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RESUMEN

Objetivos: identificar los factores de riesgo asociados a
trastorno depresivo en niflos y adolescentes atendidos en el
Servicio de Psiquiatria Infanto juvenil del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen durante enero a diciembre 2013.

Material y métodos: el estudio fue tipo:analitico,longitudinal.
Disefio: de casos y controles. La muestra estuvo constituida
por 145 casos (nifios y adolescentes con depresion) y 145
controles (145 niflos sin depresién) en el periodo que
corresponde al estudio. Se uso6 una ficha de datos la cual fue
validada por los médicos asistentes del servicio de Psiquiatria.
Para el analisis de datos se utilizé el programa SPSS versidn
21.

Resultados: entre los casos, la media global de edad fue de
14.26 +/-2,24 afos, el 62.7% fueron mujeres,entre los
controles, la media de la edad fue de 13,17 +/-2,78 afios, el
59.31% fueron mujeres. ElI 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
familiar. Respecto de la disarmonia, la de mayor frecuencia
fue la separaciéon de los padres (44,8% entre los casos Yy
24.8% en los controles). 38.6% de los controles tuvieron
familiares con enfermedad crdnica grave, respecto del 22.1%
de los casos. 19.3% de los casos tuvieron algun familiar que
hacia abuso de sustancias, respecto de 2.8% en los controles.

La violencia intrafamiliar de mayor frecuencia fue la violencia



psicolégica para los casos 28.3%, en tanto que en los
controles fue la negligencia de los padres 19.3%. El estresor
social de mayor frecuencia fue el conflicto con los compafieros
de clase 44.8% para los casos y 33.1% para los controles.
Asociacion estadisticamente significativa de depresién en el
adolescente y el abuso abuso de sustancias de un familiar
OR=8, depresién en los pacientes con disarmonia familiar
OR=4.9, respecto a la violencia familiar OR=8.8, depresion en
familiar de primer grado OR=2.2, el conflicto con Ilos
compaferos que representa el factor mas significativo de ellos
OR=2.27

Conclusiones:

La violencia familiar y la disarmonia familiar aparecen como
factores de riesgo asociados a trastorno depresivo, el divorcio
de los padres un factor mas importante. Presencia de trastorno
depresivo en un familiar de primer representa un mayor riesgo
de depresién en un nifio o adolescente, principalmente cuando
este se presenta en la madre. Entre los eventos estresores el
méas importante es el conflicto como un factor que incrementa
el riesgo de presentar trastorno depresivo en nifios vy

adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatria.

Palabras clave: factores, depresion, nifios y adolescentes.



ABSTRACT

Objectives: To identify risk factors associated with depressive
disorder in children and adolescents treated at the Psychiatric
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen during the

months from January to December 2013.

Methods: The study was type analytical,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 validated by Physician Assistants Psychiatry service

use. For data analysis SPSS version 21 software 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 it 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 frequent was the separation
of the parents (44,8% between the cases and 24.8 % in the
control panel). 38.6% of the control panel had relatives with
serious chronic illness, about 22.1% of the cases. 19.3% of the
cases had some relative who was doing substances abuse,
with regard 2.8% in the control panel. The violence intra family
most frequency 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 frequency was the



conflict with the classmate 44.8% for the cases and 33.1% for
the control panel. Association statistically means teenage
depression and substances abuse of a relative OR=8,
depression in the patients with familiar disharmony relative
OR=4.9, about family violence OR=8.8, family depression in
first grade OR=2.2, the conflict with the partners representing

the most significant factor in thesis OR=2.27

Conclusions: The familiar violence and the familiar
disharmony appear like risk factors associated with depressive
disorder; the parental divorce is a more important factor.
Presence of depressive disorder in a relative of the first
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 conflict as a
factor that increases the risk of presenting depressive disorder
in children and adolescents attended in the service of

psychiatry.

Keywords: factors, depression, children and adolescents.



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

La depresion es conocida en sus inicios con el nombre de
melancolia; aparece descrita o referenciada en numerosos
escritos y tratados médicos de la antigiedad. El origen del
término se encuentra en Hipdécrates. En 1725, Richard
Blackmore rebautiza el cuadro con el término actual de
depresion. Hasta el nacimiento de la psiquiatria moderna, su
origen y tratamiento alternan entre la magia y una terapia
ambientalista de caracter empirico (dietas, paseos, musica,
etc.); pero con el advenimiento de la biopsiquiatria y el
despegue de la farmacologia, pasa a convertirse en una
enfermedad mas, susceptible de tratamiento y de explicacion

bioquimica®.

La depresién, segun un informe de la Organizacién Mundial de
la Salud, aparece como la principal causa de discapacidad y
la cuarta de las 10 causas principales de la carga de
morbilidad en el ambito mundial?3. La depresiéon es el mas
comun y extendido de los trastornos psiquiatricos. Afecta a no
s6lo a individuos, sino a familias y por ende a la sociedad.
También afecta negativamente a la economia, a través de la
disminucion de la productividad, al impedir el desarrollo de

todo el potencial de los recursos humanos®.



En la actualidad, su abordaje ha empezado a cobrar un mayor
interés por el incremento de su frecuencia en diversas etapas
de la vida, y es de especial importancia el impacto que genera
en el desarrollo personal de nifios y adolescentes®®. Es asi
que nifios con quejas fisicas no explicadas como cefaleas o
dolores abdominales; o niflos irritables, desafiantes vy
negativistas, que se niegan a participar en la escuela,
presenten en realidad un cuadro depresivo subyacente vy
solamente se llega a este diagndstico después de una

adecuada y minuciosa evaluacion’.

Los problemas de salud mental en la poblacién pediatrica
constituyen una consulta frecuente. Los estudios nacionales y
extranjeros muestran prevalencias de patologia psiquiatrica
infantil que fluctian entre un 15% y un 30%, en la poblacion
infantil general. Esta alta prevalencia, sumada a la escasez de
médicos psiquiatras especializados en nifios hace
indispensable que resuelvan una alta proporciéon de esta

morbilidad?®®.

En el Peru, la Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Mental y
Cultura de Paz, implementada desde el aiio 2004, si bien es

cierto constituye un primer intento en abordar temas



importantes de la salud mental, su enfoque va mas dirigido al
estado psicoldégico posterior a situaciones de emergencia y
desastre, pero no toma en cuenta la salud mental de la

poblacién en otras situaciones, en particular la de los nifios”’.

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 dependerda, en gran medida, el porvenir

del menor.

Son escasos los trabajos de investigacion en nuestro pais
sobre depresién en nifios y adolescentes, mas aun los que
indagan acerca de los factores posiblemente asociados a este
trastorno. A pesar de que en otros paises se ha informado
algunas discrepancias respecto a ciertos factores encontrados,
es posible que esta investigacion aporte al conocimiento de
los principales componentes relacionados a esta enfermedad.
Por lo tanto, se abre la necesidad de conocer los factores de
riesgo asociados a los trastornos depresivos en nifios y

adolescentes en nuestra realidad con mayor profundidad.



JUSTIFICACION

Justificacion legal: Constitucion Politica del Perd, Plan
Nacional de Desarrollo, Ley General de Salud, Ley Orgénica
del Sector Salud, Decreto Ley 584 y su reglamento 00292 SA,
Reglamento del Sistema Nacional del Residentado Médico RS-

N°002-2009-SA, articulo 28, inciso b.

