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INCIDENCIA DE LA DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO EN
ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO

ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.
Bach. ESPINOZA MENDOZA, Edith
RESUMEN

El presente trabajo de investigacion, se realizd con el objetivo de: Determinar la
incidencia de la depresién y factores de riesgo en adolescentes que recibieron
atencién en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013. La
hipétesis planteada fue: La incidencia de depresion es mayor en adolescentes que
presentaron mayor numero de factores de riesgo biologico, psicolégico y social.
Para tal proposito, se planted una investigacion con enfoque cuantitativo, tipo
aplicativo, disefio descriptivo, correlacional y retrospectivo. El area de estudio
fue el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho COSMA y la
poblacion en estudio estuvo constituido por todos los adolescentes que
recibieron atencién en el Centro Especializado en el periodo 2013. La técnica de
recoleccion de datos fue a través del analisis documental (historias clinicas) y
los instrumentos fueron la ficha de recoleccion de datos y la lista de cotejo. Los
datos fueron procesados en el paquete estadistico SPSS y para el andlisis
estadistico se emplearon: la prueba Chi cuadrado con correccion de continuidad,
Odds Ratio (oportunidad de riesgo) y el Coeficiente de Correlacion “r” de
Pearson. Los resultados determinaron que: del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencién el 40,9% presentd depresion y el 59,1% no presentd este
trastorno de 4nimo y el niimero de factores de riesgo bioldgico, psicologico y
social se correlaciona directamente con la presencia de depresion a un nivel
altamente signiﬁcatjvo y en grado medio (r = 0,719; p < 0,001). En conclusién,
cuanto mas expuestos estdn los adolescentes a un mayor nimero de factores de

riesgo incrementa la probabilidad de presentar depresion.

Palabras claves: Incidencia de la depresion, factores de riesgo,

adolescentes.



IMPACT OF DEPRESSION AND RISK FACTORS IN RECEIVING
ATTENTION TEENS IN SPECIALIZED MENTAL HEALTH CENTER

OF AYACUCHO, 2013.
Bach. ESPINOZA MENDOZA, Edith

ABSTRACT

This research was conducted in order to determine the incidence of depression and
risk factors in adolescents who received care at the Mental Health Specialized
Center of Ayacucho, 2013.The hypothesis was: The incidence of depression is
higher in adolescents with higher number of factors of biological, psychological
and social risk. For this purpose, a quantitative research approach, application
type, descriptive, correlational and retrospective design was raised. The study area
was the Mental Health Specialized Center of Ayacucho COSMA and the study
population consisted of all adolescents who received care at the specialized center
in the 2013 period. The technique of data collection was through documentary
analysis (medical records) and instruments were the data collection sheet and
checklist. The data were processed in SPSS and statistical analysis were used: the
Chi-square test with continuity correction, Odds Ratio (opportunity risk) and the
correlation coefficient "r" Pearson. The results determined: 100 % (154) of
adolescents who received care 40.9 % presented depression and 59.1 % did not
present this mood disorder and the number of factors of biological, psychological
and social risk correlates directly with the presence of depression at a highly
significant level and intermediate-grade (r = 0.719 , P < 0.001). In conclusion, the
more feens are exposed to a greater number of risk factors increases the

probability of depression.

Key Words: Incidence of depression, risk factors, teens.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios los estudios de diversos padecimientos que aquejan al
ser hume\mo, se han incrementado, especialmente los relacionados con la salud
mental, mediante los cualtles se registra una alta incidencia de esquizofrenia,
depresién y ansiedad.

La Organizacion Mundial de la Salud 2012 refiere que al menos 350
millones de persona viven con depresion y es la principal causa de discapacidad
en el mundo que afecta a individuos independientemente de su edad, género o
condicion socio-econdmica, ademas, una de cada cinco personas llegara a
desarrollar depresién a lo largo de la vida.? La depresién es un sindrome
caracterizado por el decaimiento del estado de &nimo, la disminucion de la
capacidad de experimentar placer y de la autoestima, con manifestaciones
afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y motoras, con serias
repercusiones sobre la calidad de vida, el desempeiio social y ocupacional.’

Segun Weissman, Wolk, Goldstein, Moreau, Harrington y et al (1999) en
Espafia, en una de sus publicaciones sobre la adolescencia y la depresion
manifiestan que en los adolescentes, la depresion tiene gran impacto sobre su
crecimiento y desarrollo personal, sobre el rendimiento escolar y las relaciones
familiares e interpersonales. También existen evidencias de la posible continuidad
del trastorno depresivo a lo largo de la adolescencia y de su prolongacién durante
la etapa adulta, lo cual se ve reflejado en los altos indices de consultas,
hospitalizaciones psiquiétricas, en los problemas laborales y de relacién en el
futuro que origina.*® Por otra parte, los trastornos depresivos se encuentran
asociados con abuso de alcohol y drogas, promiscuidad sexual, conductas

delictivas y con aumento de la violencia y de la agresividad, asi como de
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trastornos de la conducta alimentaria , por lo que la depresion en la adolescencia,

ademis del propio costo personal, puede conllevar a un grave costo social.®’

Zuluaga, Hoyos, De Galvis y Et al (2009-2012) en un estudio sobre los
factores de riesgo de la depresion en adolescente en la ciudad de Medellin
Colombia, manifiestan que una mirada multifactorial de esta problematica implica
que Ia depresion en adolescentes es una enfermedad compleja que tiene multiples
factores de riesgo, factores bioldgicos (herencia, alteraciones estructurales y
funcionales en el sistema nervioso central), psicolégicos (personalidad, factores
relacionado con el desarrollo, autoestima, etc.) y sociales (contexto social,
econdmico, ideoldgico, roles, violencia familiar, etc.); que en ocasiones
interactiian entre si y pueden tener un efecto acumulativo.®® La presencia de estos
factores de riesgo inciden de manera negativa en el &mbito emocional y cognitivo
de los adolescentes, incrementando la probabilidad de que los adolescentes sean
mas propensos a desarrollar o sufrir un trastorno depresivo, de esto parte la
importancia de identificar los factores de riesgo biopsicosocial a tiempo.'® Asi
mismo estos autores en el 2012 en un estudio sobre los factores de riesgo de la
depresion en adolescente en la ciudad de Medellin Colombia manifiesta que los
factores psicolégicos y sociales como eventos vitales estresantes, problemas en la
relacion con los padres, afiliaciones con pares con comportamientos pro sociales y
antisociales, logros y compromiso académico, tienen una relacion frente a los
trastornos internalizantes, donde se encuentra la depresion.®

Del mismo modo en México, en la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica (2009) refiere que la depresion se encuentra entre los cinco
trastornos con mayor presencia en la poblacién y el estudio muestra que la
adolescencia es la etapa donde hay mayor riesgo de que se presente.'® Por otro
lado el Ministerio de Salud de Chile (2006) a través de su Guia Clinica de
Atencion Primaria en Depresion manifiesta, que hay una relacion entre los
factores de riesgo (ocurrencia de algunos eventos negativos de la vida cotidiana
que causan afliccion o estrés) y la aparicion de la depresion. En donde los factores
de riesgo como la pérdida por separacion o fallecimiento son muy importantes y
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los cambios bio-psico-sociales resultantes de un primer episodio dejan a las
personas en una posicion de mayor riesgo de sufrir nuevos episodios de
depresion."!

No es ajeno a este problema mundial, en Perti; Segiin Veldsquez (2006) los
estudios de carga morbilidad realizados por el Ministerio de Salud en el 2004 han
demostrado que la depresion constituye el principal problema de carga entre otras
patologias fisicas y los efectos de esta enfermedad reduce la calidad de vida, la
capacidad funcional, la productividad, la integracion social e independencia de las
personas.'? Asi mismo dentro de las primeras 50 causas de carga de enfermedad y
lesiones, la depresion ocupa el quinto lugar siendo un problema de salud pablica
para nuestro pais.® Por otro lado en un estudio realizado por Vargas, Tovar y
Valverde (2010) en Lima Metropolitana y Callao refiere que el nimero de casos
de episodio depresivo en adolescentes es 8.6%, el cual fue similar y en algunos
casos mayor a la encontrada en adolescentes de otros paises y los factores de
riesgo relacionados que mejor predijeron el episodio depresivo fueron: edad de 15
a 17 afios, sexo femenino, nada o poca satisfacciéon con las relaciones sociales,
reglas y castigos en el hogar injustos y problemas alimentarios."*

Segun el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideo
Noguchi (2004) realizé un Estudio Epidemioldgico de Salud Mental en la Sierra
Rural 2003 donde fue llamativo la alta tasa de casos de trastornos psiquiatricos en
la ciudad de Huamanga con un 50%." Igualmente en el estudio epidemiolégico
refiere que el trastorno clinico mas frecuente en los adolescentes de Ayacucho es
la fobia social seguido del episodio depresivo moderado a severo 1,4%.'

