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RESUMEN  

 
Objetivos:  identif icar los factores de riesgo asociados a 

trastorno depresivo en niños y adolescentes atendidos en el 

Servicio de Psiquiatría Infanto juvenil  del Hospital Nacional 

Guil lermo Almenara Ir igoyen durante enero a diciembre 2013 . 

 

Material y métodos:  el estudio fue t ipo:analít ico, longitudinal.  

Diseño: de casos y contro les. La muestra estuvo constituida 

por 145 casos (niños y adolescentes con depresión) y 145 

controles (145 niños sin depresión) en el periodo que 

corresponde al estudio. Se usó una f icha de datos la cual fue 

val idada por los médicos asistentes del servicio de Psiquiatr ía.  

Para el análisis de datos se ut i l izó e l  programa SP SS versión 

21.  

 

Resultados:  entre los casos, la media global de edad fue de 

14.26 +/-2,24 años, el 62.7% fueron mujeres,entre los 

controles, la media de la edad fue de 13,17 +/ -2,78 años, el 

59.31% fueron mujeres. El 75,5% (85.5% casos y 65.5% 

controles) de los pacientes fueron adolescentes, pacientes con 

antecedente de madre con trastorno depresivo para los casos  

44.8%, entre los controles es 19.3%. El 22,1% entre los casos 

y 23.5% entre los controles tuvo antecedente de suicidio de un 

famil iar.  Respecto  de la  disarmonía,  la de mayor f recuencia 

fue la separación de los padres (44,8% entre los casos y 

24.8% en los controles). 38.6% de los controles tuvieron 

famil iares con enfermedad crónica grave, respecto del 22.1% 

de los casos. 19.3% de los casos tuvie ron algún famil iar que 

hacía abuso de sustancias, respecto de 2.8% en los controles. 

La vio lencia intrafamil iar de mayor f recuencia fue la violencia 



 

 

psicológica para los casos 28.3%, en tanto que en los 

controles fue la negligencia de los padres 19.3%. El estresor 

social de mayor f recuencia fue el conf l icto con los compañeros 

de clase  44.8%  para los casos y 33.1% para los controles. 

Asociación estadíst icamente signif icat iva de depresión en el 

adolescente y el abuso abuso de sustancias de un famil iar 

OR=8, depresión en los pacientes con disarmonía famil iar 

OR=4.9, respecto a la violencia famil iar OR=8.8, depresión en 

famil iar de primer grado OR=2.2, el conf l icto con los 

compañeros que representa el factor mas signif icat ivo de el los 

OR=2.27 

 

Conclusiones:  

La violencia famil iar y la disarmonia famil iar aparecen como   

factores de riesgo asociados a trastorno depresivo, e l divorcio 

de los padres un factor mas importante. Presencia de trastorno 

depresivo en un famil iar de primer representa un mayor r iesgo 

de depresión en un niño o adolescente, principalmente cuando 

este se presenta en la madre. Entre los eventos estresores el  

más importante es el conf l icto como un factor que incrementa 

el r iesgo de presentar trastorno depresivo en niños y 

adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatr ía.   

 

Palabras clave:  factores, depresión, niños y adolescentes.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Objectives:  To identify r isk factors associated with  depressive 

disorder in chi ldren and adolescents  treated at the Psychiatric  

Hospital  Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen during the 

months f rom January to December 2013.  

 

Methods:  The study was type analyt ical, longitudinal,  design 

case control.  The sample consisted of  145 cases (children and 

adolescents with depression) and 7145 controls (145 children 

without depression) in the period covered by the study. A data 

which was val idated by Physic ian Assistants  Psychiatry service 

use. For data analysis SPSS version 21 sof tware was used.  

 

Results:  Between the cases, the global age average was 

14.26 +/-2,24 years, 62.7% was women, between the control  

panel, the average of  the age was 13,17 +/ -2,78 years,  59.31% 

was women. 75,5% (85.5 % cases and 65.5% control) panel of 

the patients were adolescent, patient with mother's history of  

depressive disorder for the cases 44.8%, between the control 

panel i t  is a 19.3%. 22,1% between the cases and 23.5% 

between the control panel had family history of  suicide.  

Regarding disharmony, the most f requent was the separation 

of  the parents (44,8% between the cases and 2 4.8 % in the 

control panel).  38.6% of the control panel had relat ives with 

serious chronic i l lness, about 22.1% of the cases. 19.3% of the 

cases had some relat ive who was doing substances abuse, 

with regard 2.8% in the control panel. The violence intra fam ily 

most f requency was the psychological violence for the cases 

28.3%, while in the control panel the negligence of  the parents 

was a 19.3%. The social stressor of most f requency was the 



 

 

conf l ict with the classmate 44.8% for the cases and 33.1% for 

the control panel. Associat ion statist ical ly means teenage 

depression and substances abuse of  a relat ive OR=8, 

depression in the patients with famil iar disharmony relat ive 

OR=4.9, about family violence OR=8.8, family depression in 

f irst grade OR=2.2, the conf l ict  with the partners representing 

the most signif icant factor in thesis OR=2.27  

 

Conclusions :  The famil iar violence and the famil iar 

disharmony appear l ike r isk factors associated with depressive 

disorder; the parental divorce is a more important factor. 

Presence of  depressive disorder in a relat ive of the f irst 

represents increased risk of  depression in a child or 

adolescent, principally when it  appears in the mother. Between 

the stressors events the most important is the conf l ict as a 

factor that increases the risk of  presenting depressive disorder 

in chi ldren and adolescents attended in the service of 

psychiatry.  

 

Keywords:  factors, depression, chi ldren and adolescents.  
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INTRODUCCIÓN 

 

Planteamiento del problema 

La depresión es conocida en sus inicios con el nombre de 

melancolía; aparece descrita o referenciada en numerosos 

escritos y tratados médicos de la antigüedad. El o rigen del 

término se encuentra en Hipócrates. En 1725, Richard 

Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual de 

depresión. Hasta el nacimiento de la psiquiatr ía moderna, su 

origen y  tratamiento alternan entre la magia y una terapia 

ambiental ista de carácter empírico (dietas, paseos, música, 

etc.);  pero con el advenimiento de la biopsiquiatr ía y el  

despegue de la farmacología, pasa a convert irse en una 

enfermedad más, susceptible de tratamiento y de explicación 

bioquímica1 .  

 

La depresión, según un informe de la Organización Mundial de 

la Salud, aparece como la principal causa de discapacidad y 

la cuarta de las 10 causas principales de la carga de 

morbil idad en el ámbito mundial 2 , 3 .  La depresión es el más 

común y extendido de los trastornos psiquiátr icos. Afecta a no 

sólo a individuos, sino a famil ias y  por ende a la sociedad. 

También afecta negativamente a la economía, a través de la 

disminución de la productividad, al impedir el desarrol lo de 

todo el potencial de los recursos humanos 4 .  
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En la actualidad, su abordaje ha empezado a cobrar un mayor 

interés por el incremento de su f recuencia en diversas etapas 

de la vida, y es de especial importancia el impacto que genera 

en el desarrol lo personal de niños y adolescentes 5 ,6 .  Es así  

que niños con quejas f ísicas no explicadas como cefaleas o 

dolores abdominales; o niños i rr i tables,  desaf iantes y 

negativistas, que se niegan a part icipar en la escuela, 

presenten en realidad un cuadro depresivo subyacente y 

solamente se l lega a este diagnóstico después de una 

adecuada y minuciosa evaluación 7 .  

 

Los problemas de salud mental en la población pediátrica 

constituyen una consulta f recuente.  Los estudios nacionales y 

extranjeros muestran prevalencias de patología psiquiátr ica 

infanti l  que f luctúan entre un 15% y un 30%, en la población 

infanti l  general.  Esta alta preva lencia, sumada a la escasez de 

médicos psiquiátras especial izados en niños hace 

indispensable que resuelvan una alta proporción de esta 

morbil idad8 ,9 .  