Justificacion tedrica cientifica: La realizaciobn de este
representa un esfuerzo para poder conocer un poco mMAas un
problema tan importante como la depresién infantil que
compromete el gran potencial que tienen los nifios de nuestro

pais.

Justificacién practica:En la practica diaria observamos que
muchos nifios y adolecentes muestran datos caracteristicos de
depresion, y los estudios es nuestro medio son escasos en
relaciona este punto, razén por la cual justificamos su

realizacion.



OBJETIVOS

Objetivo General

a)

Identificar los factores de riesgo asociados a trastorno
depresivo en niflos y adolescentes atendidos en el servicio
de psiquiatria infanto juvenil del Hospital Nacional
Guillermo Almenara Irigoyen, durante los meses de enero a

diciembre 2013.

Objetivos Especificos:

a)

b)

d)

Determinar si la violencia familiar y la disarmonia familiar
son factores de riesgo de trastorno depresivo en nifios y

adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatria.

Establecer si la presencia de trastorno depresivo en un
familiar de primer o segundo grado representa un mayor

riesgo de depresién en un nifio o adolescente.

Esclarecer si el haber presentado un episodio de depresién
favorece la aparicién de un segundo episodio en el nifio o

adolescente.

Identificar si eventos estresores como conflictos con
compaferos y ruptura con la pareja sentimental
incrementan el riesgo de presentar trastorno depresivo en
ninos y adolescentes atendidos en el servicio de

psiquiatria.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1 Antecedentes de investigacion

Vinaccia S y Lépez C (2010) refieren que, en los ultimos afos,
numerosas investigaciones han centrado su atencién en
aspectos asociados con la salud mental de los niflos y los
adolescentes y se han estudiado aspectos demograficos,
epidemiolégicos y de carga de enfermedad en realidades
parecidas a la nuestra. Asi la prevalencia de sintomatologia
depresiva en escolares en varios estudios latinoamericanos
oscila alrededor del 25,2% a 30% al respecto, se ha
encontrado que la mayoria de la poblacion se ubica en el
grupo de adolescentes entre 12 a 17 afos y 50,7% de la

misma pertenece al género femenino?8°.

Campo Arias, et.al.(2005) buscaron determinar la percepcion
de rendimiento académico y su asociacion con sintomas
depresivos en estudiantes de media vocacional (décimo vy
undécimo grado), y se ha encontrado que la presencia del
segundo se relaciona significativamente con el primero de
manera inversamente proporcional, se ha concluido que la

identificaciobn temprana de sintomas depresivos con



importancia clinica mejora los logros escolares de estudiantes

adolescentes?!0.

Bragado y Mian L refieren que existen de la misma forma
algunas investigaciones acerca de los factores de riesgo de
trastorno depresivo en niflos y adolescentes. Muchos
investigadores han encontrado que cuanto mayor edad tiene el
niiio, el hecho de estar preocupado por la familia, el
alcoholismo de los padres, sufrir de enfermedades organicas
frecuentes y el estado psicopatolégico de la madre se asocia
con mas frecuencia a los trastornos depresivos en los

nifost.12

Jaser S (2013) refiere que las hijas adolescentes de madres
con sintomas depresivos representan un grupo mas
susceptible de presentar sintomatologia depresiva que

aquellas que no tienen madres deprimidas?3.

Hussong A(2013) reporta los hijos de padres alcohdlicos
presentan no sO0lo mayor riesgo de desarrollar alcoholismo en
la adultez sino también, de presentar algun grado de

depresién durante su nifiez y/o adultez?®4.



Camdeviren H(2005) reporta que la pérdida de la pareja
sentimental, o de un amigo cercano en el ultimo afio, el pobre
desempeio escolar y el consumo de tabaco son factores que
favorecen la aparicion de trastornos depresivos en la

adolescencial®.

Royo J(2002) reporta que la depresion que se inicia en la
adolescencia se caracteriza por una tasa familiar mas alta de
enfermedad afectiva que cuando los trastornos afectivos
comienzan en edades mas tardias; asi como por una mayor
asociaciéon con enfermedades psiquiatricas tales como
trastornos de la conducta, ansiedad y déficit de atencidén; por
un curso cronico 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 riesgo de suicidio consumado 6.

Bouma M(2013) refiere que los nifios y adolescentes, cuyos
padres en algun momento de su vida hayan experimentado un
episodio depresivo, son mas susceptibles al efecto depresor
de un evento estresante, en comparacion a un adolescente

cuyo padre no padece de algun trastorno depresivo!’.



Lewinsohn P(2005) refiere que los estresantes mayores como
muerte de un padre, enfermedad crénica grave de un familiar,
abuso fisico, psicolégico y/o sexual se asocian con depresion
infantil, eventos de menor envergadura como divorcio familiar,
ruptura con la pareja sentimental, transicibn a un nuevo
colegio, muerte de una mascota también representan un

riesgo importante para la aparicion de sintomas depresivos?'8.

Silverstein M(2009) refire que un acapite especial merece el
hecho de que madres deprimidas y expuestas a violencia
intrafamiliar no cortan el circulo vicioso, sino mas bien
generan castigo fisico en sus hijos y por ende sintomatologia

depresival®,

Schwebel D(2013) refiere que la depresion materna crénica
se ha asociado a mayor riesgo de injuria recurrente en nifios

pequefios?C.

Perren S(2009 y 2010) refiere que los conflictos con
compafieros de <clase, en especial ser objeto de
amedrentamiento (bullying y cyberbullying), al inicio de la
edad escolar como en la adolescencia, constituyen factores de

riesgo para desarrollar trastorno depresivo?!:22,



Xing F(2009) reporta que los factores del medio ambiente
familiar juegan un papel importante en la aparicion de
trastornos depresivos. Los padres que en sus métodos de
crianza no refuercen conductas positivas o no resuelvan
adecuadamente situaciones de conflicto con sus hijos
adolescentes favorecen el surgimiento de sintomas

depresivos?s,

Pelaz Antolin A(2013) reporta que el temor a conductas
negativas (evitacion del dafo) genera sintomatologia

depresiva en el nifio?4.

Bulnes M., Ponce C., Huerta, R(2005) investigaron la
relacion entre el proceso de adaptacién propia de la etapa
adolescente y el desarrollo de depresién en adolescentes de
colegios particulares y estatales; encontraron que una
adaptaciéon inadecuada se asocia a la aparicion de sintomas
depresivos en especial en colegios particulares?®. También se
ha abordado el tema de desarrollo de depresién severa
postraumatica?®, vy planteado que factores como sexo
femenino, haber tenido enamorado (a), la comorbilidad con
sindrome psicotico y los deseos de morir, se asocien a
trastorno depresivo en adolescentes peruanos?’, pero sélo en

estudios descriptivos. Por eso, necesitamos estudios de mayor

10



nivel de evidencia que ayuden a demostrar estos
planteamientos que busquen determinar los factores que se

asocien a la depresion infantil de una forma mas integral.