En el Hospital Regional de Ayacucho (2007) en su Andlisis de Situacion de
Salud del 2006 se encontré que la adolescencia es el grupo etareo que ocupa el
cuarto lugar de atencion de consulta externa con un total de mas de 200 casos
atendidos con trastornos mentales y comportamiento.'”

En este contexto, el Centro Especializado de Salud Mental, es una
institucion privada donde acuden numerosos pacientes de los diferentes estratos

sociales, econémicos, sexo y religion para recibir tratamiento psicolégico y/o
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psiquiatrico. En el afio 2013 se ha observado una mayor asistencia de adolescentes
solicitando atencién por problemas de salud mental y teniendo presente que la
depresion es un problema frecuente en esta poblacion que puede desarrollar
repercusiones importantes en su desenvolvimiento personal, familiar, social y ser
el responsable del sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida de
las personas y que los factores de riesgo inciden de manera negativa en
incrementar la probabilidad de presentar la depresion; fueron las razones que me
motivaron el interés por investigar : “INCIDENCIA DE LA DEPRESION Y
FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES QUE RECIBIERON
ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL
DE AYACUCHO, 2013”; para lo cual el problema de investigacion fue
formulado en los siguientes términos: ;Cuél es la incidencia de la depresion y los
factores de riesgo en los adolescentes que recibieron atencion en el Centro
Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013? , para su efecto se plante6 los
siguientes objetivos:

General:

Determinar la incidencia de la depresion y los factores de riesgo en adolescentes
que recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho,
2013. Especificos:

¢ Cuantificar la incidencia de la depresion en adolescentes que recibieron
atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013.

e Determinar los niveles de episodio dei)resivo en adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de
Ayacucho, 2013.

e Determinar la incidencia de la depresién segun el distrito de procedencia
de los adolescentes que recibieron atencion en el Centro Especializado de
Salud Mental de Ayacucho, 2013.

e Identificar los factores de riesgo biologicos, psicologicos y sociales
relacionados con la incidencia de depresion en adolescentes que recibieron

atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013.
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e Correlacionar el nimero de factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y
social con la incidencia de la depresion en los adolescentes que recibieron
atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013.

Del mismo modo la importancia del presente estudio radico en que hasta la
actualidad no se cuenta con datos estadisticos que aporten informacién local o
regional para conocer la incidencia de depresién y los factores de riesgo en
adolescentes, sin embargo a través del presente estudio se aportara informacion
importante y confiable, informacion que servird a las autoridades sanitarias,
profesionales de la salud mental y otros, a generar proyectos, politicas, programas
y/o estrategias de intervencion en salud mental como instrumentos alternativos de
apoyo en el tratamiento de este trastorno mental que permita la deteccion
temprana y el tratamiento precoz de la depresion en adolescentes dentro de grupos
vulnerables y asi poder prevenir consecuencias tan graves como el suicidio .

Contrastando la hipotesis planteada se establece que: La incidencia de
depresion es mayor en adolescentes que presentaron mayor nimero de factores de
riesgo bioldgico, psicoldgico y social (r = 0,719; p < 0,001).

Y teniendo en cuenta la naturaleza del problema y los objetivos de la
presente investigacion se empled el siguiente disefio metodolégico: tipo de
investigacion con enfoque cuantitativo, aplicativo, disefio descriptivo
correlacional y retrospectivo. La poblacion en estudio estuvo constituido por
todos los adolescentes que recibieron atencidon por primera vez en el Centro
Especializado en el periodo 2013.

La técnica de recoleccion de datos fue a través del analisis documental
(historias clinicas) y los instrumentos fueron: primero la ficha de recoleccion de
datos que consistié en extraer los datos generales del usuario adolescente y datos
sobre el trastorno mental como fue el diagnostico psicolégico y/o psiquiatrico
para determinar la incidencia de la depresion; asi mismo esta ficha permitid
extraer la frecuencia e intensidad de los signos y sintomas de la depresion para
determinar los niveles de episodio depresivo utilizando para ello los criterios

diagnosticos del CIE 10 Capitulo V de Trastornos Mentales y de Comportémiento
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donde nos da a conocer los criterios diagnésticos de los niveles de episodio
depresivo el cual se encuentra en la ficha de datos. El segundo instrument6 que se
utilizé fue la lista de chequeo de factores de riesgo de la depresion con la cual se
extrajo datos de la historia clinica de todos los adolescentes sobre los factores de
riesgo biologicos, psicoldgicos y sociales para poder identificar y determinar los
factores de riesgo relacionados con la incidencia de depresion en adolescentes.
Luego de haber extraido toda la informacioén los datos recolectados fueron
procesados en el paquete estadistico SPSS y para el andlisis estadistico se
emplearon: la prueba Chi cuadrado con correccion de continuidad, Odds Ratio

13

(Oportunidad de Riesgo) y el Coeficiente de Correlacion “r” de Pearson.
Finalmente se construyd en cuadros simples y compuestos de acuerdo a los

objetivos propuestos para su interpretacion y andlisis.

Como producto del procesamiento estadistico de los datos recolectados se
obtuvo los siguientes resultados: Del 100% (154) de adolescentes que recibieron
atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho 2013 el 40,9%
presentd depresion. Los factores de riesgo bioldgicos, psicoldgicos y sociales
como: los problemas o enfermedades fisicas personales (IC 95%: 1,594;
107,519), el pesimismo (IC 95%: 18,297; 354,338), la baja autoestima, la
violencia sexual (IC 95%: 1,772; 39,789) y los problemas econdémicos (IC 95%:
2,775; 58,253) son factores de riesgo relacionados con la incidencia de la
depresion. Es decir, los adolescentes con estos factores de riesgo tienen un riesgo
mayor de presentar depresion. Asi mismo el niimero de factores de riesgo se
correlaciona directamente con la incidencia de depresion a un nivel altamente

significativo y en grado medio (r = 0,719; p < 0,001).

El presente estudio de investigacion ha sido estructurada de la siguiente
manera: introduccion, revision de literatura, material y métodos, resultados,
discusiones y finalmente, se presentan las conclusiones, recomendaciones,

referencia bibliografia y anexos.
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CAPITULO I

REVISION DE LITERATURA
1.1. ANTECEDENTES

Hecha la revision de la literatura referente al tema se han encontrado
diversos trabajos relacionados al problema a nivel mundial, nacional y local de los
cuales considero los mas importantes:

Segun Vizcarra, M., Pimentel, D., Maldonado, B. & Otros (2009) en
México, en la investigacion transversal analitica, titulada: “Frecuencia y factores
de riesgo de depresion en adolescentes” obtuvo los siguientes resultados: se
encuestaron 1,160 alumnos, la media de edad fue 16 yl17 afios, el 58.3% de
mujeres se detectd una prevalencia de 18.3% de probable depresion de la cual el
12.9% leve, 4.4% moderada y 0.9% grave. El promedio de factores de riesgo fue
de 7.34 + 2.95; al sumar 10 factores de riesgo incrementa 4 veces mas la
posibilidad de tener depresion 1C95% y los factores de riesgo identificados
fueron: sociodemogréficos, socioecondmicos, nive_l educativo familiar, violencia

intrafamiliar, adicciones e imagen fisica personal.'®
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Asi mismo Galicia, I & Sanchez, A. (2009) en México, en la investigacion
descriptivo transversal, titulada: “Factores asociados a la depresién en
adolescentes: rendimiento escolar y dinamica familiar” obtuvo los siguientes
resultados: se identifican mayores porcentajes de mujeres con algin nivel de
depresion que de hombres, en los niveles leve y severo se encontraron mas
mujeres que hombres.'°

De igual forma Leyva, R., Hernandez, A., Nava, G. & Lopez, V. (2006) en
México, en la investigacion de estudio observacional, prospectivo y transversal,
titulada: “Depresién en adolescentes y funcionamiento familiar” obtuvo los
siguientes resultados: la frecuencia de depresion fue de 29.8 %; en el sexo
masculino se identifico el 18.7 % y en la mujer 42.4 %. En los adolescentes con
depresion se observd con mayor frecuencia la familia rigidamente dispersa; en los
adolescentes sin depresion fueron més comunes las familias flexiblemente
aglutinadas, las estructuralmente aglutinadas y la rigidamente aglutinada."