 

En el Perú, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y 

Cultura de Paz, implementada desde el año  2004, si bien es 

cierto constituye un primer intento en abordar temas 
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importantes de la salud mental,  su enfoque va más dir igido al  

estado psicológico posterior a situaciones de emergencia y 

desastre, pero no toma en cuenta la salud mental de la 

población en otras situaciones, en part icular la de los niños 7 .   

 

Los problemas depresivos no constituyen una consulta banal, 

sino, muy por el  contrario , deben ser evaluados y, en lo 

posible, tratados muy seriamente por el psiquiatra , ya que de 

estas intervenciones dependerá, en gran medida, el porvenir  

del menor.  

 

Son escasos los trabajos de invest igación en nuestro país 

sobre depresión en niños y adolescentes, más aun los que 

indagan acerca de los factores posib lemente asociados a este 

trastorno. A pesar de que en otros países se ha informado 

algunas discrepancias respecto a ciertos factores encontrados, 

es posible que esta investigación aporte al conocimiento de 

los principales componentes relacionados a esta enfermedad. 

Por lo tanto, se abre la necesidad de cono cer los factores de 

riesgo asociados a los t rastornos depresivos en niños y 

adolescentes en nuestra realidad con mayor profundidad.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Justificación legal :  Constitución Polít ica del Perú, Plan 

Nacional de Desarrol lo, Ley General  de Salud, Le y Orgánica 

del Sector Salud, Decreto Ley 584 y su reglamento 00292 SA, 

Reglamento del Sistema Nacional del Residentado Médico RS -

Nº002-2009-SA, artículo 28, inciso b.  

 

Justificación teórica científica: La realización de este 

representa un esfuerzo para poder conocer un poco más un 

problema tan importante como la depresión infanti l  que 

compromete el gran potencial que t ienen los niños de nuestro 

país.  

 

Justificación práctica :En la práct ica diaria observamos que 

muchos niños y adolecentes muestran datos carac teríst icos de 

depresión, y los estudios es nuestro medio son escasos en 

relaciona este punto, razón por la cual just i f icamos su 

realización.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General  

a) Identif icar los factores de riesgo asociados a trastorno 

depresivo en niños y adolescentes atendidos en el servicio 

de psiquiatr ía infanto juvenil  del Hospital  Nacional 

Guil lermo Almenara Ir igoyen, durante los meses de enero a 

diciembre 2013. 

 

Objetivos Específicos:  

a) Determinar si la violencia famil iar y la disarmonía famil iar 

son factores de riesgo de trastorno depresivo en niños y 

adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatr ía.  

b) Establecer si la presencia de trastorno depresivo en un 

famil iar de primer o segundo grado representa un mayor 

r iesgo de depresión en un niño o adolescente.  

c)  Esclarecer s i el haber presentado un episodio de depresión 

favorece la aparic ión de un segundo episodio en el niño o 

adolescente.  

d) Identif icar si eventos estresores como conf l ictos con 

compañeros y ruptura con la pareja sentimental 

incrementan el r iesgo de presentar trastorno depresivo en 

niños y adolescentes atendidos en el servic io de 

psiquiatría.  
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CAPÍTULO  I   

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

MARCO TEÓRICO 

 

1.1 Antecedentes de investigac ión  

 

Vinaccia S y López C (2010) ref ieren que, en los últ imos años, 

numerosas investigaciones han centrado su atención en 

aspectos asociados con la salud mental de los niños y los 

adolescentes y se han estudiado aspectos demográf icos, 

epidemiológicos y de carga de enfermedad en realidades 

parecidas a la nuestra.  Así la prevalencia de sintomatología 

depresiva en escolares en varios estudios lat inoamericanos 

oscila alrededor del 25,2% a 30%  al respecto, se ha 

encontrado que la mayoría de la población se ub ica en el 

grupo de adolescentes entre 12 a 17 años y 50,7% de la 

misma pertenece al género femenino 8 , 9 .  

 

Campo Arias, et.al . (2005) buscaron determinar la percepción 

de rendimiento académico y su asociación con síntomas 

depresivos en estudiantes de media vocacional (décimo y 

undécimo grado), y se ha encontrado que la presencia del  

segundo se relaciona signif icat ivamente con el primero de 

manera inversamente proporcional ,  se ha concluido que la 

identif icación temprana de síntomas depresivos con 
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importancia cl ínica mejora los logros escolares de estudiantes 

adolescentes10 .  

 

Bragado y Mian L ref ieren que existen de la misma forma 

algunas investigaciones acerca de los factores de riesgo de 

trastorno depresivo en niños y adolescentes. Muchos 

invest igadores han encontrado que cuanto mayor edad t iene el 

niño, el hecho de estar preocupado por la famil ia, el  

alcoholismo de los padres, sufrir de enfermedades orgánicas 

f recuentes y el estado psicopatológico de la madre se asocia 

con más frecuencia a los trastornos depres ivos en los 

niños11 ,12 .  

 

Jaser S (2013) ref iere que las hi jas adolescentes de madres 

con síntomas depresivos representan un grupo más 

susceptible de presentar sintomatología depresiva que 

aquellas que no t ienen madres deprimidas 13 .  

 

Hussong A(2013) reporta los hi jos de padres alcohólicos 

presentan no sólo mayor r iesgo de desarrol lar alcoholismo en 

la adultez s ino también, de presentar algún grado de 

depresión durante su niñez y/o adultez 1 4 .  
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Camdeviren H(2005) reporta que la pérdida de la pareja 

sentimental ,  o de un amigo cercano en el últ imo año, el pobre 

desempeño escolar y  el consumo de tabaco son factores que 

favorecen la aparición de trastornos depresivos en la 

adolescencia15 .  

 

Royo J(2002) reporta que la depresión que se inic ia en  la 

adolescencia se caracteriza por una tasa famil iar más alta de 

enfermedad afect iva que cuando los trastornos afect ivos 

comienzan en edades más tardías; así como por una mayor 

asociación con enfermedades psiquiátr icas tales como 

trastornos de la conducta, ansiedad y déf icit  de atención; por 

un curso crónico recidivante de la enfermedad, con un 

deterioro a corto y largo plazo de la funcionalidad social e 

interpersonal; y por unas tasas aumentadas de abuso de 

sustancias y alto r iesgo de suicidio consumado 16 .  

 

Bouma M(2013) ref iere que los niños y adolescentes, cuyos 

padres en algún momento de su vida hayan experimentado un 

episodio depresivo, son más susceptibles al efecto depresor 

de un evento estresante, en comparación a un adolescente 

cuyo padre no padece de algún trastorno depresivo17 .  
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Lewinsohn P(2005)  ref iere que los estresantes mayores como 

muerte de un padre, enfermedad crónica grave de un famil iar,  

abuso f ísico, psicológico y/o sexual se asocian con depresión 

infanti l ,  eventos de menor envergadura como divorcio famil i ar,  

ruptura con la pareja sentimental, transición a un nuevo 

colegio, muerte de una mascota también representan un  

r iesgo importante para la aparición de síntomas depresivos 1 8 .  

 

Si lverstein M(2009) ref ire que un acápite especial merece el 

hecho de que madres deprimidas y expuestas a violencia 

intrafamil iar no cortan el círculo vicioso, sino más bien 

generan castigo f ísico en sus hi jos y por ende sintomatología 

depresiva1 9 .  

 

Schwebel D(2013)  ref iere que la depresión materna crónica 

se ha asociado a mayor r iesgo de injuria recurrente en niños 

pequeños20 .  

 

Perren S(2009 y 2010) ref iere que los conf l ictos con 

compañeros de clase, en especial ser objeto de 

amedrentamiento (bullying y cyberbullying),   al  inic io de la 

edad escolar como en la adolescencia, constit uyen factores de 

riesgo para desarrol lar trastorno depresivo 21 ,22 .  
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Xing F(2009) reporta que los factores del medio ambiente 

famil iar juegan un papel importante en la aparición de 

trastornos depresivos. Los padres que en sus métodos de 

crianza no refuercen conductas posit ivas o no resuelvan 

adecuadamente situaciones de conf l icto con sus hi jos 

adolescentes favorecen el  surgimiento de síntomas 

depresivos23 .   