Ulloa Flores (2011) refiere que el trastorno depresivo mayor
(TDM) en nifios y adolescentes es un trastorno comun vy
discapacitante, a menudo recurrente, que persiste hasta la
edad adulta y se ha asociado a disfuncién familiar, social y
escolar y a la conducta suicida. La psicoeducacion es el
primer componente del tratamiento psicosocial. La
psicoterapia tiene como objetivo la reduccién de la gravedad
de los sintomas a través del incremento de la autoestima, de
la tolerancia a la frustracién, de la autonomia y de la
capacidad de disfrutar actividades de la vida diaria. La terapia
interpersonal y la terapia cognitivo conductual han mostrado
eficacia en nifios y adolescentes en ensayos controlados. Es
importante el seguimiento de los pacientes para evitar las

recaidas y complicaciones como la conducta suicida“®.

Palanca M (2011) realiza un trabajo con el objetivo de
analizar el uso de antidepresivos (AD) y la investigacion sobre
su eficacia y seguridad en poblacién pediatrica con Trastorno
Depresivo Mayor (TDM), tras la alerta de las agencias

reguladoras European Medicines Agency (EMA) y la americana

11



Food and Drugs Administration (FDA) en el 2003 sobre el
riesgo de suicidio en menores de 18 afios tratados con

antidepresivos.

Se han revisado las publicaciones en los ultimos 10 afios
sobre eficacia y seguridad de los antidepresivos en menores
de 18 afios, y sobre las practicas de prescripciéon de estos
farmacos en esta poblacion. Se utilizaron las bases de datos

Cochrane y Pub Med.

Desde la alerta, se ha producido un cambio en la tendencia
previa ascendente en la prescripcion de antidepresivos a nifios
y adolescentes, asi como un incremento de las tasas de
suicidio en esta poblacion. La monitorizacion de estos
pacientes se ha modificado ligeramente. Desde 2004, dos
ensayos clinicos con citalopram han obtenido significacion
estadistica en eficacia frente a placebo en nifios vy
adolescentes, sumandose a la -evidencia previa para
fluoxetina. Tres estudios demuestran eficacia en adolescentes,
pero sdOlo uno con sertralina fue disefiado para evaluar
separadamente los grupos de edad. No se han encontrado
estudios que afiadan evidencia sobre el incremento del riesgo
de suicidio. El estudio concluye que la advertencia de las
agencias reguladoras (EMA y FDA) ha modificado levemente la

practica clinica de los profesionales. Se han publicado

12



estudios desde 2004, que aportan nuevos resultados de

eficacia pero no méas evidencia respecto a su seguridad®.

Chaskel refiere que los trastornos del &nimo siguen siendo los
mejores predictores de suicidio en adolescentes. Entre mas
temprano se instala el trastorno del humor, mayor es el riesgo

de suicidio y de intentos de suicidio.

El sintoma depresion no es sinénimo de tristeza o infelicidad,
pero ambos son elementos de la depresién. La depresion de
nifios y adolescentes tiene una implicacion profunda en la
cultura, la economia, los servicios médicos y psiquiatricos, el

desempefio escolar y la familia.

En las clasificaciones actuales de la Organizacién Mundial de
la Salud y de la Asociaciéon Psiquiatrica Americana los
criterios de depresién son esencialmente los mismos en nifios,
adolescentes y adultos. Se ha propuesto que los nifios exhiben
sintomatologia depresiva con sintomas no depresivos
denominados equivalentes no depresivos. Estos pueden ser
trastornos psicosomaticos, trastornos de la conducta vy

funcionamiento inadecuado en lo social y académico.

Los reportes clinicos sobre depresion infantil, muestran

cambios permanentes en la conducta del nifio. Algunos

13



estudios de seguimiento muestran que éstos nifios son mas
susceptibles a las infecciones y al retraso en el desarrollo.
Entre los siete y diez afios de edad pueden presentar baja
autoestima, aislarse voluntariamente, reconocer elementos
intimidantes en su ambiente, evitar experiencias
potencialmente frustrantes y reaccionar ante ellas con
ansiedad, rabia, tristeza o desinterés. En nifios de edad
puberal los mecanismos de defensa patolégicos se acercan al
modelo de la depresion adulta y obliga a los padres a

reaccionar con su recurso adulto*?.

Briere FN (2013) realizé un trabajo con el objetivo de
demostrar que los sintomas depresivos en adolescentes se
asocian con las relaciones familiares dificiles. Los sistemas de
la familia y las relaciones interpersonales sugieren que esta
asociacién podria reflejar los sintomas de depresiéon. Pocos
estudios longitudinales han probado esta hipétesis y los
resultados de estos estudios han sido contradictorios. En este
estudio examinaron las posibles asociaciones en la
adolescencia temprana y los sintomas depresivos en base a
dos aspectos importantes de las relaciones entre padres e
hijos: comunicacion y conflicto. Los participantes fueron 3862

estudiantes. Se encontré asociacion entre sintomas

14
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depresivos y conflicto percibido con los padres, pero no entre

sintomas depresivos y comunicacién con los padres*3.

Mc Guinness TM (2012) refiere que la depresion en
adolescentes es mas comun en las nifias; esta disparidad de
género se hace mas evidente durante la adolescencia. Los
modelos de vulnerabilidad-estrés ayudan a explicar estas
diferencias, y una tendencia a la poca comunicacién puede
desempefiar un papel en el desarrollo y la continuacion de
sintomas depresivos. Las intervenciones de enfermeria
psiquiatrica deben centrarse en la reevaluacién de las

relaciones, y la promocion de la autonomia“4.

Nair MK (2013) refiere que los estudios de la India
documentan sistematicamente las tasas de suicidio mas altas
del mundo, y la mayoria de los suicidios han sido en
adolescentes. EI objetivo del trabajo fue identificar los
factores de prediccion para el suicidio adolescente en una
comunidad. Se tuvo los datos de 500 adolescentes en una
comunidad rural de India del sur. La necesidad de prevencién
del suicidio se midi6 con la escala de personas SAD, estatus
socio-econdmico con la escala de Kuppusamy modificado,
depresion y trastornos de ansiedad con el inventario de

depresion de Beck. El estudio concluyé que la mayoria de los
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adolescentes en la comunidad no requieren medidas

preventivas para el riesgo de suicidio*®.

1.2 Base tedrica

Segun datos de algunas investigaciones, la prevalencia de
trastorno depresivo mayor entre nifios y adolescentes oscila
entre 2 y 5%. En poblaciones clinicas, las estimaciones de
trastorno depresivo suelen fluctuar entre el 10 y 20%.28 Otros
mencionan mas especificamente entre 15 y 20%.2°39 En
estudiantes de secundaria se han reportado prevalencias

alrededor del 30% asociado con bajo rendimiento académico3?,

En la actualidad, los trastornos depresivos son clasificados
por el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales: DSM IV- TR como trastornos del estado de animo,
ya que comparten con otras entidades de la misma clase la
existencia de una particular alteracién del humor. En la misma
categoria pueden encontrarse otros problemas de los cuales la
depresion se diferencia, debido a que se presenta en ausencia
de historia previa de episodio maniaco, mixto o hipomaniaco la
distancia de los trastornos bipolares, ya que no se debe a
enfermedad meédica o consumo de sustancias, por lo que

establece una distincién entre ella y dichos trastornos?32.
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La caracteristica fundamental de los trastornos depresivos es
gue se sustentan sobre un estado de animo negativo anormal
que se define como “deprimido”. De hecho, en la vida
cotidiana, por “depresidén” se entiende la experiencia de un
estado de &animo generalizado de infelicidad. Sin embargo,
para que se considere un trastorno depresivo este estado de
animo deprimido debe impedir el normal desenvolvimiento de
las actividades diarias de la persona?®2% EIl mismo se puede

presentar de las siguientes formas en los nifios:

e Trastorno depresivo mayor: alteracion del estado del
animo (tristeza o irritabilidad) casi todos los dias y durante
la mayor parte del dia por un periodo mayor o igual a 2
semanas y que presente 5 o mas de los siguientes
sintomas: anhedonia, insomnio, hipersomnia, hiporexia,
pérdida o ganancia de peso (variacion del 5% del peso
corporal basal en un mes) anergia, sentimiento de culpa,
sentimiento de minusvalia, enlentecimiento psicomotor,
disminucién de la capacidad de concentracion, ideacidn

suicida.