Por otro lado Palazzo, S., Béria, U., Fernandez, A. & Tomasi, E. (2001) en
Brasil, en la investigacion descriptivo transversal, titulada: “Depresion en la
adolescencia en centros de atencién primaria: importancia de un problema oculto
en salud colectiva” determinaron que: la prevalencia de depresion en adolescentes
que consultan con médicos de atencién primaria es 26,5%; el 99,2% de casos de
depresion en adolescentes no son identificados por médicos de atencion primaria;
muchos adolescentes consultan con médicos de atencidn primaria por motivos
relacionados con la sexualidad (49,5%), principalmente embarazo (31,7%); la
depresion en adolescentes es frecuente en atencién primaria y no suele ser
identificada, la razon se puede atribuir al tipo de depresion, que suele ser leve o
focalizada en una sola dimensién de la vitalidad humana; por una tendencia del
médico a centrar su atencion en la queja sin ampliar el espectro clinico o incluso
porque el adolescente apenas expresa sus problemas emocionales, lo que
contribuye para que la depresion pase con frecuencia sin ser diagnosticada.”®

Por su parte Zuluaga, E., Hoyos, M. & De Galvis, Y. (2012) en Colombia,

en un estudio de disefio analitico de casos y controles, titulada: “Factores de
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riesgo y de proteccion de la depresion en los adolescentes de la ciudad de
Medellin” obtuvo los siguientes resultados: la poblacion de estudio, se caracterizo
por ser mujeres en un 56,7% y el porcentaje restante fueron hombres, con una
edad comprendida entre los 9 y 19 afios residentes en la ciudad de Medellin,
pertenecientes a las. escuelas publicas y privadas de la ciudad, se encontr6
asociacion significativa con la cohesion familiar, escala social y area académica.
En el modelo se observa que variables como cohesion familiar, la edad, la
insatisfaccion con la forma de conversar con el padre y la interaccion entre sexo y
grado, actlan como factores de riesgo al momento de presentarse episodios de
depresion. Mientras que variables como expresion de sentimientos al padre, escala
social, buen nivel académico, buenas relaciones con el maestro se muestran como
factores protectores a la hora de presentar grados de depresion en la poblacion
adolescente.®
Para Vargas, H., Tovar, H. & Valverde, J. (2010) en Pertl, en su estudio de
corte transversal, con muestreo probabilistico trietdpico por conglomerados,
titulada: “Prevalencia y factores asociados con el episodio depresivo en
adolescentes de Lima Metropolitana y Callao” obtuvo los siguientes resultados: la
prevalencia actual del episodio depresivo en adolescentes fue 8.6%, observandose
segliin el analisis multivariado asociaciones estadisticamente significativas con:
edad de 15 a 17 afios, sexo femenino, nada o poca satisfaccion con las relaciones
sociales, reglas y castigos en el hogar injustos, problemas alimentarios y deseos de
morir.*
~ Mientras que el Honorio Qelgado Hideo Noguchi. (2009) en Perti, en un
estudio de tipo descriptivo epidemioldgico de corte transversal, titulada: “Estudio
epidemioldgico de salud mental en la sierra rural 2008 obtuvo los siguientes
resultados: el trastorno clinico mas frecuente en los adolescentes es la fobia social
y la depresion moderado a severo en un 2,8% y 2,0% respectivamente, la
adolescencia es una etapa de vida vulnerable al abuso y el mas frecuente es el
abuso psicolégico, uno de cada 16 adolescentes han tenido deseos de morir en el

ultimo afio y el motivo son los problemas con los familiares especialmente los
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padres; la pobreza y la violencia son los principales problemas percibidos por los
adolescentes, percepcion que genera sentimientos de preocupacién y pena,
tristeza o depresién.'®

Asi mismo nuevamente Vargas, H., Tovar, H. & Valverde, J. (2010) en
Perd, en un estudio epidemioldgico de corte transversal, con muestreo
probabilistico trietapico por conglomerados, titulada: “Prevalencia y factores de
riesgo con el episodio depresivo en adolescentes de la poblacion urbana de tres
ciudades de la sierra peruana 2003” obtuvo los siguientes resultados : la
prevalencia de episodio depresivo en adolescentes fue de 5,7%, se encontré una
mayor prevalencia de episodio depresivo en el grupo etareo de 15 a 17 afios
(7,4%), en comparacion con el grupo etareo de 12 a 14 afios (4,1%); de la misma
forma, la prevalencia fue mayor en el sexo femenino (8,3%) que en el masculino
(2,9%). Ademas se encontréd que los factores que mejor predijeron el episodio
depresivo fueron: sexo femenino, haber tenido enamorado (a), sindrome psicético
y deseos de morir, mostrando diferencias con significancia estadistica en los
grupos de comparacién.”!

Por su parte Ramirez, F. (2009) en Pert, en un estudio observacional y
transversal, titulada: “Sintomatologia depresiva en mujeres: prevalencia y factores
de relacion interpersonal asociados” obtuvo los siguientes resultados: del total de
alumnas, 28 (15.9%) tenian 15 afios, 125 (71.0%) tenian 16 afios y 23 (13.1%)
tenian 17 afios. La prevalencia encontrada de depresion fue del 29.5% y el andlisis
bi variado de presencia de depresion con las caracteristicas sociodemograficas
muestran que la edad, las horas extras de estudio fuera de las clases, antecedente
de violencia sexual y violencia escolar estuvieron estadisticamente asociadas
(p<0,05). En la regresion logistica el antecedente de agresion escolar, el tener 16
afios de edad y el antecedente de agresion sexual estuvieron asociadas para
desarrollar sintomas depresivos en la adolescencia.* .

Y por ditimo Barboza, E., Siles, F. & Huancahuari, A. (2009) en Ayacucho,
en un estudio de tipo descriptivo, analitico, transversal titulada: “Epidemiologia

de la depresion, temores y personalidad de escolares de la Provincia de Huamanga
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Ayacucho” obtuvo los siguientes resultados: se identifica la relacion que hay entre
los rasgos de personalidad con la depresion incrementandose la tendencia y
presencia de los rasgos de la depresion con la edad. En los escolares del ler y 4to
afio de secundaria se aprecia mayor tendencia y presencia de rasgos de depresion
segun personalidad introvertida de 68% y 33% en comparacion con los escolares
extrovertidos quienes presentan menor riesgo de presentar depresion. Existe
relacion entre los rasgos de la personalidad y la capacidad de tener o no la

depresién.?

1.2 BASE TEORICA CIENTIFICA.

1.2.1. DEPRESION.

Una cosa es la tristeza, sentimiento normal, como la alegria y otra la
depresion o ftristeza patolégica. La ftristeza es un estado de animo que se
experimenta de ordinario ante situaciones adversas de la vida cotidiana, de corta
duracion no altera la conducta. En cambio, la depresion constituye una patologia
psicopatologica que puede adoptar la forma de sintoma (la vivencia andmala de
sentirse deprimido), de sindrome (un estado accesible al diagndstico clinico) y de
enfermedad (una entidad nosoldgica definida por su etiopatogenia y curso
propio).2 4

La depresion es un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado de
animo, la disminucion de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima,
con manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y
motoras, con serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempefio social
ocupacional.?

La depresion se describe como un estado de animo con tristeza persistente y
prolongada que dura mas de 2 semanas. Este estado puede tener lugar en un tnico
episodio o en un patrén recurrente a lo largo del tiempo.?

La tristeza grave es el sintoma central del trastorno depresivo, un sindrome

caracterizado por descenso del humor, pensamientos depresivos y (en los casos
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mas severos) sintomas bioldgicos. Los sintomas depresivos pueden presentarse
también en muchas otras enfermedades psiquidtricas, como en la esquizofrenia o
en la demencia. Junto con la ansiedad, la depresion es la queja psicoldgica mas
frecuente en los pacientes vistos en atencion primaria y en muchos casos se debera
a un trastorno depresivo psiquiétrico.”

La depresion es un sindrome y una enfermedad. Como sindrome, los
sintomas de la depresion son universales e inespecificos; se presenta
frecuentemente en la mayoria de los trastornos emocionales y en muchos
somaticos y es necesario un adecuado diagndstico diferencial para no omitir el
tratamiento del problema de fondo. Como enfermedad, la depresion ha ocasionado
més dolor a quienes la han padecido que cualquier otro problema mental o
somdtico.?’