 

Pelaz Antol ín A(2013) reporta que  el temor a conductas 

negativas (evitación del daño) genera sintomat ología 

depresiva en el niño 24 .  

 

Bulnes M.,  Ponce C.,  Huerta, R(2005)  investigaron la 

relación entre el proceso de adaptación propia de la etapa 

adolescente y el desarrol lo de depresión en adolescentes de 

colegios part iculares y estatales; encontraron que  una 

adaptación inadecuada se asocia a la aparición de síntomas 

depresivos en especial en colegios part iculares 2 5 .  También se 

ha abordado el tema de desarrol lo de depresión severa 

postraumática26 ,  y  planteado que factores como sexo 

femenino, haber tenido enamorado (a), la comorbil idad con 

síndrome psicótico y los deseos de morir,  se asocien a 

trastorno depresivo en adolescentes peruanos 27 ,  pero sólo en 

estudios descript ivos. Por eso, necesitamos estudios de mayor 
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nivel de evidencia que ayuden a demostrar e stos 

planteamientos que busquen determinar los factores que se 

asocien  a la depresión infanti l  de una forma más integral.   

 

Ulloa Flores (2011) ref iere que el t rastorno depresivo mayor 

(TDM) en niños y adolescentes es un trastorno común y 

discapacitante, a menudo recurrente, que persiste hasta la 

edad adulta y se ha asociado a disfunción famil iar,  social y 

escolar y a la conducta suicida. La psicoeducación es el 

primer componente del tratamiento psicosocial.  La 

psicoterapia t iene como objet ivo la reducción  de la gravedad 

de los síntomas a través del incremento de la autoestima, de 

la tolerancia a la f rustración, de la autonomía y de la 

capacidad de disfrutar act ividades de la vida diaria. La terapia 

interpersonal y la terapia cognit ivo conductual han mostra do 

ef icacia en niños y adolescentes en ensayos controlados. Es 

importante el seguimiento de los pacientes para evitar las 

recaídas y complicaciones como la conducta suicida 40 .  

 

Palanca M (2011)  real iza un trabajo con el objet ivo de 

analizar el uso de antidepresivos (AD) y la investigación sobre 

su ef icacia y seguridad en población pediátrica con Trastorno 

Depresivo Mayor (TDM), tras la alerta de las agencias 

reguladoras European Medicines Agency (EMA) y la americana 
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Food and Drugs Administrat ion (FDA) en e l 2003 sobre el  

r iesgo de suicidio en menores de 18 años tratados con 

antidepresivos.  

 

 

Se han revisado las publicaciones en los últ imos 10 años 

sobre ef icacia y seguridad de los antidepresivos en menores 

de 18 años, y sobre las práct icas de prescripción de estos 

fármacos en esta población. Se ut i l izaron las bases de datos 

Cochrane y Pub Med.  

 

Desde la a lerta, se ha producido un cambio en la tendencia 

previa ascendente en la prescripción de antidepresivos a niños 

y adolescentes, así como un incremento de l as tasas de 

suicidio en esta población. La monitorización de estos 

pacientes se ha modif icado l igeramente. Desde 2004, dos 

ensayos cl ínicos con citalopram han obtenido signi f icación 

estadíst ica en ef icacia f rente a placebo en niños y 

adolescentes, sumándose a la evidencia previa para 

f luoxetina. Tres estudios demuestran ef icacia en adolescentes , 

pero sólo uno con sertral ina fue diseñado para evaluar 

separadamente los grupos de edad. No se han encontrado 

estudios que añadan evidencia sobre el incremento del r iesgo 

de suicidio. El estudio concluye que la advertencia de las 

agencias reguladoras (EMA y FDA) ha modif icado levemente la 

práct ica cl ínica de los profesionales. Se han publicado 
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estudios desde 2004, que aportan nuevos resultados de 

ef icacia pero no más evidencia respecto a su seguridad 41 .  

 

Chaskel ref iere que los trastornos del ánimo siguen siendo los 

mejores predictores de suicidio en adolescentes. Entre más 

temprano se instala el trastorno del humor, mayor es el r iesgo 

de suicidio y de intentos de suicidio.  

 

 

El síntoma depresión no es sinónimo de tr isteza o infel icidad, 

pero ambos son elementos de la depresión. La depresión de 

niños y adolescentes t iene una implicación profunda en la 

cultura, la economía, los servicios médicos y psiquiátr icos, el  

desempeño escolar y la famil ia.  

 

En las clasif icaciones actuales de la Organización Mundial de 

la Salud y de la Asociación Psiquiátr ica Americana los 

criter ios de depresión son esencialmente los mismos en niños, 

adolescentes y adultos. Se ha propuesto que los n iños exhiben 

sintomatología depresiva con síntomas no depresivos 

denominados equivalentes no depresivos. Estos pueden ser 

trastornos psicosomáticos, trastornos de la conducta y 

funcionamiento inadecuado en lo social y académico.  

 

Los reportes clínicos sobre depresión infanti l ,  muestran 

cambios permanentes en la conducta del niño. Algunos 



 

14 

 

estudios de seguimiento muestran que éstos niños son más 

susceptibles a las infecciones y al retraso en el desarrol lo.  

Entre los siete y diez años de edad pueden presentar  baja 

autoestima, aislarse voluntariamente, reconocer elementos 

int imidantes en su ambiente, evitar experiencias 

potencialmente f rustrantes y reaccionar ante el las con 

ansiedad, rabia, tr isteza o desinterés. En niños de edad 

puberal los mecanismos de defensa patológicos se acercan al  

modelo de la depresión adulta y obliga a los padres a 

reaccionar con su recurso adulto 42 .  

 

Brière FN (2013) realizó un trabajo con el objet ivo de 

demostrar que los síntomas depresivos en adolescentes se 

asocian con las relaciones famil iares dif íci les. Los sistemas de 

la famil ia y las re laciones interpersonales sugieren que esta 

asociación podría ref lejar los sín tomas de depresión. Pocos 

estudios longitudinales han probado esta hipótesis y los 

resultados de estos estudios han sido contradictorios. En este 

estudio examinaron las posibles asociaciones en la 

adolescencia temprana y los síntomas depresivos en base a 

dos aspectos importantes de las relaciones entre padres e 

hi jos: comunicación y conf l icto. Los part icipantes fueron 3862 

estudiantes. Se encontró asociación entre síntomas 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bri%C3%A8re%20FN%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23461888
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depresivos y conf l icto percibido con los padres, pero no entre 

síntomas depresivos y comunicación con los padres 43 .  

 

Mc Guinness TM (2012) ref iere que la depresión en 

adolescentes es más común en las niñas; esta disparidad de 

género se hace más evidente durante la adolescencia. Los 

modelos de vulnerabil idad-estrés ayudan a explicar estas 

diferencias, y una tendencia a la poca comunicación puede 

desempeñar un papel en el desarrol lo y la continuación de 

síntomas depresivos. Las intervenciones de enfermería 

psiquiátr ica deben centrarse en la reevaluación de las 

relaciones, y la promoción de la autonomía 44 .  

 

 

Nair MK (2013) ref iere que los estudios de la India 

documentan sistemáticamente las tasas de suicidio más altas 

del mundo, y la mayoría de los suicidios han sido en 

adolescentes. El objet ivo del t rabajo fue identif icar los 

factores de predicción para el suicidio ado lescente en una 

comunidad. Se tuvo los datos de 500 adolescentes en una 

comunidad rural de India del sur. La necesidad de prevención 

del suicidio se midió con la escala de personas SAD, estatus 

socio-económico con la escala de Kuppusamy modif icado, 

depresión y trastornos de ansiedad con el inventario de 

depresión de Beck. El estudio concluyó que la mayoría de los 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McGuinness%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23457713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nair%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23446941
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adolescentes en la comunidad no requieren medidas 

preventivas para el  r iesgo de suicidio 4 5 .  