e Trastorno distimico: estado de animo deprimido (tristeza o
irritabilidad) de manera cronica por un periodo minimo de

un afo, 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.

e Trastorno depresivo no especificado (o trastorno
depresivo menor): estado de animo deprimido (tristeza o
irritabilidad) y/o pérdida de interés en actividades que
normalmente eran de interés para la persona, por un
periodo menor a 2 semanas que provoca un deterioro

significativo social y/o académico.

Estudios retrospectivos de adultos con depresién sugieren que
el primer episodio con alta probabilidad ocurre en la
adolescencia media. Ademas con respecto a la diferencia
entre sexos, se observa una prevalencia mayor de trastorno
depresivo en mujeres durante la adolescencia. Estas
diferencias son mas patentes en los casos de trastorno
depresivo mayor, distimia y de menor intensidad en el
trastorno depresivo no especificado®!. En la edad prepuberal,
no obstante, los nifios y las niflas estan afectados en la misma
proporcion. El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo
largo de la vida en las muestras de poblacién general ha
variado entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5 y el
12% para los varones. Las caracteristicas clinicas del

trastorno depresivo son algo diferentes en la poblacién
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pediatrica. Si bien es cierto el &nimo deprimido es fundamental
para el diagnoéstico de trastorno depresivo en adultos, en nifios
es sustituido por un estado de irritabilidad y sintomas como
fatiga inexplicable, anergia, disminuciéon de la concentracion,
variacion de peso e ideacion suicida suelen ser los motivos de

consulta33.34,

En relacion a la distimia, el DSM-IV TR indica que en los nifios
el trastorno distimico parece presentarse por igual en ambos
sexos y provoca frecuentemente un deterioro del rendimiento
escolar y de la interaccion social. En general, los nifios y
adolescentes con un trastorno distimico estan irritables e
inestables, ademéas de tristes. Tienen una baja autoestima y
escasas habilidades sociales, y son pesimistas. La prevalencia
de vida del trastorno distimico es aproximadamente del 6 %.
La prevalencia puntual en la poblacion general en Estados
Unidos del trastorno distimico es aproximadamente del

3%32,33_

Con respecto a los factores de riesgo para trastorno
depresivo, algunos han sido demostrados con claridad
mientras otros todavia son muy controversiales. El estatus
socioecondmico bajo, si bien es cierto, favorece la aparicidon

de trastorno depresivo en adultos, en nifios parece no tener
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una repercusion negativa, aunque falta informacion

consistente al respecto, lo mismo sucede con la etnicidad.

Por otro lado, los factores familiares son importantes
determinantes de depresién. Nifilos de padres deprimidos son
cuatro veces mas susceptibles de sufrir un episodio de
depresion mayor que nifilos de padres normales y dos veces
mas proclives a presentar depresion que los hijos de padres
con otros trastornos psiquiatricos o condiciones médicas. AUnN
mas notorio es este riesgo si la carga familiar es mayor
(ambos padres deprimidos y/o abuelo /os maternos o paternos
con diagnéstico de depresion). Estudios en gemelos sugieren
qgue existe una moderada influencia genética para la aparicion
de sintomas depresivos en la nifiez con una heredabilidad
del 30 al 80%, sin embargo, la transmisién de la depresion en
familias resulta de una compleja combinacion de factores

genéticos y ambientales?35.

Algunos estudios sugieren que la neurobiologia de Ila
depresion se basa en una desregulacion del sistema de stress
humano a través de la activacion del eje hipotalamo
hipofisiario adrenal uno de los principales sitios de feedback
es el hipocampo. Sin embargo, estudios de neuroimagen han

identificado otras areas como el nudcleo accumbens, la
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amigdala, y nucleos especificos del hipotdlamo que regulan la
motivacién, el hambre, el suefio, el ritmo circadiano y el
placer, los cuales se encuentran también afectados en mayor
o menor grado en la depresion. Incluso se habla de la
presencia de un transportador de serotonina (SERT) que, en
algunas personas, favorece la depresion, al disminuir
rapidamente las concentraciones de serotonina en el espacio

sinaptico36-37,

1.3 Definicion conceptual

Alcoholismo: es una enfermedad que consiste en padecer de
una fuerte necesidad de ingerir alcohol etilico, de forma que
existe una dependencia fisica del mismo, manifestada a travées
de determinados sintomas de abstinencia cuando no es
posible su ingesta y repercute negativamente en el

funcionamiento familiar.
Bullying: representa cualquier forma de maltrato psicolégico,
verbal o fisico producido entre escolares de forma reiterada a

lo largo de un tiempo determinado.

Cyberbullying: consiste en el uso de los medios tecnoldgicos

de comunicacién (ejm: internet, teléfonos modviles, etc) para
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hostigar a otros de manera repetida durante un periodo de

tiempo, siendo este realizado por un individuo o grupo.

Drogadiccién: dependencia de sustancias que conlleva a un
patron desadaptativo de consumo traduciéndose en deterioro
(fisico, psicolégico o social) y junto al que han de darse
tolerancia, abstinencia en algun momento de un periodo

continuado de 12 meses.

Enfermedad médica: padecimiento organico como
hipertension arterial, diabetes mellitus, cancer, insuficiencia
renal, de mé&s de un afo de duracién, que altera el
funcionamiento normal de la familia como consecuencia de la

gravedad de la enfermedad.

Negligencia de los padres: descuido en el actuar de los
progenitores para con sus hijos que repercute negativamente

en ellos.

Violencia fisica: es el abuso que implica contacto con la

persona con el fin de causar intimidacién, injuria u otro tipo de

dafno fisico.
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Violencia psicoldgica: es la forma de violencia en que una
persona a través de abuso verbal, comportamiento dominante,

o celotipico genera dafio psicoldégico en otra persona.

Violencia sexual: es el forzamiento de una conducta sexual

de una persona sobre otra sin su consentimiento.

2.4 Hipoétesis

Existen factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en
nifios y adolescentes atendidos en el servicio de psiquiatria
infanto juvenil del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen, durante los meses de enero a diciembre 2013.
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CAPITULO 11

METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio
Tipo:analitico,longitudinal.

Disefio: de casos y controles.