La depresién es un trastorno mental caracterizado fundamentalmente por
humor depresivo, perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas
(anhedonea), cansancio o fatiga, que empobrece la calidad de vida y génera
dificultades en el entorno familiar, laboral y social de quienes la sufren.”®

La depresién, en su forma de sindrome integral, se manifiesta como
trastorno depresivo mayor, con una evolucion episédica y grados variables de
manifestaciones residuales entre episodios.”

En psiquiatria el término "depresion" implica al menos tres significados;
puede referirse a un sintoma, a un sindrome y también a una entidad nosoldgica.
El elemento semioldgico elemental es un aspecto fenomenologico caracterizado
por un trastorno, un descenso del humor (timia) que termina siendo triste.
Alrededor este sintoma que denominamos provisionalmente elemental, se agrupan
otros sintomas que han podido justificar la descripcion del sindrome e incluso de
la entidad patoldgica; en efecto, se trata de un proceso patologico extremadamente
complejo que parece muy dificil referirlo a un efecto primario. Precisemos
especialmente que es posible referir el sindrome a una "depresion” de naturaleza

fisiologica, porque las depresiones bioldgicas, el bloqueo fisiologico puede no ser
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mas que parcial, mientras que otras funciones parecen en estado de sobre

excitacion, *°

1.2.1.1 EPIDEMIOLOG{A DE LA DEPRESION.

La Depresion es un trastorno frecuente en todo el mundo y representa un
problema de salud publica, segin estudios recientes el 5% de la poblacion
mundial sufre de algtn trastorno depresivo.*’

La depresion constituye la mayor fuente humana de infortunio y
sufrimiento, su frecuencia es muy alta (probablemente mas del 4% de la
poblacion mundial padece algin tipo de depresion que requiere tratamiento) y
todo parece indicar que va en aumento, la incidencia anual es de 0,009-0,015%
para los hombres y 0,007-0,03% para las mujeres. Por lo demas, la depresion es
mucho mas frecuente que la mania.**

El nimero de individuos que tienen depresion, varia de 3 a 6 % de la
poblacion general segun las regiones. Por su parte del riesgo de morbilidad en los
individuos, la posibilidad de enfermarse durante su vida, es del 20%, siendo esta
proporcion mayor en la mujer. Lo anterior implica que de cada 5 personas que
nacen, una padecera depresion al menos 1 vez en su vida, de esta, el 70% de los
casos tendra mas de un episodio. El riesgo de padecer depresion es de 2 a 6 veces
mayor en parientes de primer grado (a diferencia de aquellos que no tienen
antecedentes familiares) y en aquellos con una historia familiar de trastornos
afectivos y alcoholicos, enfermedades cronicas, trastorno de personalidad e
historia de eventos traumético tempranos o abuso infantil.?

La incidencia de la depresion aumenta conforme avanza la edad; en nifios
preescolares ocurre la depresion en menos del 1%, en nifios escolares la depresion
ocurre en casi el 2% y en los adolescentes la frecuencia de depresion aumenta
notoriamente en 7-10%.%” Estudios realizados sobre tasas de depresién en la
adolescencia han aportado cifras variables, en donde la incidencia de la depresion
oscila en un 1-2% y en una muestra de pacientes adolescentes hospitalizados

indican que el 50% estaban deprimidos.*®
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La depresion es mas frecuente en las mujeres y en aquellos con tendencia
familiar al trastorno. La incidencia de depresion es mas elevada entre los
adolescentes con edades comprendidas entre los 14 a los 16 afios y los adultos
mayores de 65 afios. Al menos una cuarta parte de la poblacion sufrira depresion
en algin momento de su vida.?®

Estudios epidemiologicos revelan que en el Pertl, la incidencia de depresién
es de 11,7% de donde el 4-6% (1 320 000 habitantes) de la poblacion, necesita de
un tratamiento antidepresivo farmacolégico. El 30% de los pacientes que
consultan en hospitales y clinicas son pacientes depresivos. El 80% de las
personas que sufren depresion no consultan con su médico. La mayoria de estas
personas no son conscientes de su enfermedad y viven justificando sus sintomas;
ademas, se puede observar el estigma de la enfermedad mental en la poblaci6n.>*

El nimero de casos de los trastornos depresivos en los establecimientos de
salud de MINSA es de 4.8% en 1997 y en 1998 de 5.1% cifras que estan muy por
debajo a lo registrado a nivel mundial. Los estudios epidemiolégicos de la salud
mental en el Pert realizados por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio
Delgado Hideyo Noguchi, reportan que el nimero de casos de vida de los
trastornos mentales segiin CIE-10 respecto al episodio depresivo hallo en Lima y
Callao (2002): 18.2 %; en la sierra (2003):16.2%; y en la selva (2004): 21.4%.%
Ademés se estima, que entre un 40 y un 60 % de los pacientes vistos por médicos
no psiquiatra presentan alguna forma de depresion, siendo muy frecuente la que
cursa enmascarada con sintomas organicos.?’

Alrededor del 15% de las personas con trastorno depresivo mayor intentaran
suicidarse.”> Los intentos de suicidio afectan al 10% de los pacientes deprimidos;
el 15% de las personas gravemente deprimidas terminan suicidandose y al menos
el 66% de todos los suicidas han tenido depresion previa. Los trastornos
depresivos ademas han demostrado estar asociado con el incremento en las tasas
de mortalidad e incapacidad por enfermedades cardiovasculares. Hay predicciones
de que en el afio 2020, la depresion serd la segunda enfermedad mas

discapacitante, después de la cardiopatia isquémica.*’
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Los costos directos del tratamiento de la depresion, junto con los costos
directos por la pérdida de productividad, son importantes y se ha estimado
aproximadamente de 12.000 millones a 16.000 millones de ddlares al afio, en los
Estados Unidos. El costo indirecto, que incluye la mortalidad, el ausentismo
laboral y la discapacidad, se ha estimado en més de 32.000 millones de ddlares al
afio.® En Espafia el gasto anual por depresién es de 5.005 millones de euros, lo
que representa un costo medio por paciente deprimido de 3.042,45 euros al afio.
Un costo bastante alto, pues casi duplica el gasto medio sanitario por habitante en
Espafia.’’ Cabe mencionar también, que el costo de la depresién para el Estado
Peruano en las empresas privadas y las compafiias de seguros es cuantioso. Las
_horas pacientes no trabajadas, las horas profesionales desperdiciada, los analisis,
exdmenes especiales e internamientos, producen un despilfarro de dinero
simplemente por desconocimiento acerca de las caracteristicas tipicas y atipicas
de la depresion por la poblacion general, la familia del paciente, el paciente

mismo y los profesionales de la salud.**

1.2.1.2 ETIOLOGIA DE LA DEPRESION.

No existe una causa tnica conocida de la depresion. Més bien, esta parece ser
el resultado de una combinacion de factores genéticos, bioquimicos y
psicolégicos.”® Se ha demostrado la naturaleza biologica con carga hereditaria sin
mediar estresores descompensadores en grupos de paéiéntes, hay alteraciones en
los neurotransmisores cerebrales serotonina, noradrenalina y dopamina
principalmente como factores predisponentes.”® Investigaciones indican que las
enfermedades depresivas son trastornos del cerebro el cual parece no funcionar
con normalidad, ademas hay importantes neurotransmisores, sustancias quimicas
que las células del cerebro que se utilizan para comunicarse que no estin en
equilibrio.
Algunos tipos de depresion tienden a transmitirse de generacion en

generacion, lo que sugiere una relacion genética. Sin embargo la depresion

también puede presentarse en personas sin antecedentes familiares de depresion.
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La investigacion genética indica que el riesgo de desarrollar depresion es
consecuencia de la influencia de maltiples genes que actan junto con factores
ambientales u otros, pero cabe sefialar que la depresion también puede ocurrir con
o sin una provocacién evidente.*®

La depresion puede deberse a un sin niimero de razones, esto puede incluir
la muerte de algin pariente cercano, una enfermedad, pérdida de empleo, el
alcoholismo, aislamiento de las familias o de los amigos. Algunas personas estan
en mayor riesgo, las mujeres han mostrado tener una mayor vulnerabilidad cuando
har\l perdido a su madre siendo ain nifias o cuando tiene tres 0 mas nifios a su
cuidado, cuando no tiene una relacion sentimental estable o cuando necesitando
un trabajo no lo tiene.*

Las causas clinicas de la depresion se cree que tiene que ver con un
desequilibrio en los neurotransmisores que estimulan el cerebro. Muchas o pocas
concentraciones de estas sustancias entre ellas la noradrenalina y la serotonina
pueden desencadenar la depresion. Para un mejor detalle las causas de la
depresion se dividen: .

