | 212 11.0
ayuda

Las cosas no le salen bien 34.2 252 | 28,5 12.1
Plepsa que le van a pasar cosas 47 1 244 | 175 1.1
terribles

Se quiere a si mismo 9.3 7.1 16.2 67.4
Se quiere morir 65.0 13.3 | 12.8 8.9
No tiene problemas para hacer las 376 184 | 270 17.0
tareas escolares

Le va bien en el colegio 9.0 9.1 33.9 48.1
Es ta~n bueno como los otros 105 127 | 365 40.4
comparnieros

Grafico No. 12
Distribucion segtin escala de depresion
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Grafico No. 13
Distribucion segiin sexo y escala de depresion
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Se puede observar que la distribucion del porcentaje de frecuencia que evalla la
escala de depresién es homogénea, manteniéndose en un minimo de un 22% para
la poblacién de hombres que poseen de depresidén severa y un maximo punto de
frecuencia de un 28% para la poblacion de hombres, que poseen de depresion
normal.

En cuanto al grupo de mujeres la menor concentracion, con un 23% poseen
depresién normal, por otro lado la mayor concentracion se refiere a la depresion
severa con un 27%. Con respecto a la depresion leve y moderada muestra
estabilidad en su porcentaje de frecuencia, tanto para hombres como para mujeres
ubicandose alrededor de un 25% ambas.

Grafico No. 14
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Se puede observar que la distribucion del porcentaje de frecuencia que evallua la
escala de depresion vs la edad es homogénea, manteniéndose en un minimo de un
22% para la poblacion de (15 a 19) que poseen de depresion severa y un maximo
punto de frecuencia de un 27% para la poblacion de (15 a 19), que poseen de
depresion leve.

En cuanto al grupo de (9 a 14) la menor concentracion, con un 23% poseen
depresion leve, por otro lado la mayor concentracion se refiere a la depresion
normal con un 26% en el grupo de (9 a 14). Cabe anotar que en la depresion
severa el grupo de( 9 a14) supera al grupo de (15 a 19) en 4 puntos porcentuales
con un 26%.

Gréfico No. 15
Distribucion segun familia y escala de depresién



%35 - OMNuclear OOtras

30 -

25 -

15 -

10 -

Namnal Lave Moderada Severa

Se puede observar que la distribucion del porcentaje de frecuencia que evalla la
escala de depresién es homogénea, manteniéndose en un minimo de un 22% para
la poblacion de familias nucleares y que poseen de depresion severa y un maximo
punto de frecuencia de un 30% para la poblacién de familias nucleares, que poseen
de depresion normal.

En cuanto al grupo de otras familias la menor concentracién, con un 23% posee
depresién normal, por otro lado la mayor concentracion se refiere a la depresion
severa con un 29% para las otras familias. Con respecto a la depresion leve y
moderada muestra estabilidad en su porcentaje de frecuencia, tanto para familias
nucleares como para las otras familias ubicandose alrededor de un 25% para
ambas. Es concluyente la buena influencia que significa crecer en una familia
nuclear y como este habitad de la sociedad contribuye a la sanidad de la persona.



7. CONCLUSIONES

1. La prevalencia de depresion en los adolecentes entre los 9 — 19 afos se

encuentra en un rango severo con un 24.2% segun la escala de depresion.

2. La distribucion segun percepcion personal de felicidad demuestra a un 47.1% de
la poblacién estudiada con una percepcion de felicidad muy alta, (uno de los mas
felices o mas feliz que la mayoria), el 36.0% promedio, el 9.1%, menos feliz que la
mayoria y casi el 7.0% se siente uno de los menos felices.

3. EI 16.0% no se siente feliz lo que puede afectar su bienestar y calidad de vida

convirtiéndose en un indicador negativo para la salud mental.

4. Segun tipo de familia, se puede observar que la percepcion negativa es menor en
los hijos de familias nucleares y por el contrario se complementa con una mayor

proporcion de los que responden “mas feliz que la mayoria”.

5. Al tener en cuenta la distribucidon segun variables de familia se afirma que el
44.9% de los jovenes que hicieron parte del estudio comparten en familia nuclear,
con sus padres y hermanos, y que esta proporcion viene disminuyendo, segun la
informacién que se ha encontrado en los estudios realizados por el mismo grupo de
investigacion.

La familia monoparental se presenta en el 14.2%, siendo la mayor proporcién para
la monoparental femenina (13.2%) y el 1.0% para la masculina.

Llama la atencion que el 11.9% esta representado por familias simultaneas.

6. Segun los componentes de la escala de cohesidon familiar tenidos en cuenta, la
mayor proporcion se encontréo para la clasificacion con muy buena y buena
cohesion.

Sdlo un 6.7% quedan clasificadas con un grado de cohesion regular y el 0.3% mala.
Como es de esperar su comportamiento segun sexo del que responde, no presentd

diferencias.



7. Se pude concluir que la frecuencia de la relacion con los maestros como factor de
proteccion esta alrededor del 23% como una interaccion buena, siendo mayor en un
25% para los colegios privados en comparacion con un 19% para los colegios
publicos.

8. Segun el comportamiento de la red de apoyo, se encontré que el apoyo recibido
por la madre presenta el mejor comportamiento al sumar las respuestas de
“siempre” y “casi siempre” llegando al 78.4%, seguido del recibido por el padre con
45.7% y los hermanos con el 42.3%.

Llama la atencién que la respuesta con relacién al buen apoyo de los amigos supera
a la del padre para las dos opciones antes mencionadas, “siempre” y “casi siempre,”
con el 51.3%.

9. Segun los componentes de la escala de espiritualidad, el comportamiento de los
items de la escala es muy bueno. El 81.4% de los jévenes responde que esta muy
de acuerdo con creer en Dios vy en los demas la proporcion de respuestas
afirmativas (Muy de acuerdo y Algo de acuerdo) es muy alto al compararlo con la
otra tendencia.

10. Llama la atencién que los adolescentes de 15 a 19 afios presentan mejor
comportamiento de la escala de espiritualidad.

Segun tipo de colegio no se encontraron diferencias significativas.

11. Las relaciones con la madre se comportan como factor de protecciéon y que se
debe trabajar para educar al padre sobre su importante papel en el bienestar de sus

hijos.

12. Se concluye que segun la distribucion de sexo y edad y la percepcion personal
de felicidad que las mujeres mayores de 20 afios son en mayor frecuencia poco o
nada felices a comparacion de los hombres.
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