2.2 Poblacion y muestra

Los casos seran pacientes cuyas edades se encontraban entre
los 9 a 17 afos de edad con diagnéstico de trastorno
depresivo consignado en la historia clinica por el médico
psiquiatra infanto juvenil del Hospital Nacional Guillermo
Almenara Irigoyen, evaluado durante los meses de enero a
diciembre 2013. Por otro lado, los controles seran elegidos del
Servicio de Medicina Adolescente, sus edades se encontraban
entre los 9 a 17 afios de edad. Los sujetos de investigacidon
cumplirdn  con los criterios de inclusion y exclusion del
estudio (descritos mas adelante). Para mantener la
representatividad de la muestra con respecto a la poblacion
tanto casos como controles se seleccionaron mediante

muestreo aleatorio simple.
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Tamafio de Muestra:
Se utilizara la siguiente formula para el calculo del tamafio

muestral: (38)

e Frecuencia de exposicién en los controles= 45,30 %
e OR previsto = 2 (38)

e Nivel de seguridad (a)= 95 %

e Poder estadistico (1-B) =80 %

Con estos datos, para un planteamiento bilateral, y el calculo

del tamafio muestral, se utilizaréa la expresion:

[zl_%ufzpil —pj+31_ﬁ-.'rP1[1 - Plj"'f—"ﬂ (1‘ Fa :'T
Lﬂl—}’:jz

H =

FLtpra
= — Z_“ =
Donde 2y los valores 1/5y “#son valores que se

obtienen de la distribucién normal estandar en funcién de la
seguridad y el poder elegidos para el estudio. En particular,

para una seguridad de un 95% y un poder estadistico del 80 %

z, ., =106 _
se tiene que % y Zrs =084,

Tamafos de muestra y potencia para estudios de casos y
controles independientes

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

OR esperado : 2,000
Controles por caso : 1
Nivel de confianza : 95,0 %

Tamafo de muestra

Potencia (%) Ji-cuadrado Casos Controles
80,0 Sin correccion 133 133
Correccién de Yates 145 145

Criterios de inclusién:

Criterios de inclusién casos:
Paciente cuya edad se encuentre entre los 9 a 17 afos de

edad.

Diagnéstico de trastorno depresivo determinado por
especialista en psiquiatria infanto juevenil, consignado en la

historia clinica.

Paciente atendido en el Servicio de Psiquiatria infanto juvenil

del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los

meses de enero a diciembre 2013.
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Criterios de inclusion Controles:
Paciente cuya edad se encuentre entre los 9 a 17 afos de

edad.

Paciente que no tenga diagndstico de trastorno depresivo.

Paciente atendido en el Servicio de Medicina del Adolescente
del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen durante los

meses de enero a diciembre 2013.

Criterios de exclusion:

Criterios de exclusion casos

Paciente que tenga enfermedad psiquiatrica concomitante
(trastorno psicético, trastorno bipolar, trastorno de déficit de
atencién con hiperactividad, trastorno de conducta alimentaria,

trastorno ansioso).

Paciente que tenga enfermedad organica concomitante
(genética, cardiaca, neurologica, hematoldgica, reumatologica,
metabdlica, inmunoldgica, endocrinolégica, pulmonar, renal,
digestiva, neopléasica, VIH), u otra enfermedad de importancia

clinica que la literatura cientifica haya asociado con depresion
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y se encuentre consignado en la historia clinica.

No se considerard los casos de pacientes con diagnoéstico de
trastorno depresivo que sea secundario a abuso,
sobredosificacion o efecto colateral del consumo de una

sustancia (droga, toxina o medicamento).

No se incluirdn las historias clinicas que estén fuera del
tiempo previsto para el estudio. Tampoco se consideraran las

historias incompletas.

No se incluiran aquellos nifios o adolescentes que presenten
cualquier grado de retardo mental consignado en la historia

clinica, diagnosticado en el Servicio o fuera de éste.

Criterios de exclusion controles

Paciente que presente enfermedad psiquiatrica que no sea
trastorno depresivo (trastorno psicoético, trastorno bipolar,
trastorno de déficit de atencion con hiperactividad, trastorno
de la conducta alimentaria, trastorno ansioso, trastorno de
conducta).

Paciente que tenga enfermedad organica concomitante
(genética, cardiaca, neuroldgica, hematoldgica, reumatoldgica,

metabdlica, inmunoldégica, endocrinolégica, pulmonar, renal,
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digestiva, neoplasica, VIH), u otra enfermedad de importancia
clinica que la literatura cientifica haya asociado con depresion

y se encuentre consignado en la historia clinica.

Se excluiran las historias clinicas de los pacientes que
presenten cualquier grado de retardo mental consignado en la
historia clinica, diagnosticado en el servicio de psiquiatria o

fuera de éste.

Tampoco se incluirdn las historias clinicas incompletas.

2.3 Procedimientos de recoleccidon y procesamiento

Se revisaron historias de pacientes con diagndstico de
trastorno depresivo del Servicio de Psiquiatria e historias del
Servicio de Medicina y pediatria, correspondientes al periodo
de estudio ya especificado. Después se seleccionaran los
casos y controles por muestreo aleatorio simple y cumpliendo
con los criterios de inclusion y exclusién para caso y control.
Posteriormente estos datos se analizaran segun el analisis de
datos estadistico planteado segun programa SPSS version 18.
Se evaluaron los resultados, se procedi6é a la discusion de los
mismos vy, finalmente, al planteamiento de conclusiones vy

recomendaciones para investigaciones futuras.
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Se confecciondé un cronograma de trabajo para desarrollar el
estudio en un periodo de 4 meses desde la revision de la
bibliografia hasta la publicacién, en tiempos apropiados y en
cada momento de la investigacion se trabajo en coordinacion
con la Oficina de Capacitacion y Docencia del Hospital
Nacional Guillermo Almenara Irigoyen al igual que con la
Unidad de Estadistica y se cont6é con asesoramiento de un

médico psiquiatra del Servicio de Psiquiatria infanto juvenil.

Los datos obtenidos se ordenaron y procesaron utilizando el
programa SPSS 21. La significancia de los resultados se
determind a través de la prueba del Chi cuadrado de Pearson
(X?) con un intervalo de confianza del 95% y un P
(probabilidad de error menor del 5%) y con estadistica
inferencial. Para evaluar el factor de riesgo, se utilizé el OR
considerandose factor de riesgo asociado al OR mayor de 1
con un intervalo de confianza que no contenia a la unidad con
un P<0.05). Para las tablas y gréaficos, se wusaron los

programas Cristal Report y Microsoft Excel.

2.4 Instrumentos de recoleccidon de datos

Para la recoleccion de datos se utilizo una ficha predisefiada
para los fines del estudio, la cual fue validada por los médicos
especialistas del servicio de Psiquiatria infanto juvenil del

Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
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2.5 Aspectos éticos

El presente trabajo no colisiona con aspectos éticos toda vez
gue se recoge informacion de los registros del Servicio de
Psiquiatria del Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen.
Los pacientes no son sujetos a ningun tipo de intervencion de

manera previa o posterior a la recoleccion de los datos.