A. Primarias:

v Bioquimicas cerebrales. Es la teoria mas popular y postula que un déficit
relativo o absoluto en las concentraciones de noradrenalina, serotonina y
dopamina es la causa de la depresion, mientras que excesos de ellos
producen manias. Recientemente se ha sugerido que la disminucion de
serotonina es el causante de la depresion, inclusive puede haber una
predisposicion gendtica a la disminucion de las células que usan ese
neurotransmisor y adicionalmente se ha relacionado con depresion el
GABA y la acetilcolina.®
Varias teorias intentan explicar la causa de la depresién. Quiza la mas
extendida sea la que explica déficit funcionales de serotonina en el cerebro
que da lugar a un desequilibrio quimico. Esta teoria esté respaldada por los

buenos resultados del uso de antidepresivos en el tratamiento.”
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v' Neuroendocrinos. Algunos sintomas del sindrome clinico como

=

trastornos del humor, disminucion de la libido, trastorno del suefio y del
apetito, sugieren disfuncion del hipotalamo.*

Cerca de la mitad de los pacientes con depresién muestran aumento de
cortisol y existe una relaciéon con la funcién tiroidea, ya que muchos
pacientes con disminucion de T3 poseen depresion, sin embargo, muchos
pacientes con depresion no tienen ninguna alteracion en la funcion
tiroidea; otro hallazgo importante es que en pacientes deprimidos existe
una disminucion en la liberacion de hormonas de crecimiento (GH)
durante las horas de suefio, que permanecen hasta un afio luego de la
desaparicién de los sintomas de la depresién.”

Genético y familiares. La predisposicion genética y biologica son
posibles factores que contribuyen a las causas de la depresion.” Estudios
en familiares han revelado la relacién entre la depresion y la herencia. El
trastorno depresivo mayor es de 1.5-3 veces mds comin en familiares
biologicos de primer grado de personas que lo sufren, que en la poblacion
general. >

Factores psicolégicos. Algunos autores sugieren que en las depresiones,
principalmente las de menor intensidad, la presencia de factores
psicogenos tiene gran importancia. Se cree que el problema de la
depresion es producto de un pensamiento distorsionado que produce una
vision negativa de si mismo, del mundo y del futuro, el estado depresivo
sera secundario a estos fenémenos cognoscitivos. *°

Secundarias:

Drogas. Sintomas depresivos pueden estar producidos por algunos
farmacos. Se ha mostrado que algunos antibidticos, antifiingicos,
antiinflamatorios, antineopldsicos, firmacos cardiovasculares y farmacos
digestivos producen sintomas depresivos en algunas personas.’> Mas de

200 medicamentos se han relacionado con la aparicion de la depresion, la

gran mayoria de ellos de forma ocasional y unos pocos con mayor
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frecuencia. Entre ellos AINES (indometacina, fenacetina, fenilbutazona),
antibidticos (cicloserina, griseofulvina, sulfas, isoniacida), hipotensores
(clomidina, metildopa, propanolol, reserpina, bloqueadores de canales de
calcio), antipsicoticos, drogas cardiacas (digitalicos y procainamida),
corticosteroides y ACTH, dilsufiran y contraceptivos orales.®

v' Enfermedades organicas. Cualquier enfermedad especialmente las
graves, puede causar depresion como reaccién psicologica, pero algunas
enfermedades se relaciona con mayor frecuencia; Alzheimer, Parkinson,
Epilepsias, Esclerosis Multiple, Hipotiroidismo, Trastornos de calcio,
Cancer de pancreas, Infarto al miocardio. 3

v Enfermedades infecciosas. Hepatitis, influenza y brucelosis. *°

v' Enfermedades psiquiatricas. La esquizofrenia y el trastorno
esquizofrénico pueden producir cuadros depresivos. Etapas avanzadas de
los trastornos de panico pueden cursar con depresion. El alcoholismo y la

farmaco dependencia pueden también producir la depresion secundaria. *°

1.2.1.3 CUADRO CLINICO DE LA DEPRESION.

Los indicios de depresion incluyen sentimientos de desesperanza, culpa,
acusacion, melancolia, fatiga, pérdida de apetito, alteraciones del peso y reduccion
de la libido o del deseo sexual. Ademas una persona con depresion puede sufrir
episodios de llanto, irritabilidad, preocupacion excesiva, ansiedad y aumento de
los sintomas somaticos (cefaleas, dolores corporales, molestias gastrointestinales).
Puede aparecer lapsus de memoria, falta de concentracién y problemas para tomar
decisiones y hasta las tareas sencillas pueden resultar abrumadoras, dando lugar a
una reducci6n de la eficiencia y la productividad. %

La astenia o una reduccion acusada del nivel de energia, puede provocar que
el individuo dependa de los demds incluso para cubrir las necesidades mas
basicas; muchos individuos aquejados de depresion padecen problemas del patron

de suefio, como despertarse demasiado temprano o tener dificultad para conciliar
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el suefio, otros pueden despertarse en la mitad de la noche y ser incapaces de
dormirse de nuevo o pueden dormir durante periodos prolongados. %

El individuo con depresion también puede necesitar mas tiempo para
completar tareas basicas como bafiarse y vestirse, a menudo se desatiende de la
higiene como resultado de una autoimagen negativa y de la sensacion de la propia
inutilidad. Con frecuencia el estado depresivo se acompafia de anhedonia o falta
de placer de aquello que solia disfrutar y el individuo al obsesionarse con la
percepcion exagerada de sus fracasos deja de ser capaz de percibir sus fuerzas y
sus puntos fuertes. El afecto de la persona con depresion es de tristeza y de
sufrimiento, con falta de contacto visual, apatia y son frecuentes los pensamientos
recurrentes de muerte y suicidio. %

En los episodios depresivos tipicos el enfermo que las padece sufre un
humor depresivo, pérdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas,
disminucién de su vitalidad que lleva a una reduccion de su nivel de actividad y a
un cansancio exagerado, que aparece incluso tras un esfuerzo minimo. También
son manifestaciones de los episodios depresivos:

v’ La disminucién de la atencién y concentracion.
La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad.
Las ideas de culpa y de ser initil (incluso en los episodios leves).
Una perspectiva sombria del futuro.
Los pensamientos y actos suicidas o de autoagresiones.

Los trastornos del suefio.

AN N NN N

La pérdida del apetito.*

La depresion del estado de dnimo varia escasamente de un dia para otro y no
suele responder a cambios ambientales, aunque puede presentar variaciones
circadianas caracteristicas. La presentacion clinica puede ser distinta en cada
episodio y en cada individuo, las formas atipicas son particularmente frecuentes
en la adolescencia. En algunos casos, la ansiedad, el malestar y la agitacion

psicomotriz pueden predominar sobre la depresion. La alteracion del estado de
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animo puede estar enmascarada por otros sintomas, tales como irritabilidad,
consumo excesivo de alcohol, comportamiento histriénico, exacerbacion de fobias
o sintomas obsesivos preexistentes o por preocupaciones hipocondriacas. *°

Para el diagndstico de depresion en cualquiera de los tres niveles de gravedad
habitualmente se requiere una duracion de al menos dos semanas, aunque
periodos mas cortos pueden ser aceptados si los sintomas son excepcionalmente
graves o de comienzo brusco.?

Alguno de los sintomas anteriores puede ser muy destacado y adquirir un
significado clinico especial. Los ejemplos mas tipicos de estos sintomas
"somaticos" son:

v’ Pérdida del interés o de la capacidad de disfrutar de actividades que
anteriormente eran placenteras.

v' Pérdida de reactividad emocional acontecimientos y circunstancias
ambientales placenteras.

v" Despertarse por la mafiana dos o mas horas antes de lo habitual.

<

Empeoramiento matutino del humor depresivo.
v’ Presencia objetiva de inhibicién o agitacion psicomotrices claras
(observadas o referidas por terceras personas).
v Pérdida marcada de apetito.
v" Pérdida de peso (del orden del 5 % o mas del peso corporal en el Gltimo
mes).
v’ Pérdida marcada de la libido.
Este sindrome somatico habitualmente no se considera presente al menos que

cuatro o més de las anteriores caracteristicas estén definitivamente presentes. *°

1.2.1.4 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO DE LA DEPRESION.
Las pautas diagnosticas de acuerdo a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10 son:

1. Sintomas del episodio depresivo:

a. Humor depresivo.
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2.

b. Perdida de la capacidad de interés y disfrutar de las cosas

(anhedonia).