 

1.2 Base teórica 

 

Según datos de algunas invest igaciones, la  prevalencia de 

trastorno depresivo mayor entre niños y adolescentes osci la 

entre 2 y 5%. En poblaciones cl ínicas, las est imaciones de 

trastorno depresivo suelen f luctuar entre el 10 y 20% .2 8  Otros 

mencionan más específ icamente entre 15 y 20%.29 , 3 0   En 

estudiantes de secundaria se han reportado prevalencias 

alrededor del 30% asociado con bajo rendimiento académico 31 .   

 

En la actualidad, los trastornos depresivos son clasif icados 

por el Manual Diagnóstico y Estadíst ico de los Trastornos 

Mentales: DSM IV- TR como trastornos del estado de ánimo, 

ya que comparten con otras entidades de la misma clase la 

existencia de una part icular alteración del humor. En la misma 

categoría pueden encontrarse otros problemas de los cuales la 

depresión se diferencia, deb ido a que se presenta en ausencia 

de historia previa de episodio maníaco, mixto o hipomaníaco la 

distancia de los trastornos bipolares, ya que no se debe a 

enfermedad médica o consumo de sustancias, por lo que 

establece una dist inción entre el la y d ichos t rastornos32 .  
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La característ ica fundamental de los trastornos depresivos es 

que se sustentan sobre un estado de ánimo negativo anormal 

que se def ine como “deprimido”. De hecho, en la vida 

cotidiana, por “depresión” se entiende la experiencia de un 

estado de ánimo generalizado de infel icidad. Sin embargo , 

para que se considere un trastorno depresivo este estado de 

ánimo deprimido debe impedir el normal desenvolvimiento de 

las act ividades diarias de la persona 28 , 29 .  El  mismo se puede 

presentar de las siguientes formas en los niños:  

 

  Trastorno depresivo mayor :  alteración del estado del 

ánimo (tr isteza o i rr i tabi l idad) casi todos los días y durante 

la mayor parte del día por un periodo mayor o igua l a 2 

semanas y que presente 5 o  más de los siguientes 

síntomas: anhedonia, insomnio, hipersomnia, hiporexia,  

pérdida o ganancia de peso (variación del 5% del peso 

corporal basal en un mes) anergia,  sentimiento de culpa, 

sentimiento de  minusvalía, enlentecimiento psicomotor,  

disminución de la capacidad de concentració n, ideación 

suicida.  

 

  Trastorno distímico :  estado de ánimo deprimido (tr isteza o 

irr i tabi l idad)  de manera crónica por un periodo mínimo de 

un año, en el que no hay periodos prolongados en los que 
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el paciente se encuentre bien y que se constituye en un 

deterioro importante social y/o académico.  

 

  Trastorno depresivo no especificado  (o trastorno 

depresivo menor):  estado de ánimo deprimido (tr isteza o 

irr i tabi l idad)  y/o pérdida de interés en act ividades que 

normalmente eran de interés para la persona, por u n 

periodo menor a 2 semanas que provoca un deterioro 

signif icat ivo social y/o académico.  

 

Estudios retrospectivos de adultos con depresión sugieren que 

el primer episodio con alta probabil idad ocurre en la 

adolescencia media. Además con respecto a la dife rencia 

entre sexos, se observa una prevalencia mayor de trastorno 

depresivo en mujeres durante la adolescencia.  Estas 

diferencias son más patentes en los casos de trastorno 

depresivo mayor,  dist imia y de menor intensidad en el 

trastorno depresivo no espec if icado31 .  En la edad prepuberal,  

no obstante, los niños y las niñas están afectados en la misma 

proporción. El r iesgo para el trastorno depresivo mayor a lo 

largo de la vida en las muestras de población general ha 

var iado entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el  5 y el  

12% para los varones. Las característ icas cl ín icas del 

trastorno depresivo son algo diferentes en la población 
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pediátrica. Si bien es cierto el ánimo deprimido es fundamental 

para el diagnóstico de trastorno depresivo en adultos, en niños 

es sustituido por un estado de irr i tabi l idad y síntomas como 

fat iga inexplicable, anergia, disminución de la concentración, 

var iación de peso e ideación suicida suelen ser los motivos de 

consulta33 ,34 .  

 

En relación a la dist imia, el DSM-IV TR indica que en los niños 

el trastorno dist ímico parece presentarse por igual en ambos 

sexos y provoca frecuentemente un deterioro del rendimiento 

escolar y de la interacción social.  En general,  los niños y 

adolescentes con un trastorno distímico están irr i tables e  

inestables, además de tr istes. Tienen una baja autoestima y 

escasas habil idades sociales, y son pesimistas. La prevalencia 

de vida del trastorno distímico es aproximadamente del 6 %. 

La prevalencia puntual en la población general en Estados 

Unidos del trastorno distímico es aproximadamente del 

3%32 ,33 .  

 

Con respecto a los factores de riesgo para trastorno 

depresivo, a lgunos han sido demostrados con claridad 

mientras otros todavía son muy controversiales. El  estatus 

socioeconómico  bajo,  si bien es cierto,   favorece la aparición 

de trastorno depresivo en adultos, en niños parece no tener 
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una repercusión negativa, aunque falta información 

consistente al respecto, lo mismo sucede con la etnicidad.  

 

Por otro lado, los factores famil iares son importantes 

determinantes de depresión. Niños de padres deprimidos son 

cuatro veces más susceptibles de sufrir un episodio de 

depresión mayor que niños de padres  normales y dos veces 

más procl ives a presentar depresión que los h i jos de padres 

con otros trastornos psiquiát r icos o condiciones médicas.  Aún 

más notorio es este riesgo si la carga famil iar es mayor 

(ambos padres deprimidos y/o abuelo /os maternos o paternos 

con diagnóstico de depresión). Estudios en gemelos sugieren 

que existe una moderada inf luencia genética p ara la aparición 

de  síntomas depresivos en la niñez con una heredabil idad  

del 30 al 80%, sin embargo , la transmisión de la depresión en 

famil ias resulta de una compleja combinación de factores 

genéticos y ambientales 35 .  

 

Algunos estudios sugieren que la neurobiología de la 

depresión se basa en una desregulación del sistema de stress 

humano a través de la act ivación del eje hipotálamo 

hipof isiario adrenal  uno de los principales sit ios de feedback 

es el hipocampo. Sin embargo, estudios de neuroimagen han 

identif icado otras áreas como el núcleo accumbens, la 
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amígdala, y núcleos específ icos del hipotálamo que regulan la 

motivación, el hambre, el sueño, el r i tmo circadiano y e l  

placer, los cuales se encuentran también afectados en mayor 

o menor grado en la depresión. Incluso se habla de la 

presencia de un transportador de serotonina  (SERT) que, en 

algunas personas, favorece la depresión, al disminuir  

rápidamente las concentraciones de serotonina en el espacio 

sináptico36-3 7 .  

 

1.3 Definicion conceptual  

 

Alcoholismo :  es una enfermedad que consiste en padecer de 

una fuerte necesidad de ingerir a lcohol etíl ico, de forma que 

existe una dependencia f ísica del mismo, manifestada a través 

de determinados síntomas de abstinencia cuando no es 

posible su ingesta y repercute negativamente  en el 

funcionamiento famil iar.   

 

Bullying :  representa cualquier forma de maltrato psicológico,  

verbal o f ís ico producido entre escolares de forma reiterada a 

lo largo de un t iempo determinado.  