CAPITULO 111

RESULTADOS
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TABLA01. MEDIAS DE LA EDAD SEGUN SEXO

Sexo Media N Desv. Tip.  Minimo Maximo  %del total
Femenino 14.44 91 2.27 9.00 17.00 62.76%

Casos  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%
Controles Masculino 13.54 59 311 9.00 17.00 40.69%
Total 13.17 145 2.78 9.00 17.00  100.00%

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 afnos, la minima edad de 9 afos

y la maxima de 17 afios 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 afios, siendo la minima edad de 9 afos

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

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

mujeres.
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GRAFICO 01. Medias de la edad segun sexo
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Tabla 02. Analisis de frecuencias de las variables estudiadas

. . Casos Controles
VVariables estudiadas . o N o
Mifo 21 14.522 20 34.5:
Etapa
Adolescente 124 85.53 35 B5.5
Mo ] oz 145 10022
Diagndstico consignado en Trastorno depresivo mawor 392 B3.5% a 02
la historia clinica por Trastormo depresivo mo - -
médico psiquiatra infanto especificado 35 2E.2m 0
fuvenil Distimia 5 3dos 0z
Episodio depresivo 10 5.3 u] 2
Mo B3 46,93 95 GB6.3x
F amiliar de primer grado . .
con diagnéstico de Madre 65  44.52 25 19,3
trrastorno depresivo con o Padre E] SR 16 .0
sin tratamiento
Padre v madre 4 =8 =1 S.d
Antecedentes de suicidio Si 3z 221 4 235
de familiar de primer grado . 1= FT.9 111 RS
Mo 55 37.903 103 75.205
Divorcio o separacion de G5 g9 8052 26 Zd .80
los padres
Familia uniparental por
_ . . Fallecimiento de uno de 1= 8 .00 m} 0z
Disarmonia Familiar
los padres
Conflicto de pareja 4 2,80 u] 2
Infidelidada del padre L 2,800 ] 0z
Abandono del padre 4 2,805 a 02
Enfermedad cronica grave Si 3= 22.11 56 38.6
de un Familiar Mo M3 FTE 83 Bldi
Abuso df_- sustancias Si =5 19, T 4 = g
[alcoholismo,
:"“%"?d'cc'““] smun Mo M7 80T 1 972
amiliar
Mo 137 94.50 93 6410
Hta o 000 g8 S5.50
Enfermedad madica de Diabetes n] .00 1B 1100
familiar Artrosis O 000 4 280
Sin. no especificada 8 550 20 13,80
Fibromialgia o 000 4 2,80
Mo 22 1522 &9 E1.4:x
Yiclencia fisica 3 5.2 =4 5.5
Viclencia psicolagica 41 28.3x 16 oz
Vioclencia sexual B 2.8 0.0z
Yiolencia intrafamiliar Ui?lenf:i? fisicay 33 22,80 W -t
psicolagica
Megligencia de los padres 16 .0 =5 13,3554
YWiclencia psicoldgica a 5 5ec 4 > B
sexual
Violenscia fisica. 12 82 0 DO
psicolagica sexual
Mo 465 i - 5313
Conflicto con companeros 65 dd.8% as 23 1
de clase
Flupt_ura con la pareja 5. Gns 5.5ns
sentimental
Sin especificar S.d 2.8
Problemas en estudios B 2.8 u] 0.0z
Estresor social N ist 1 1 .
o asiste at colegio Bt =) S u] 0.0z
recibir rratamiento médico
Conflicto con el docente =3 == u} 0.0z
Conflicto con companeros
de clase. ruptura con la 7 =8 =] 5.9

pareja sentimental
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En relacién al anélisis de frecuencias 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 algun familiar de primer grado con diagnostico
de trastorno depresivo y entre ellos el mas importante es la
madre con el 44.8%, en los controles el 33.7% presentd
familiar con diagndéstico de trastorno depresivo, la madre es la
méas importante con el 19.3%. El 22,1% de los casos y 23.5%
de los controles presentd antecedente de suicidio de un
familiar. Con respecto a la disarmonia familiar el 75% de los
controles no presentd esta variable, en contraposicién al grupo
de casos donde se obtuvo un 37.9%,también obsevamos que
la separacién de los padres fue la variable mas frecuente en
ambos grupos (44,8% entre los casos y 24.8% en los
controles). El 38.6% de los controles y el 22.1% de los casos
presentaron familiares con enfermedad cronica grave. En
cuanto al abuso de sustancias se observé que el 19.3% de los
casos presentd este antecedente, a diferencia del 2.8% en los
controles. La violencia intrafamiliar de mayor frecuencia fue la
violencia psicologica para los casos con 28.3%, en tanto que
en los controles fue la negligencia de los padres fue la méas
representativa con 19.3%. El estresor social mas frecuente fue
el conflicto con los compaferos de clase 44.8% para los

casos y 33.1% para los controles.
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Tabla 03. Depresion segun caracteristicas sociodemograficas

Depresién
Si No Si No OR Ic(al 95%) p valor
Caso Controles

Masculino 54 0 0 59
Sexo Ns

Femenino 91 0 0 86

Nifio 21 0 0 50
Etapa 3.1 1.69 - 5.76 <0,05

Adolescente 124 0 0 95
Enfermedad Si 32 0 0 56
cronicagrave de 0,4 0,6-0,8 <0,05
un familiar No 113 0 0 89
Abuso de Si 28 0 0 4
sustancias 8,4 8.44 - 29.25 <0,05
(alcoholismo,
drogadiccién) No 117 0 0 14
Enfermedad Si 8 0 0 52
medicade un 0,1 0,1-0,24 0.000
familiar No 137 0 0 93

En relacibn a la depresion, segun las caracteristicas
sociodemogréaficas, encontramos que hubo una asociacidn
estadisticamente significativa de depresién en el adolescente
y el abuso de sustancias de un familiar (OR=8, existe 8 veces
mas de probabilidad que un paciente presente depresion si su
familiar abusa de alcohol o drogas). El adolescente tiene
incrementado el riesgo de tener depresion (OR=3, existe 3
veces mas de probabilidad que un adolescente presente
depresion respecto a un nifio). Asimismo, encontramos que el
no tener una enfermedad médica y el no tener un familiar con

enfermedad cronica resultaron ser factores protectores.
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Tabla 04. Violencia familiar y disarmonia familiar como son factores de
riesgo de trastorno depresivo en nifios y adolescentes

Depresion

Caso Control Or Ic(al 95%) p valor

Si No Si No

No 55 0 0 109
Divorcio o separacion de g5 0 0 36 358206624 0.0000
los padres
Familia uniparental por
D|sa_r_m0n'a fallecimiento de uno de 13 0 0 0 ND
Conflicto de pareja 0 0 0 ND
Infidelidad del padre 0 0 0 ND
Abandono del padre 0 0 0 ND
i i Si 90 0 0 36
Disarmonia 49 2984 0.0000
familiar No 55 0 0 109
No 22 0 0 89
Violenciafisica 9 0 0 8 455 1.4-14.93 <0.05
Violencia psicolégica 41 0 0 16 10.4 1.65-23.47 0.0000
Violencia sexual 4 0 0 0 ND
Violencia Vi(?lenf:ia}fisicay 33 0 0 0 ND
intrafamiliar Psicologica
Negligenciade los padres 16 0 0 28 2.31 1-5.6 <0.05
Violengia picoIREISs 8 0 0 4 809196357 <0.05
sexual
Violenciafisica,
B ¥ 12 0 0 0 ND
psicolégica sexual
i i Si 123 0 0 56
}holenmg_ 8,8 4.8-16.28 0.0000
intrafamiliar o 22 0 0 89