¢. Disminucion de la vitalidad con relacion al nivel de actividad y

cansancio exagerado.

o

Pérdida de confianza en si mismo y sentimiento de inferioridad.
Pensamiento de culpa y de ser inutil.
Trastorno de suefio (insomnio o hipersomnio).

Trastorno de apetito (anorexia o hiperorexia).

Fomore oo

Pensamientos y actos suicidas.

Para el diagnostico del episodio depresivo se requiere de una duracion de

dos semanas; aunque periodos mas cortos pueden ser aceptados si los

: . ' 4
sintomas son excepcionalmente graves o de comienzo brusco. *°

Los criterios Diagnosticos de Episodio Depresivo segin DSM-IV-TR son:

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes durante el periodo de 2 semanas y

representan un cambio respecto del desempefio previo; por lo menos uno de los

sintomas es el estado de animo depresivo o pérdida de interés o placer.

1.

'----.]O*\S.J‘I-lL

Estado de animo depresivo la mayor parte del dia, casi todos los dias,

indicado por el relato subjetivo o por observacion de otros.

. Marcada disminucién del interés o del placer en todas o casi todas las

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

. Pérdida significativa de peso sin estar a dieta o aumento significativo o

disminucién o aumento del apetito casi todos los dias.

. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.

. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

. Sentimientos de desvalorizacién o de culpa excesiva o inapropiada (que

pueden ser delirantes) casi todos los dias (no simplemente autorreproches

o culpa por estar enfermo).
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8. Menor capacidad de pensar o concentrarse o indecision casi todos los
dias (indicada por el relato subjetivo o por observacion de otros).

9. Pensamientos recurrentes de muerte (no solo temor de morir), ideacion
suicida recurrente sin plan especifico o un intento de suicidio o un plan
de suicidio especifico.

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

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro del
funcionamiento social, laboral o en otras esferas importantes.

D. Los sintomas no obedecen a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia
(por ejemplo, una droga de abuso, una medicacion), ni a una enfermedad médica
general (por ejemplo hipotiroidismo).

E. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir que tras la pérdida de
un ser querido, los sintomas persisten por mas de 2 meses o se caracterizan por
visible deterioro funcional, preocupacién morbida con desvalorizacion, ideacion

suicida, sintomas psicéticos o retraso psicomotor.*!

1.2.1.5 CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE DEPRESION.
Segun la Organizacién Mundial de la Salud en su criterio de Clasificacion
Internacional de las Enfermedades (CIE 10) los episodios de depresivos los

clasifican: 4°

F32.0 Episodio depresivo leve.

AN

F32.1 Episodio depresivo moderado.

e

F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos.

e

F32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicoticos.
a. F32.0 Episodio depresivo leve.

El 4nimo depresivo, la pérdida de interés y de la capacidad de disfrutar y el
aumento de la fatigabilidad suelen considerarse como los sintomas mas tipicos de

la depresion, y al menos dos de estos tres deben estar presentes para hacer un
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diagnostico definitivo, ademas de al menos dos del resto de los sintomas. Ninguno
de los sintomas debe estar presente en un grado intenso, el episodio depresivo
debe durar al menos dos semanas. Un enfermo con un episodio depresivo leve,
suele encontrarse afectado por los sintomas y tiene alguna dificultad para llevar a
cabo su actividad laboral y social, aunque es probable que no las deje por

completo. *°
b. F32.1 Episodio depresivo moderado.

Deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas mas tipicos
descritos para episodio depresivo leve (F32.0) asi como al menos tres (y
preferiblemente cuatro) de los demas sintomas. Es probable que varios de los
sintomas se presenten en grado intenso, aunque esto no es esencial si son muchos
los sintomas presentes. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
Un enfermo con un episodio depresivo moderado suele tener grandes dificultades

para poder continuar desarrollando su actividad social, laboral o doméstica. *°
c. F32.2 Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.

Durante un episodio depresivo grave, el enfermo suele presentar una
considerable angustia o agitacion, a menos que la inhibicion sea una caracteristica
' marcada. Es probable que la pérdida de estimacion de si mismo, los sentimientos
de inutilidad o de culpa sean importantes y el riesgo de suicidio es importante en
los casos particularmente graves. Se presupone que los sintomas somadticos estan

presentes casi siempre durante un episodio depresivo grave. *°

Deben estar presentes los tres sintomas tipicos del episodio depresivo leve y
moderado y ademas por lo menos cuatro de los demas sintomas, los cuales deben
ser de intensidad grave. Sin embargo, si estdn presentes sintomas importantes
como la agitacion o la inhibicién psicomotriz, el enfermo puede estar poco
dispuesto o ser incapaz de describir muchos sintomas con detalle. En estos casos

estd justificada una evaluacion global de la gravedad del episodio, el episodio
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depresivo debe durar normalmente al menos dos semanas, pero si los sintomas
son particularmente graves y de inicio muy rapido puede estar justificado hacer el

diagnéstico con una duracién menor de dos semanas. *°

Durante un episodio depresivo grave no es probable que el enfermo sea
capaz de continuar con su actividad laboral, social 0 doméstica mas alld de un
grado muy limitado y también incluye: episodios depresivos aislados de depresion

agitada, melancolia, depresién vital sin sintoma psicéticos. *°

d. ¥32.3 Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.

El Episodio depresivo grave debe satisfacer las pautas establecidas en F32.2
y en el cual estan presentes ademds ideas delirantes, alucinaciones o estupor
depresivo. Las ideas delirantes suelen incluir temas de pecado, de ruina o de
catastrofes inminentes de los que el enfermo se siente responsable. Las
alucinaciones auditivas u olfatorias suelen ser en forma de voces difamatorias o
acusatorias o de olores a podrido o carne en descomposicion. La inhibicién
psicomotriz grave puede progresar hasta el estupor. Las alucinaciones o ideas
delirantes pueden especificarse como congruentes o no congruentes con el estado
de animo. *

Segtin el Manual de Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
DSM-IV también codifica al episodio depresivo reciente de acuerdo con la
intensidad del cuadro, la intervencion o no de sintomas psicéticos y también las
caracteristicas de la remision, parcial o total. Los Criterios para la codificacién

son:

1. Leve. Cuando apenas cumple con el requisito de cinco sintomas
presentes. Pocos sintomas o ninguno, aparte de los requeridos para
arribar al diagnéstico y los sintomas provocan sélo deterioro menor del
desempefio laboral o de las actividades sociales habituales o de las

relaciones con los demas.
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Moderado. Sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”
Grave sin sintomas psicdtico. Varios sintomas aparte de los requeridos
para arribar al diagndstico y sintomas que interfieren notoriamente con
el desempefio laboral o las actividades sociales habituales o las
relaciones con los demas.

Grave con sintomas psicéticos. Ideas delirantes o alucinaciones, si es
posible, especificar si las caracteristicas psicdticas son congruentes o
incongruentes con el estado de animo.

a. Caracteristicas psicéticas congruentes con el estado de animo:
ideas = delirantes o alucinaciones cuyo contenido es
completamente compatible con los temas depresivos habituales
de inadecuacion personal, culpa, enfermedad, muerte, nihilismo
o castigo merecido.

b. Caracteristicas psicéticas incongruentes con el estado de animo:
ideas delirantes o alucinaciones cuyo contenido no corresponde
a los temas depresivos habituales de inadecuacion personal,
culpa, enfermedad, muerte, nihilismo o castigo merecido. Se
incluyen sintomas, como ideas delirantes de persecucién (no
directamente relacionados con temas depresivos), insercion del
pensamiento, transmision del pensamiento e ideas delirantes de

control. ¥

Esta ultima categoria debera utilizarse cuando haya un gran deterioro
demostrado por la falta de nocion de la realidad en las pruebas
psicodiagnosticas o cuando haya ideas delirantes, alucinaciones o estupor
depresivo (inhibicidn psicomotriz extrema, con o sin trastorno de
conciencia; este es un sintoma poco frecuente en el que el sujeto no
responde a estimulos y esta mudo). Cuando sea posible se especifica si los
sintomas psicéticos son congruentes con el estado de animo (relacionados

con el pesimismo, las ideas despectivas con respecto de si mismo) o por el
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contrario, incongruentes con el (ideas delirantes de persecucion
personalizadas, insercion del pensamiento o control del pensamiento con
contenido que no se corresponde con la incapacidad, culpa o dignidad del

sujeto). >

5. En remision parcial: Intensidad entre leve y remision total, salvo
cuando los sintomas coinciden con el diagnostico de distimia, lo que
daria una 'explicacién para su persistencia. > Hay sintomas de un
episodio depresivo mayor, pero no se cumplen los criterios completos o
hay un periodo sin ningtn sintoma significativo de episodio depresivo
mayor que dura menos de 2 meses tras el final del episodio depresivo
mayor (si el episodio depresivo mayor se sobre agregdé a trastorno
distimico, se efectiia el diagnéstico de trastorno distimico solo una vez
que ya no se cumplen los criterios completos de episodio depresivo
mayor). *!