 

Cyberbullying:  consiste en el uso de los medios tecnológicos 

de comunicación (ejm: internet, teléfonos móviles, etc) para 

http://es.wikipedia.org/wiki/Enfermedad
http://es.wikipedia.org/wiki/Alcohol_et%C3%ADlico
http://es.wikipedia.org/wiki/S%C3%ADndrome_de_abstinencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Violencia
http://es.wikipedia.org/wiki/Educaci%C3%B3n
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hostigar a otros de manera repetida durante un periodo  de 

t iempo, siendo este realizado por un individuo o grupo.  

 

Drogadicción:  dependencia de sustancias que conlleva a un 

patrón desadaptat ivo de consumo traduciéndose en deterioro 

(f ísico, psicológico o social) y junto al que han de darse 

tolerancia, abstinencia en algún momento de un período 

continuado de 12 meses.  

 

Enfermedad médica :  padecimiento orgánico como 

hipertensión arterial,  diabetes mell i tus, cáncer, insuf iciencia 

renal,  de más de un año de duración, que al tera el  

funcionamiento normal de la fami l ia como consecuencia de la 

gravedad de la enfermedad.   

 

Negligencia de los padres :  descuido en el actuar de los 

progenitores para con sus hi jos que repercute negativamente 

en el los.  

 

Violencia física :  es el abuso que implica contacto con la 

persona con el f in de causar int imidación, injuria u otro t ipo de 

daño f ísico.  
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Violencia psicológica :  es la forma de vio lencia en que una 

persona a través de abuso verbal,  comportamiento dominante, 

o celotípico genera daño psicológico en otra persona.  

 

Violencia sexual : es el forzamiento de una conducta sexual 

de una persona sobre otra sin su consentimiento.  

 

 

2.4 Hipótesis 

  

Existen factores de riesgo  asociados a trastorno depresivo en 

niños y adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatr ía 

infanto juvenil  del Hospital Nacional Guil lermo Almenara 

Ir igoyen, durante los meses de enero a diciembre 2013.  
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CAPÍTULO II  

 

 

METODOLOGÍA 

 

2.1 Tipo y diseño 

Tipo:analít ico, longitudinal.  

Diseño: de casos y controles.  

 

2.2 Población y muestra 

 
Los casos serán pacientes cuyas edades se encontraban entre 

los 9 a 17 años de edad con diagnóstico de trastorno 

depresivo consignado en la historia clínica por el médico 

psiquiatra infanto juveni l  del Hospital Nacional Guil lermo 

Almenara Ir igoyen, evaluado  duran te los meses de enero a 

diciembre 2013. Por otro lado, los controles serán elegidos del 

Servicio de Medicina Adolescente, sus edades se encontraban 

entre los 9 a 17 años de edad.  Los sujetos de investigación 

cumplirán  con los criterios de inclusión y exc lusión del 

estudio (descritos más adelante) . Para mantener la 

representat ividad de la muestra con respecto a la población 

tanto casos como controles se seleccionaron mediante 

muestreo aleatorio simple.  
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Tamaño de Muestra:  

Se uti l izará la siguiente fórmula para el cálculo del tamaño 

muestral:  (38) 

  Frecuencia de exposición en los controles= 45 ,30 %  

  OR previsto = 2 (38) 

  Nivel de seguridad (α)= 95 % 

  Poder estadíst ico (1-β)  = 80 % 

 

Con estos datos, para un planteamiento bi lateral,  y el cálculo 

del tamaño muestral,  se ut i l izará la expresión:  

 

 

 

Donde  y los valores y son valores que se 

obtienen de la distr ibución normal estándar en función de la 

seguridad y el poder elegidos para el estudio. En part icular,  

para una seguridad de un 95% y un poder estadíst ico del 80 % 

se t iene que  y . 

 

Tamaños de muestra y potencia para estudios de casos y 

controles independientes  

Proporción de casos expuestos:  62,35 % 
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Proporción de controles expuestos : 45,30 % 

            OR esperado     :     2,000 

            Controles por caso :      1 

            Nivel de conf ianza  :   95,0 % 

 

                                            Tamaño de muestra 

    Potencia (%) Ji-cuadrado       Casos           Controles 

----------------  -------------------------  ----------  ----------  

            80,0 Sin corrección                   133        133 

                 Corrección de Yates          145        145  

 

Criterios de inclusión:  

 

Criterios de inclusión casos:  

Paciente cuya edad se encuentre entre los 9 a 17 años de 

edad.  

 

Diagnóstico de trastorno depresivo determinado por 

especial ista en psiquiatr ía infanto juevenil ,  consignado en la 

historia cl ínica.  

 

Paciente atendido en el Servic io de Psiquiatr ía  infanto juveni l  

del Hospital Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen durante los 

meses de enero a diciembre 2013.  
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Criterios de inclusión Controles:  

Paciente cuya edad se encuentre entre los 9 a 17 años de 

edad.  

 

Paciente que no tenga diagnóstico de trastorno depresivo.  

 

Paciente atendido en el Servic io de Medicina del Adolescente 

del Hospital Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen durante los 

meses de enero a diciembre 2013.  

 

Criterios de exclusión:  

 

Criterios de exclusión casos 

Paciente que tenga enfermedad psiquiátr ica concomitante 

(trastorno psicótico, trastorno bipolar,  trastorno de déf icit  de 

atención con hiperactividad, trastorno de conducta al imentaria, 

trastorno ansioso).  

 

Paciente que tenga enfermedad orgánica concomitante 

(genética, cardiaca, neurológica, hematológica, reumatológica,  

metabólica, inmunológica, endocrinológica, pulmonar, renal,  

digestiva, neoplásica, VIH), u otra enfermedad de importancia 

cl ínica que la l i teratura científ ica haya asociado con depresión 
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y se encuentre consignado en la historia cl ínica.  

 

No se considerará los casos de pacientes con diagnóstico de  

trastorno depresivo que sea  secundario a abuso, 

sobredosif icación o efecto colateral  del consumo de una 

sustancia (droga, toxina o medicamento).  

 

No se inclu irán las historias cl ínicas que estén fuera del  

t iempo previsto para el estudio. Tampoco se considerarán las 

historias incompletas.  

 

No se incluirán aquellos niños o adolescentes que  presenten 

cualquier grado de retardo mental consignado en la historia 

cl ínica, diagnosticado en el Servicio o fuera de éste.  

 

Criterios de exclusión controles  

Paciente que presente enfermedad psiquiátr ica que no sea 

trastorno depresivo (trastorno psicótico, trastorno bipolar,   

trastorno de déf icit  de atención con hiperactividad, trastorno 

de la conducta al imentaria, trastorno ansioso, trastorno de 

conducta).  

Paciente que tenga enfermedad orgánica concomitante 

(genética, cardiaca, neurológica, hematológica, reumatológica,  

metabólica, inmunológica, endocrinológica, pulmonar, renal,  
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digestiva, neoplásica, VIH), u otra enfermedad de importancia 

cl ínica que la l i teratura científ ica haya asociado con depresión 

y se encuentre consignado en la historia cl ínica.  

 

Se excluirán  las historias cl ínicas de los pacientes que 

presenten cualquier grado de retardo mental consignado en la 

historia c l ínica,  d iagnosticado en el  servicio de psiquiatría o 

fuera de éste.  

 

Tampoco se incluirán las historias cl ínicas incompletas.  

 

 

2.3 Procedimientos de recolección y procesamiento 

 

Se revisaron historias de pacientes con diagnóstico de 

trastorno depresivo del Servicio de Psiquiatr ía e historias del  

Servicio de Medicina y pediatria , correspondientes al periodo 

de estudio ya especif icado. Después se seleccionarán los 

casos y controles por muestreo aleatorio simple y cumpliendo 

con los cr iterios de inclusión y exclusión para caso y control.  

Posteriormente estos datos se analizarán según el anál isis de 

datos estadíst ico planteado según programa SPSS versión 18.  