Encontramos una asociacion estadisticamente significativa de
depresion en los pacientes con disarmonia familiar (OR=4.9,
existe aproximadamente 5 veces mas de probabilidad que un
nino o adolescente con disarmonia familiar presente
depresion), entre los factores de disarmonia el mas importante
resultd ser el divorcio o la separacion de los padres (OR=3.58,

existe aproximadamente 4 veces mas de probabilidad que un
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paciente de padres divorciados presente depresidn), respecto
a la violencia familiar (OR=8.8 veces méas de probabilidad que
un paciente que vive en medio de la violencia familiar presente
depresion); entre las variables de violencia intrafamiliar
aparecen 4 relevantes, siendo mas importantes la violencia
psicolégica (OR=10.4, existe aproximadamente 10 veces mas
de probabilidad que un paciente que ha sufrido violencia
psicolégica presente depresién), la violencia psicoldgica y
sexual (OR=8.09, existe aproximadamente 8 veces mas de
probabilidad que un paciente que ha sufrido violencia
psicologica sexual presente depresion), violencia fisica
(OR=4.55, existe aproximadamente 5 veces mas de
probabilidad que un paciente que ha sufrido violencia fisica
presente depresién) y la negligencia de los padres (OR=2.3,
existe aproximadamente 2 veces mas de probabilidad que un
paciente que ha sufrido negligencia de los padres presente
depresion). El paciente con depresion que tenian disarmonia
familiar y violencia intrafamiliar presentan un Or=13.7 que
indica que existe aproximadamente 14 veces mas de
probabilidad de que un nifio o adolecente que ha sufrido estas
dos variables presenten depresion, teniendo encuenta que el
62,1% de los pacientes con depresion tenian disarmonia

familiar y el 84,8% refirieron violencia intrafamiliar.
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Tabla N°05. Depresién segln trastorno depresivo en un familiar de primer o
segundo grado

Depresién

Caso  Control Or Ic(al 95%) p valor

Si No Si No

Familiar de primer grado No 6810 | O |96 |Ns

con diagnéstico de Madre 65 0 0 28 3281.84-585 <0.05
trastorno depresivo con o Padre 8 0 0 16 Ns

sin tratamiento Padreymadre 4 0 0 5 Ns

Familiar de primer grado Si 77 0 0 49 55 | 1388 | <005
con depresion No 68 0 0 96 o ’

Encontramos una asociacidon estadisticamente significativa de
depresion asociada al diagnoéstico de depresion en familiar de
primer grado (OR=2.2, existe 2.2 veces mas de probabilidad
gue un nifio o adolecente con antecedente de familiar presente
depresion). (P<0,05), siendo el factor mas importante el que la
madre presente dicho diagnéstico (OR=3.28, existe 3 veces
mas de probabilidad que un nifio o adolecente cuya madre
tiene antecedente presente depresidn). ElI 53,1% de los
pacientes con depresion tuvieron familiares con el mismo

diagnéstico entre los casos y el 34% entre los controles.
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Tabla N 06. Eventos estresores como factores de riesgo de presentar
trastorno depresivo en niflos y adolescentes

Depresion

Caso  Control Or Ic(al 95%) p valor

Si No Si No

No 46 0 0 77
Conflicto con comparieros de 65 0 0 48 227 13-396 <0.05
clase
Rupt-ura con la pareja 3 00 8
sentimental NS
Sin especificar 5 0 0 4 Ns
Estresor _
social Problemas en estudios 4 0 0 O ND
No asiste al colegio por 00 o0
recibir tratamiento medico ND
Conflicto con el docente 8 0 0 O ND
Conflicto con compafieros de
clase, ruptura con la pareja 4 0 0 8 Ns
sentimental
Si 99 0 0 68
Estresor 24 15-405 <005
social No 46 0 0 77

Los eventos estresores sociales incrementan el riesgo de
manera significativa de padecer trastorno depresivo en nifios y
atendidos en el servicio de Psiquiatria (OR=2.4, existe 2.4
veces mas de probabilidad que un paciente con estresor social
presente depresién). (P<0,05), Sin embargo es el conflicto con
los compafieros que representa el factor mas significativo de
ellos (OR=2.27, existe 2 veces mas de probabilidad que un
paciente que tiene conflicto con los compafieros presente
depresion). Observamos que los pacientes con depresion
tuvieron una mayor frecuencia de conflicto con sus
compaferos de clase (44,8%) entre los casos y 33.1% entre

los controles.

40



CAPITULO IV

DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Discusion

Encontramos una asociacion estadisticamente significativa de
depresion asociada al diagndéstico de depresion en el familiar
de primer grado (P<0,05), por lo que nuestros datos coinciden
con lo reportado por investigadores que han encontrado que
cuanto mayor edad tiene el nifio, el hecho de estar preocupado
por la familia, el alcoholismo de los padres, sufrir de
enfermedades organicas frecuentes y el estado
psicopatolégico de la madre se asocia con mas frecuencia a
los trastornos depresivos en los nifios'!'?2, Es asi que las
hijas adolescentes de madres con sintomas depresivos
representan un grupo mas susceptible de presentar
sintomatologia depresiva que aquellas que no tienen madres
deprimidas?3-16,  Asi también, los hijos de padres alcohélicos
presentan no sélo mayor riesgo de desarrollar alcoholismo en
la adultez, sino también, de presentar algun grado de

depresiéon durante su nifiez y/o adultez!7-29,

Encontramos en nuestro estudio que un factor de depresién es

el conflicto con los compaferos 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
altimo afio, el pobre desempefio escolar y el consumo de
tabaco son factores que favorecen la aparicion de trastornos

depresivos en la adolescencia?!-?4.

La depresidén que se inicia en la adolescencia se caracteriza
por una tasa familiar mas alta de enfermedad afectiva que
cuando los trastornos afectivos comienzan en edades mas
tardias; asi como por una mayor asociacion con enfermedades
psiquiatricas tales como trastornos de la conducta, ansiedad y
déficit de atencidn; por un curso crénico 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 riesgo de suicidio

consumado?5-27,

Encontramos una asociacion estadisticamente significativa de
depresion en los pacientes con disarmonia y violencia familiar.
Los nifios y adolescentes, cuyos padres en algin momento de
su vida hayan experimentado un episodio depresivo, son mas
susceptibles al efecto depresor de un evento estresante, en
comparacion a un adolescente, cuyo padre no padece de algun
trastorno depresivo. Aunque eventos estresantes mayores

como muerte de un padre, enfermedad crdénica grave de un
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familiar, abuso fisico, psicolégico y/o sexual se asocian con
depresion infantil, eventos de menor envergadura como
divorcio familiar, ruptura con la pareja sentimental, transicion
a un nuevo colegio, muerte de una mascota también
representan un riesgo importante para la aparicion de

sintomas depresivos3!-33,

Un acéapite especial merece el hecho de que madres
deprimidas y expuestas a violencia intrafamiliar no cortan el
circulo vicioso, sino mas bien generan castigo fisico en sus
hijos y por ende sintomatologia depresiva. Asi también la
depresion materna crénica se ha asociado a mayor riesgo de

injuria recurrente en nifios pequefos.