6. En remision total. Sin signos y sintomas de depresion en los ultimos

dos meses. >

1.2.1.6 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA DEPRESION.

Se debe de diferenciar la depresion clinica, que es lo suficientemente grave
e incapacitante como para requerir intervencion, de la tristeza o angustia, que
forma parte normal de la experiencia humana. La disfuncion social u ocupacional
o un nivel elevado de angustia distinguen a la depresion de la tristeza transitoria,
que es una consecuencia de la vida normal. En personas con tristeza los niveles de
angustia y funcionalidad son proporcionales al evento vital desencadenante. Entre
la informacion de importancia que distingue la depresion, se incluye, haber
sufrido un episodio depresivo previo o intento de suicidio; una historia familiar de
alteraciones de comportamiento; ausencia de apoyo social; haber atravesado
situaciones de la vida estresantes; abuso de alcohol u otras sustancias adictivas y

la concurrencia de enfermedad crénica, dolor o discapacidad. 2
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Una variedad de enfermedades y condiciones pueden tener semejanza con
un trastorno depresivo o incluso coexistir con €l. Por lo tanto existe un claro
desafio para los médicos, quienes a partir de los indicios del estado fisico del
paciente, los instrumentos de deteccién, diagndstico y la entrevista clinica, deben
reconocer si los sintomas corresponden a un trastorno depresivo o a otra
enfermedad fisica o psiquiatrica. En ciertas poblaciones de alto riesgo se necesita
una capacidad especial para hacer este diagnodstico diferencial (pacientes con
trastornos severos de ansiedad, enfermedades fisicas concomitantes, abuso de
drogas o personas en situacién de duelo). !

v’ Tristeza Normal: Debe tenerse en cuenta la ocurrencia normal de este
sentimiento inherente a la condiciéon humana, y que surge de las relaciones
con el medio ante diferentes circunstancias de dolor, pérdida o frustracién. '!
La tristeza normal surge desencadenada por un estrés claramente identificable
que ha tenido lugar en las ultimas semanas. La reaccion desaparece bien por
desaparecer el suceso desencadenante o por alcanzar el paciente un nuevo
nivel adaptativo en su funcionamiento. **

v Reacciones de Duelo Normal: La mayoria de las veces es una reaccién
normal de pérdida ante la muerte de una persona querida. La duracién y
expresion del duelo “normal” varian considerablemente entre los diferentes
grupos culturales. En general la presencia prolongada (més de seis meses) de
sintomas psicoldgicos tales como insomnio, anorexia, sentimientos de culpa y
dificultades en el desempefio social y laboral, junto a otros sintomas
depresivos, debe conducir a los profesionales a considerar la existencia de un
trastorno depresivo. '

El duelo normal no complicado se trata de una reaccién normal frente a una
pérdida afectiva importante. A veces puede aparecer sintomas semejantes a la
depresion mayor, principalmente ideas de culpa (centradas en no haber hecho
lo suficiente por la persona fallecida; nunca tiene caracteristicas delirantes),
tambi€n ideas de muerte, mas como deseo de reunirse con la persona fallecida

que como deseo de quitarse la vida. Solo si se prolonga un tiempo superior a
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seis meses o alcanza una intensidad invalidante se considera que se ha

complicado con depresion y se tratara como tal. **

v" Trastornos de Ansiedad: Los trastornos depresivos leves son en ocasiones
dificiles de diferenciar de los trastornos de ansiedad. El diagnostico preciso se
basa en la valoracién de la gravedad relativa de los sintomas ansiosos y
depresivos y en su orden de aparicion, los sintomas fobicos y obsesivos
producen problemas similares.”® Es excepcional encontrarse con depresiones
que no presenten ansicdad. Los trastornos ansiosos evolucionan en un
porcentaje muy alto con sintomas depresivos. Los sintomas de ansiedad son a
menudo los mas visibles, aun cuando se deban a un trastorno depresivo
subyacente. El médico reconoce rapidamente que no estd frente a una
enfermedad fisica, cayendo en la tentacién de diagnosticar la ansiedad v
comenzar ¢l tratamiento sin seguir adelante con su examen. '

v' Esquizofrenia; El diagndstico diferencial del trastorno depresivo y la
esquizofrenia depende de la blisqueda cuidadosa de los tipicos sintomas de
esta Ultima enfermedad. El término de depresion post psicética se refiere a los
sintomas depresivos que aparecen tras el tratamiento de los sintomas
depresivos de la esquizofrenia. El diagnostico puede ser dificil si un paciente
ticne tanto sintomas depresivos como delirios de persecucién, pero la
diferencia suele establecerse tras la exploracion cuidadosa del estado mental y
la determinacion de si los delirios aparecieron tras el tratamiento de los
sintomas depresivos (depresion) o si los delirios fueron los primeros
{esquizofrenia). Ademas en la depresion la supuesta persecucion suele ser
vivida por el paciente como merecida al ser consecuencia de los errores
cometidos en el paso, mientras en que la esquizofrenia produce un fuerte
rechazo. Algunos pacientes tiene sintomas para el diagndstico tanto de un
trastorno depresivo como de la esquizofrenia. 26

v’ Abuso de sustancias: En los trastornos por el consumo de sustancias son

frecuentes los sintomas depresivos y algunos pacientes deprimidos consumen

alcohol y otros fArmacos no prescritos para aliviar su malestar. Debe
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determinarse la cronologia de los sintomas y del abuso de sustancias, asi
como la presencia de otros sintomas depresivos mas alld del estado de
4nimo.*

v' Enfermedades Fisicas: La depresion se puede presentar encubierta por una
gran variedad de sintomas fisicos, predominantemente dolores (de cabeza,
espalda, osteomusculares o dolores vagos dificiles de identificar), trastornos
del suefio, malestares gastrointestinales, fatiga, mareos, palpitaciones y
alteraciones del apetito. En algunos paises este sindrome se diagnostica como
depresion encubierta o enmascarada. Los trastornos depresivos son frecuentes
en personas que sufren enfermedades graves, cronicas o invalidantes (por
ejemplo céncer, patologias cardiacas, dolores crénicos, Parkinson y otras
enfermedades neurolégicas). Estas enfermedades pueden hacer pasar por alto
los sintomas depresivos, pues algunos son comunes a ambos tipos de
trastornos (por ejemplo fatiga o pérdida del apetito)."!

Un error frecuente es que los sintomas depresivos se atribuyan a la
enfermedad fisica coexistente. Se presume equivocadamente que la
enfermedad es un “buen motivo” para desarrollar un trastorno depresivo o
que éste es una “consecuencia natural” de la enfermedad fisica. Debe
recordarse que si bien la mayoria de los pacientes con enfermedades graves
pueden experimentar tristeza y afliccion, no todos desarrollan un trastorno
depresivo. !

Cuando se produce un trastorno depresivo en concomitancia con una
enfermedad fisica, debe darse prioridad al tratamiento somaético, pero sin
descuidar el diagndstico y tratamiento de la depresion. Cuando se trata
correctamente el cuadro depresivo, con frecuencia mejora el prondstico de la
enfermedad fisica y la capacidad del paciente para tolerar su situacion y seguir sus

tratamientos.’
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1.2.2. LA ADOLESCENCIA.

El término adolescencia proviene del verbo latino “adolescere” que quiere
decir crecer y suele emplearse para denominar la etapa de transicion de la
infancia a la vida adulta; sin embargo, la adolescencia tiene una connotacién
mucho més significativa que solamente crecer. **

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la
Salud, define adolescencia como el periodo de la vida en el cual el individuo
adquiere madurez reproductiva, transita los patrones psicolégicos de la nifiez a la
adultez y establece su independencia socioecondmica, el término "adolescencia"
se refiere a personas que tienen entre 10 y 19 afios.*> A menudo se afirma que la
adolescencia empieza con un fenémeno biolégico (pubertad) y termina con un
fenomeno psicoldgico (transicion a la edad adulta). Asi pues, la duracion de esta
frase es variable y depende de aspectos bioldgicos, psicologicos y de las
circunstancias de la vida.** Los retos que comporta el desarrollo en este periodo
son franquear la pubertad, desarrollar un sentimiento cohesivo de uno mismo y la
elaboracion psicoldgica y fisica de la separacion que se produce con respecto a la
familia. En mayor medida que cualquiera otra etapa, la adolescencia estd
influenciada por normas y expectativas culturales. Es importante tener en cuenta
la repercusion que tienen los factores étnicos y culturales en la evaluacion de los
elementos que componen el desarrollo.”