Se evaluaron los resultados, se proced ió a la discusión de los 

mismos y, f inalmente, al planteamiento de conclusiones y 

recomendaciones para investigaciones futuras.  
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Se confeccionó un cronograma de trabajo para desarrol lar el  

estudio en un periodo de 4 meses desde la revisión de la 

bibl iograf ía hasta la publicación, en t iempos apropiados y en 

cada momento de la invest igación se trabajó en coordinación 

con la Of icina de Capacitación y Docencia del Hospital 

Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen al igual que con la 

Unidad de Estadíst ica  y se contó con asesoramiento de un 

médico psiquiatra  del Servicio de Psiquiatr ía infanto juvenil .   

 

Los datos obtenidos se ordenaron y procesaron ut i l izando el 

programa SPSS 21. La signif icancia de los resultados se 

determinó a través de la prueba del Chi cuadrado de Pearson 

(X2) con un intervalo de conf ianza del 95% y un P 

(probabil idad de error menor del 5%) y con estadíst ica 

inferencial.  Para evaluar el factor de riesgo , se ut i l izó el OR 

considerándose factor de riesgo asociado al OR mayor de 1 

con un intervalo de conf ianza que no contenía a la unidad con 

un P<0.05).  Para las tablas y gráf icos , se usaron los 

programas Cristal Report y Microsoft Excel.  

 

2.4 Instrumentos de recolección de datos  

 

Para la recolección de datos se ut i l izo un a f icha prediseñada 

para los f ines del estudio,  la cual fue validada por los médicos 

especial istas del servicio  de Psiquiatr ia infanto juvenil   del  

Hospital Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen.  
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2.5 Aspectos éticos 

 

El presente trabajo no colisiona con aspectos ét icos toda vez 

que se recoge información de los registros del Servicio de  

Psiquiatr ia del Hospital Nacional Guil lermo Almenara Ir igoyen . 

Los pacientes no son sujetos a ningún t ipo de intervención de 

manera previa o posterior a la recolección de los  datos.  
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RESULTADOS 
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Media N Desv. Típ. Mínimo Máximo % del total

Femenino 14.44 91 2.27 9.00 17.00 62.76%

Masculino 13.96 54 2.16 9.00 16.00 37.24%

Total 14.26 145 2.24 9.00 17.00 100.00%

Femenino 12.91 86 2.52 10.00 17.00 59.31%

Masculino 13.54 59 3.11 9.00 17.00 40.69%

Total 13.17 145 2.78 9.00 17.00 100.00%

Controles

Casos

Sexo

TABLA 01. MEDIAS DE LA EDAD SEGÚN SEXO

 
 

 

Nuestro estudio estuvo conformado por 290 pacientes  

(145 casos y 145 controles) . Entre los casos, la media global 

de edad fue de 14.26 +/- 2,24 años, la mínima edad de 9 años 

y la máxima de 17 años para ambos sexos, el 62.7% de los 

casos fueron mujeres.  Entre los controles, la media de la edad 

fue de 13,17 +/- 2,78 años, siendo la mínima edad de 9 años 

para los varones y 10 para las mujeres, la máxima edad fue 17 

años para ambos sexos, el 59.31% de los controles fueron 

mujeres.  
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 Fuente :  f i cha  de  reco lec c ión  de  da tos  
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En relación al análisis de f recuencias de las variables 

estudiadas, encontramos que el 75,5% (85.5 % casos y 65.5% 

controles) de los pacientes son adolescentes. El 53% de los 

casos tuvieron algún famil iar de primer grado con diagnóstico 

de trastorno depresivo y entre el los el más importante es la 

madre con el 44.8%, en los controles el 33.7% presentó 

famil iar con diagnóstico de trastorno depresivo , la madre es la 

más importante con el 19.3%. El 22,1% de los casos y 23.5% 

de los controles presentó antecedente de suicidio de un 

famil iar.  Con respecto a la disarmonía famil iar el 75% de los 

controles no presentó esta variable, en contraposición al grupo 

de casos donde se obtuvo un 37.9%,también obsevamos que 

la separación de los padres fue la variable más frecuente en 

ambos grupos (44,8% entre los casos y 24.8% en los 

controles). El  38.6% de los contro les  y el  22.1% de los casos 

presentaron famil iares con enfermedad crónica grave.  En 

cuanto al abuso de sustancias se observó que el 19.3% de los 

casos presentó este antecedente, a diferencia del 2.8% en los 

controles. La violencia intrafamil iar de mayor f recuencia fue la 

violencia psicológica para los casos  con 28.3%, en tanto que 

en los controles fue la negligencia de los padres fue la más 

representat iva con 19.3%. El estresor social más frecuente fue 

el conf l icto con los compañeros de clase  44.8%  para los 

casos y 33.1% para los controles.  
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Si No Si No

Masculino 54 0 0 59

Femenino 91 0 0 86

Niño 21 0 0 50

Adolescente 124 0 0 95

Si 32 0 0 56

No 113 0 0 89

Si 28 0 0 4

No 117 0 0 141

Si 8 0 0 52

No 137 0 0 93

OR

<0,058.44 - 29.25

Enfermedad 

medica de un 

familiar

0,1 0.0000,1-0,24

1.69 - 5.76 <0,05

<0,050,6-0,8

Caso Controles

Depresión

Enfermedad 

crónica grave de 

un familiar

0,4

8,4

Abuso de 

sustancias 

(alcoholismo, 

drogadicción)

Sexo

Etapa 3.1

Ns

Tabla 03. Depresión según caracteristicas sociodemograficas 

 

 Ic(al 95%) p valor

 

Fuente :  f i cha  de  reco lec c ión  de  da tos  

En relación a la depresión, según las característ icas  

sociodemográf icas, encontramos que hubo una asociación 

estadíst icamente signif icat iva de depresión  en el  adolescente 

y el  abuso de sustancias de un famil iar  (OR=8, existe 8 veces 

más de probabil idad que un paciente presente depresión si su 

famil iar abusa de alcohol o drogas). El adolescente t iene 

incrementado el r iesgo de tener depresión (OR=3 , existe 3 

veces más de probabil idad que un adolescente presente 

depresión respecto a un niño). Asimismo, encontramos que el  

no tener una enfermedad médica y el no tener un famil iar con 

enfermedad crónica resultaron ser factores protectores.  
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Si No Si No

No 55 0 0 109

Divorcio o separación de 

los padres
65 0 0 36 3.58 2.06-6.24 0.0000

Familia uniparental por 

fallecimiento de uno de 

los padres

13 0 0 0 ND

Conflicto de pareja 4 0 0 0 ND

Infidelidad del padre 4 0 0 0 ND

Abandono del padre 4 0 0 0 ND

Si 90 0 0 36

No 55 0 0 109

No 22 0 0 89

Violencia física 9 0 0 8 4.55 1.4-14.93 <0.05

Violencia psicológica 41 0 0 16 10.4 1.65-23.47 0.0000

Violencia sexual 4 0 0 0 ND

Violencia física y 

psicológica
33 0 0 0 ND

Negligencia de los padres 16 0 0 28 2.31 1-5.6 <0.05

Violencia psicológica 

sexual
8 0 0 4 8.09 1.96-35.7 <0.05

Violencia física, 

psicológica sexual
12 0 0 0 ND

Si 123 0 0 56

No 22 0 0 89

Violencia 

intrafamiliar

Violencia 

intrafamiliar 
8,8 4.8-16.28 0.0000

Disarmonía 

familiar

Disarmonía 

familiar
4,9 2.9--8.4 0.0000

Tabla 04. Violencia familiar y disarmonía familiar como son factores de 

riesgo de trastorno depresivo en niños y adolescentes

 

 

Depresión

Or Ic(al 95%) p valorCaso Control

 

Fuente :  f i cha  de  reco lec c ión  de  da tos  

 