Por otro lado, se ha visto que los conflictos con compafieros
de clase, en especial ser objeto de amedrentamiento (Bull ying
y cyberbullying), al inicio de la edad escolar como en la
adolescencia, constituyen factores de riesgo para desarrollar

trastorno depresivo?1:22.39,

Una adaptacion inadecuada en la escuela puede condicionar a
depresion. Encontramos una alta frecuencia de conflicto con
los compafieros de clase, por lo que podemos inferir que los

pacientes deprimidos no han logrado una buena adaptacién,
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por lo que coincidimos con algunos estudios acerca de
depresion infantil. Autores como Bulnes, M. Ponce C., Huerta
R., investigaron la relacion entre el proceso de adaptacion
propia de la etapa adolescente y el desarrollo de depresidén en
adolescentes de colegios particulares y estatales; encontraron
gue una adaptacién inadecuada se asocia a la aparicion de
sintomas depresivos en especial en colegios particulares?>.
También se ha abordado el tema de desarrollo de depresién
severa post traumatica?®, y planteado que factores como sexo
femenino, haber tenido enamorado(a), la comorbilidad con
sindrome psicotico y los deseos de morir, se asocien a
trastorno depresivo en adolescentes peruanos?’, pero sélo en
estudios descriptivos. Por eso, necesitamos estudios de mayor
nivel de evidencia que ayuden a demostrar estos
planteamientos buscando determinar los factores que se

asocien a la depresion infantil de una forma mas integral.

En base a nuestros datos, hemos de inferir que los nifios y
adolescente provienen de familias disfuncionales donde prima
la violencia intrafamiliar, por lo que coincidimos con Ilo
reportado por Ulloa-Flores (2011), quien refiere que el
trastorno depresivo mayor (TDM) en niflos y adolescentes es
un trastorno comun y discapacitante, a menudo recurrente,

gue persiste hasta la edad adulta y se ha asociado a
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disfuncion familiar, social y escolar y a la conducta suicida. La
psicoeducacién es el primer componente del tratamiento
psicosocial. La psicoterapia tiene como objetivo la reduccidn
de la gravedad de los sintomas a través del incremento de la
autoestima, de la tolerancia a la frustracion, de la autonomia y
de la capacidad de disfrutar actividades de la vida diaria. La
terapia interpersonal y la terapia cognitivo conductual han
mostrado eficacia en nifos y adolescentes en ensayos
controlados. Es importante el seguimiento de los pacientes
para evitar las recaidas y complicaciones como la conducta

suicida“9,

Encontramos que la depresién en nifios y adolescentes se
asocia a disarmonia y violencia familiar por lo que coincidimos
con lo reportado por Briere F (2013), quien realizdé un trabajo
con el objetivo de demostrar que los sintomas depresivos en

adolescentes se asocian con las relaciones familiares dificiles.

Los sistemas de la familia y las relaciones interpersonales
sugieren que esta asociacion podria reflejar los sintomas de
depresion. Pocos estudios longitudinales han probado esta
hipotesis y los resultados de estos estudios han sido
contradictorios. En este estudio examinaron las posibles

asociaciones en la adolescencia temprana y los sintomas
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depresivos en base a dos aspectos importantes de las
relaciones entre padres e hijos: comunicacion y conflicto. Los
participantes fueron 3862 estudiantes. Se encontr6 asociacion
entre sintomas depresivos y conflicto percibido con los padres,
pero no entre sintomas depresivos y comunicacion con los

padres*s.

En nuestro estudio encontramos que la depresién es mas
frecuente en niflas (62,8%), por lo que coincidimos con lo
reportado por Mc Guinness TM (2012), quien refiere que la
depresion en adolescentes es mas comun en las nifias; esta
disparidad de género se hace mas evidente durante la
adolescencia. Los modelos de vulnerabilidad-estrés ayudan a
explicar estas diferencias, y una tendencia a la poca
comunicaciéon puede desempefar un papel en el desarrollo y la

continuacion de sintomas depresivos44.

En nuestro estudio no contamos con el reporte de intentos de
suicidio por lo que nuestros datos difieren con lo reportado por
Nair MK (2013), quien refiere que los estudios de la India
documentan sistematicamente las tasas de suicidio mas altas
del mundo, y la mayoria de los suicidios han sido en

adolescentes.
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4.2 Conclusiones

1. La violencia familiar y la disarmonia familiar aparecen como
factores de riesgo asociados a trastorno depresivo en nifios
y adolescentes en el servicio de psiquiatria infanto juvenil

siendo el divorcio de los padres un factor méas importante.

2. La presencia de trastorno depresivo en un familiar de
primer grado representa un mayor riesgo de depresién en
un nifo o adolescente, principalmente cuando este se

presenta en la madre.

3. No se pudo esclarecer si el haber presentado un episodio
de depresion favorece la aparicion de un segundo episodio

en el nino o adolescente.

4. Entre los eventos estresores el mas importante es el
conflicto con los compaifieros de clases como un factor que
incrementa el riesgo de presentar trastorno depresivo en
ninos y adolescentes atendidos en el servicio de

psiquiatria.

4.3 Recomendaciones

Realizar un estudio longitudinal, multicéntricos con una

muestra mayor, donde se incluyan méas variables.
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ANEXO N°01:

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
ANEXOS

N° DE HISTORIA CLINICA:

EDAD:(___]
SEXO: Masculino ] Femenino( ]

NINo: () ADOLESCENTE: [ ]

DIAGNOSTICO CONSIGNADO EN HISTORIA CLINICA POR
MEDICO PSIQUIATRA:

() Trastorno depresivo mayor
(] Trastorno depresivo no especificado

(] Distimia

FACTORES DE RIESGO: (MARCAR CON UN ASPA)
INTRINSECOS:

A.- Antecedente de episodio depresivo previo en la persona:

si (L) NO ()

B.- Familiar de 1° grado con diagnéstico de trastorno
depresivo con o sin tratamiento

Madre ()
Padre ]
Ambos ()

C. Antecedente de suicidio en familiares de primer grado
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EXTRINSECOS:
I- FAMILIARES:
A.- Disarmonia familiar: Si(__JNO([_]

Divorcio o separacién de los padres C ]
Familia uniparental por fallecimiento de uno de los padres [ )

Especificar:

B.- Enfermedad crénica grave de un familiar: Si (_J NO ()
Abuso de sustancias (Alcoholismo, drogadiccién) (]

Enfermedad médica (HTA, diabetes, céancer, insuficiencia
renal)

Especificar:

C.- Violencia intrafamiliar:  Si
Violencia fisica
Violencia psicolégica
Violencia sexual
Violencia fisica y psicolégica ()
Negligencia de los padres

NO ()

JuL

i

Il.- SOCIALES- ACADEMICOS:
A.- ESTRESOR SOCIAL: Si(] NO ()

Conflicto con compaferos de clase (]
Ruptura con la pareja sentimental ()

Especificar:

FECHA DE LLENADO: DIiA (] MES (] ANO ()

FIRMA Y ~ NOMBRE DEL QUE RECOLECTA LA
INFORMACION................
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VERITAS