Encontramos una asociación estadíst icamente signif icat iva de 

depresión en los pacientes con disarmonía famil iar (OR=4.9, 

existe aproximadamente 5  veces más de probabil idad que un 

niño o adolescente con disarmonia famil iar presente 

depresión), entre los factores de disarmonía el más importante 

resultó ser el divorcio o la separación de los padres (O R=3.58, 

existe aproximadamente 4 veces más de probabil idad que un 
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paciente de padres divorciados presente depresión), respecto 

a la violencia famil iar  (OR=8.8 veces más de probabil idad que 

un paciente que vive en medio de la violencia famil iar presente 

depresión); entre las variables de  violencia intrafamil iar 

aparecen 4 relevantes, siendo más importantes la violencia 

psicológica (OR=10.4, existe aproximadamente 10 veces más 

de probabil idad que un paciente que ha sufrido vio lencia 

psicológica  presente depresión), la vio lencia psicológica y 

sexual (OR=8.09, existe aproximadamente 8  veces más de 

probabil idad que un paciente que ha sufrido violencia 

psicológica  sexual presente depresión), violencia f ísica 

(OR=4.55, existe aproximadamente 5  veces más de 

probabil idad que un paciente que ha sufrido violencia f ísica 

presente depresión) y la negl igencia de los padres (OR=2.3, 

existe aproximadamente 2  veces más de probabil idad que un 

paciente que ha sufrido negligencia de los padres presente 

depresión). El paciente con depresión que tenían disarmonía 

famil iar y violencia intrafamil iar presentan un Or=13.7 que 

indica que existe aproximadamente 14  veces más de 

probabil idad de que un niño o adolecente que ha sufrido estas 

dos variables presenten depresión , teniendo encuenta que el 

62,1% de los pacientes con depresión tenían disarmonía 

famil iar y el 84,8% ref ir ieron violencia intrafamil iar.  

 



 

39 

 

 

Si No Si No

No 68 0 0 96 Ns

Madre 65 0 0 28 3.28 1.84-5.85 <0.05

Padre 8 0 0 16 Ns

Padre y madre 4 0 0 5 Ns

Si 77 0 0 49

No 68 0 0 96

Familiar de primer grado 

con diagnóstico de 

trastorno depresivo con o 

sin tratamiento

Familiar de primer grado 

con depresión
2,2 1,3-3,6 <0,05

Tabla N°05. Depresión según  trastorno depresivo en un familiar de primer o 

segundo grado

Depresión

Or Ic(al 95%) p valorCaso Control

 

Fuente:  f icha  de  recolecc ión de  datos  

 

Encontramos una asociación estadíst icamente signif icat iva de 

depresión asociada al diagnós tico de depresión en famil iar de 

primer grado (OR=2.2, existe 2.2 veces más de probabil idad 

que un niño o adolecente con antecedente de famil iar presente 

depresión). (P<0,05), siendo el factor más importante el  que la 

madre presente dicho diagnóstico (OR=3 .28, existe 3 veces 

más de probabil idad que un niño o adolecente cuya madre 

t iene antecedente presente depresión).  El 53,1% de los 

pacientes con depresión tuvieron famil iares con el  mismo 

diagnóstico entre los casos y el 34% entre los controles.  
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Si No Si No

No 46 0 0 77

Conflicto con compañeros de 

clase
65 0 0 48 2.27 1.3-3.96 <0.05

Ruptura con la pareja 

sentimental
8 0 0 8

NS

Sin especificar 5 0 0 4 NS

Problemas en estudios 4 0 0 0 ND

No asiste al colegio por 

recibir tratamiento medico
5 0 0 0

ND

Conflicto con el docente 8 0 0 0 ND

Conflicto con compañeros de 

clase, ruptura con la pareja 

sentimental

4 0 0 8 NS

Si 99 0 0 68

No 46 0 0 77

Caso Control

Estresor 

social

Estresor 

social 
2,4 1,5-4.05 <0,05

Tabla N 06. Eventos estresores como factores de riesgo de presentar 

trastorno depresivo en niños y adolescentes

 

 

Depresión

Or Ic(al 95%) p valor

 

Fuente:  f icha  de  recolecc ión de  datos  

Los eventos estresores sociales incrementan el r iesgo de 

manera signif icat iva  de padecer trastorno depresivo en niños y 

atendidos en el servicio de Psiquiatría (OR=2.4, existe 2.4 

veces más de probabil idad que un paciente con estresor social  

presente depresión) . (P<0,05), Sin embargo es el conf l icto con 

los compañeros que representa el factor más signif icat ivo de 

el los (OR=2.27, existe 2 veces más de probabil idad que un 

paciente que t iene conf l icto con los compañeros presente 

depresión). Observamos que los pacientes con depresión 

tuvieron una mayor f recuencia de conf l icto con sus 

compañeros de clase (44,8%) entre los casos y 33.1% entre 

los controles.  
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CAPÍTULO IV  

 

DISCUSIÓN, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES  

 

 

4.1 Discusión 

 

Encontramos una asociación estadíst icamente signif icat iva de 

depresión asociada al diagnóstico de depresión en el famil iar 

de primer grado (P<0,05), por lo que nuestros datos coinciden 

con lo reportado por invest igadores que han encontrado que 

cuánto mayor edad t iene el niño, el hecho de estar preocupado 

por la famil ia, el alcoholismo de los padres, sufrir de 

enfermedades orgánicas f recuentes y el estado 

psicopatológico de la madre se asocia con más frecuencia a 

los trastornos depresivos en los niños 11 ,12 .   Es así que las 

hi jas adolescentes de madres con síntomas depresivos 

representan un grupo más susceptible de presentar 

sintomatología depresiva que aquellas que no t ienen madres 

deprimidas13 -16 .    Así también, los hi jos de padres alcohólicos 

presentan no sólo mayor r iesgo de desarrol lar alcoholismo en 

la adultez,  sino también, de presentar algún grado de 

depresión durante su niñez y/o adultez 1 7-2 0 .   

 

Encontramos en nuestro estudio que un factor de depresión es 

el conf l icto con los compañeros de clase, por lo que diferimos 

con lo reportado por otros estudios donde resaltan que la 
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pérdida de la pareja sentimental,  o de un amigo cercano en el 

últ imo año, el pobre desempeño escolar y  el consumo de 

tabaco son factores que favorecen la aparición de trastornos 

depresivos en la adolescencia 21-24 .  

 

La depresión que se inicia en  la adolescencia se caracteriza 

por una tasa famil iar más alta de enfermedad afect iva que 

cuando los trastornos afect ivos comienzan en edades más 

tardías; así como por una mayor asociación con e nfermedades 

psiquiátr icas tales como trastornos de la conducta, ansiedad y 

déf icit  de atención; por un curso crónico recidivante de la 

enfermedad, con un deterioro a corto y largo plazo de la 

funcionalidad social e interpersonal  y por unas tasas 

aumentadas de abuso de sustancias y a lto r iesgo de suicidio 

consumado25 -27 .  

 

Encontramos una asociación estadíst icamente signif icat iva de 

depresión en los pacientes con d isarmonía y vio lencia famil iar.  

Los niños y adolescentes, cuyos padres en algún momento de 

su vida hayan experimentado un episodio depresivo, son más 

susceptibles al efecto depresor de un evento estresante, en 

comparación a un adolescente , cuyo padre no padece de algún 

trastorno depresivo.  Aunque eventos estresantes mayores 

como muerte de un padre, enfermedad crónica grave de un 
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famil iar,  abuso f ís ico, psicológico y/o sexual se asocian con 

depresión infanti l ,  eventos de menor envergadura como 

divorcio famil iar,  ruptura con la pareja sentimental,   transición 

a un nuevo colegio, muerte de una mascota también 

representan un  r iesgo importante para la aparic ión de 

síntomas depresivos31-33 .  

 

Un acápite especial merece el hecho de que madres 

deprimidas y expuestas a violencia intrafamil iar no cortan el  

círculo vicioso, sino más bien generan castigo f ísico e n sus 

hi jos y por ende sintomatología depresiva. Así también la 

depresión materna crónica se ha asociado a mayor r iesgo de 

injuria recurrente en niños pequeños.  

 

Por otro lado, se ha visto que los conf l ictos con compañeros 

de clase, en especial ser objeto  de amedrentamiento (Bull  ying 

y cyberbul lying),  al inicio de la edad escolar como en la 

adolescencia, constituyen factores de riesgo para desarr ol lar 

trastorno depresivo 21 ,22 ,39 .  

 

Una adaptación inadecuada en la escuela puede condicionar a 

depresión. Encontramos una alta f recuencia de conf l icto con 

los compañeros de clase, por lo que podemos inferir que los 

pacientes deprimidos no han logrado una buena adaptación,  
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por lo que coincidimos con  algunos estudios acerca de 

depresión infanti l .  Autores como Bulnes, M. Ponce C.,  Huerta 

R., investigaron la relación entre el proceso de adaptación 

propia de la etapa adolescente y el desarrol lo de depresión en 

adolescentes de colegios part iculares y estatales; encontraron 

que una adaptación inadecuada se asocia a la a parición de 

síntomas depresivos en especial en colegios part iculares 25 .  

También se ha abordado el tema de desarrol lo de depresión 

severa post t raumática26 ,  y  planteado que factores como sexo 

femenino, haber tenido enamorado(a), la comorbil idad con 

síndrome psicótico y los deseos de morir,  se asocien a 

trastorno depresivo en adolescentes peruanos 27 ,  pero sólo en 

estudios descript ivos. Por eso, necesitamos estudios de mayor 

nivel de evidencia que ayuden a demostrar estos 

planteamientos buscando determinar los factores que se 

asocien  a la depresión infanti l  de una forma más integral.   

 

En base a nuestros datos , hemos de inferir que los niños y 

adolescente provienen de famil ias disfuncionales donde prima 

la violencia intrafamil iar,  por lo que coincidimos con l o 

reportado por Ul loa-Flores (2011),  quien ref iere que el 

trastorno depresivo mayor (TDM) en niños y adolescentes es 

un trastorno común y discapacitante, a menudo recurrente, 

que persiste hasta la edad adulta y se ha asociado a 
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disfunción famil iar,  social y escolar y a la conducta suicida. La 

psicoeducación es el pr imer componente del tratamiento 

psicosocial.  La psicoterapia t iene como objet ivo la reducción 

de la gravedad de los síntomas a través del incremento de la 

autoestima, de la tolerancia a la f rustración, de la autonomía y 

de la capacidad de disfrutar act ividades de la vida diaria. La 

terapia interpersonal y la terapia cognit ivo conductual han 

mostrado ef icacia en niños y adolescentes en ensayos 

controlados. Es importante el seguimiento de los pacien tes 

para evitar las recaídas y complicaciones como la conducta 

suicida40 .  

 

Encontramos que la depresión en niños y adolescentes se 

asocia a disarmonía y violencia famil iar por lo que coincidimos 

con lo reportado por Brière F (2013), quien realizó un trabajo 

con el objet ivo de demostrar que los síntomas depresivos en 

adolescentes se asocian con las relaciones famil iares dif íc i les.  

 

Los sistemas de la famil ia y las re laciones interpersonales 

sugieren que esta asociación podría ref lejar los síntomas de 

depresión. Pocos estudios longitudinales han probado esta 

hipótesis y los resultados de estos estudios han sido 

contradictorios. En este estudio examinaron las posibles 

asociaciones en la adolescencia temprana y los síntomas 
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depresivos en base a dos aspectos impo rtantes de las 

relaciones entre padres e hi jos: comunicación y conf l icto. Los 

part icipantes fueron 3862 estudiantes. Se encontró asociación 

entre síntomas depresivos y conf l icto percibido con los padres, 

pero no entre síntomas depresivos y comunicación con  los 

padres43 .  

 

En nuestro estudio encontramos que la depresi ón es más 

frecuente en niñas (62,8%), por lo que coincidimos con lo 

reportado por Mc Guinness TM (2012), quien ref iere que la 

depresión en adolescentes es más común en las niñas; esta 

disparidad de género se hace más evidente durante la 

adolescencia. Los modelos de vulnerabil idad -estrés ayudan a 

expl icar estas di ferencias, y una tendencia a la poca 

comunicación puede desempeñar un papel en el desarrol lo y la 

continuación de síntomas depresivos 44 .  

 

En nuestro estudio no contamos con el reporte de intentos de 

suicidio por lo que nuestros datos dif ieren con lo reportado por 

Nair MK (2013), quien ref iere que los estudios de la India 

documentan sistemáticamente las tasas de suicidio más altas 

del mundo, y la mayoría de los suicidios han sido en 

adolescentes. 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McGuinness%20TM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23457713
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Nair%20MK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=23446941
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4.2 Conclusiones  

 

 

1. La vio lencia famil iar y la disarmonia famil iar aparecen como   

factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en niños 

y adolescentes en el servicio de psiquiatr ía infanto juveni l  

siendo el divorcio de los padres un factor  más importante.  

2. La presencia de trastorno depresivo en un famil iar de 

primer grado representa un mayor r iesgo de depresión en 

un niño o adolescente, principalmente cuando este se 

presenta en la madre.  

3. No se pudo esclarecer si el haber presentado un episodio 

de depresión favorece la aparición de un segundo episodio 

en el niño o adolescente.  

4. Entre los eventos estresores el más importante es el 

conf l icto con los compañeros de clases como un factor que 

incrementa el r iesgo de presentar  trastorno depresivo en 

niños y adolescentes atendidos en el servic io de 

psiquiatría.  

 

4.3 Recomendaciones  

 

Realizar un estudio longitudinal,  mult icéntricos con una 

muestra mayor, donde se incluyan más variables.  
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ANEXO Nº01:          

FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS  
ANEXOS 

 
N° DE HISTORIA CLÍNICA :    
 
EDAD:                    
SEXO:    Masculino                          Femenino               
 
NIÑO: ADOLESCENTE:  
 
 
DIAGNÓSTICO CONSIGNADO EN HISTORIA CLÍNICA POR 
MÉDICO PSIQUIATRA:    
 
           Trastorno depresivo mayor  
           Trastorno depresivo no especif icado  
           Dist imia 
 
 
FACTORES DE RIESGO:           (MARCAR CON UN ASPA)  
 
 INTRÍNSECOS:     
 
A.- Antecedente de episodio depresivo previo en la persona:   
SÍ    NO   
 
             
B.- Famil iar de 1° grado con diagnóstico de t rastorno 
depresivo con o sin tratamiento  
 
Madre      
Padre 
Ambos  
 
C. Antecedente de suicidio en famil iares de primer grad o 
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EXTRINSECOS:        
 
I -  FAMILIARES :         
 
A.- Disarmonía famil iar:  SÍ      NO                     
        
      Divorcio o separación de los padres  
      Famil ia uniparental por fal lecimiento de uno de los padres  
            
      Especif icar:_________________________                                    
      
      
B.- Enfermedad crónica grave de un famil iar:    SÍ            NO  
 
Abuso de sustancias (Alcoholismo, drogadicción)  
Enfermedad médica (HTA, diabetes, cáncer, insuf iciencia  
renal)  
       
     
     Especif icar:___________________________  
       
                                     
C.- Violencia intrafamil iar:     SÍ             NO  
      Violencia f ísica               
      Violencia psicológica  
      Violencia sexual  
      Violencia f ísica y psicológica  
      Negligencia de los padres  
 
 
I I . -   SOCIALES- ACADÉMICOS :            
 
 A.- ESTRESOR SOCIAL:     SÍ            NO  
                                                                  
      Conf l icto con compañeros de clase 
      Ruptura con la pareja sentimental                             
      
      Especif icar:________________________ 
 
 
 
 
 
FECHA DE LLENADO:    DÍA                 MES                AÑO  
 
FIRMA Y NOMBRE DEL QUE RECOLECTA LA 
INFORMACIÓN…………….                      
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