La adolescencia es el periodo en el que una persona se prepara para ser un
adulto productivo, con familia y con los deberes ciudadanos. Los adolescentes no
conforman un grupo homogéneo, pero los une la edad (entre 12 y 18 afios) y una
actitud contestataria que persigue el valor de lo social en la relacién consigo
mismo, con los afnigos, con los pares, los afectos, el placer, el juego, la musica, el
teatro, los deportes y la cultura en su sentido mas amplio.**

La palabra adolescencia significa crecer; en esta etapa el adolescente quiere
que lo traten unas veces como un adulto, pero otras veces como a un nifio. Para
dejar su infancia y la dependencia de sus padres le genera gran incertidumbre,

pues no sabe si lo que esta haciendo o va a hacer esta bien; por tal razén se aisla
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de los demas para buscar soluciones propias a su interrogante.
Contradictoriamente una caracteristica muy importante de esta etapa es la de
buscar su independencia, ya que el adolescente, a pesar de sus dudas se cree lo
suficientemente capaz de enfrentarse al mundo. Otra caracteristica del adolescente
es que no acepta soluciones falsas, pues el busca soluciones inmediatas pero
verdaderas.*

El adolescente es idealista, quisiera cambiar al mundo, pues lo que hay en él
generalmente no lo satisface y por eso se aisla de los adultos para tratar de obtener
sus propias soluciones en sus conflictos. Se encuentra en una lucha constante
consigo mismo para lograr encontrar una identidad personal y no una establecida
por la sociedad. En esta etapa, el adolescente ademas de continuar su desarrollo
organico, experimenta también cambios psiquicos pues ya no solo mira a su
mundo interior sino que se proyecta a su mundo exterior. De alli que surja en el €l
deseo de conocerse y comprenderse. Este periodo de su vida es muy importante en
el desarrollo de su personalidad pues si el adolescente se desenvuelve en un
ambiente en el que es comprendido y orientado, en vez de ser censurado, lograra
que sus aspiraciones y metas se hagan reales lo cual ejercera en el gran influencia
para el logro de una personalidad estable, de gran sensibilidad, de elevado
contenido social y humano.*’

No existe un momento preciso en el que comience la adolescencia
generalmente podemos decir que empieza a partir de los 9 o 10 afios en las
mujeres y de los 11 o 12 afios en los hombres. La adolescencia es una época
transitoria de la vida de suma importancia para la formacion de la personalidad, ya
que es parte integrante del proceso de crecimiento. Los adolescentes no pueden
seguir considerandose a si mismo como nifios ni pueden aceptar la funcién social
del nifio al mismo tiempo, no son adultos todavia. Durante esta etapa se inician
cambios normales en los siguientes aspectos. Biol6gicos: caracteristicas organicas
(cambio de vos, crecimiento del bello pubiano, la menstruacion, acné, incremento
de estatura, etc.). Psicologico: trata de encontrarse asi mismo, su pensamiento

adquiere mayor capacidad de abstraccion, hay cambios de caricter, se tornan
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irritables, su comportamiento varia ya que en la bisqueda de su autoafirmacion
cuestiona lo que se les presenta. Social: relaciones familiares y sociales. Esto a
cambio son generalmente tan acelerados que no dan tiempo a una ripida
adaptacion, creando desajustes, originando una crisis en la adolescencia que en
unos casos es mas notoria y otros pasan desapercibida. Se sefiala que estos
cambios tienen relacion directa con la herencia genética, los puntos fuertes y
débiles que han surgido durante la formacioén de la personalidad en los primeros
afios de vida, las clases de trauma a que puede haber estado expuesto el

adolescente durante su crecimiento.*®

.1.2.3.DEPRESION EN LA ADOLESCENCIA.
A nivel mundial los (as) adolescentes representan el 20% de la poblacion
total y de este 20%, el 85% se encuentra en los paises en vias de desarrollo. El
20.9% de la poblacion peruana es adolescente, vale decir, que 5 749,220 hombres
y mujeres tienen entre 10 y 19 afios.*” El departamento de Ayacucho cuenta con
139 229 adolescentes que equivalen al 2,45 %.*

La frecuencia de la depresion aumenta conforme avanza la edad, en nifios
pre escolares ocurre depresion en menos del 1%, en adolescentes la frecuencia de
depresién aumenta notoriamente en 7-10%.>* En muchos adolescentes, la
depresion continua siendo un problema durante muchos afios.*® Cientificos y
médicos han comenzado a considerar seriamente el riesgo de la depresion en
adolescentes, investigaciones han mostrado que la depresién en la adolescencia a
menudo persiste, recurre y se prolonga en la adultez, especialmente si no se recibe
tratamiento. La presencia de la depresion en la adolescencia también tiende a
predecir enfermedades mas graves en la edad adulta. **

El bajo rendimiento académico, el abuso de sustancias, la conducta
antisocial, la promiscuidad sexual, los problemas de conducta y las fugas del
hogar pueden ser sintomas de una depresién en los adolescentes.*®

La depresion en los adolescentes se presenta en un momento de grandes

cambios personales, cuando hombres y mujeres estan definiendo una identidad
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distinta a la de sus padres, lidiando con asuntos de género y su sexualidad
emergente y tomando decisiones por primera vez en sus vidas. La depresion en la
adolescencia a menudo coexiste con otros trastornos tales como ansiedad,
comportamiento perturbador, trastornos alimenticios o abusos de sustancias y
también puede conducir a un aumento en el riesgo de suicidio.*®

La depresion en los adolescentes suele manifestarse de una manera distinta a
la que se encuentra comiinmente entre los adultos que la sufren. Los adolescentes
pueden mostrarse renuentes a expresar abiertamente sus sentimientos y pueden
revelar actitudes equivalentes de depresion, tales como el aburrimiento o la
inquietud, asi como la incapacidad de estar a solas o bien una contintia bisqueda
de nuevas actividades.* Algunos sintomas de la depresién oculta pueden ser la
drogadiccion, promiscuidad, actos delictivos y la busqueda del peligro, pueden ser
todos indicios de una fuerte depresion oculta aunque obviamente también pueden
ser el resultado de otros. La depresion puede tomar dos formas, en la primera el
adolescente puede quejarse de una falta de sentimientos y de una sensacion de
vacio, semejante al estado de afliccion, esto no se debe a que el adolescente
carezca de sentimientos, si no que no puede manejar o expresar lo que ahora tiene.
La segunda se basa en las antiguas y repetidas experiencias de derrota y fracaso;
lo que desencadena este tipo de depresion, es la pérdida de una relacion querida,
como los padres, la novia o un amigo. *

El adolescente afectado de una enfermedad depresiva tiene mejor pronostico
si ademas de la psicoeducacion y el tratamiento con farmacos recibe psicoterapia.
Esto les ayuda a resolver los conflictos y les permite tener un mejor afronte ante

otras situaciones estresantes.34

1.2.3.1 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA DEPRESION EN
ADOLESCENTES.

Los adolescentes pueden tener dificultad en describir e identificar sus
emociones y sentimientos. Muchas veces no saben c¢cémo comunicarse con

palabras y muestran sus emociones en su comportamiento, la depresion es un
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trastorno que cuando se presenta durante los afios de adolescencia se caracteriza

por sentimientos persistentes de tristeza, desanimo, perdida de la autoestima y

. . , . . 28
ausencia de interés en las actividades usuales.

]
En esta etapa de la adolescencia los sintomas son més parecidos a los del adulto,

con la diferencia de que en el adolescente se puede observar:

v
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Irritabilidad. __

Tendencia a no obedecer las indicaciones de los padres.

Inclinacion por actividades delictivas y uso de drogas.

Sentimiento de tristeza, llanto fécil.

Sentimiento de desesperanza o desamparo.

Culpa excesiva.

Disminucién de la capacidad para disfrutar con las actividades que antes le
gustaba.

Puede permanecer echado sin 4nimo de hacer nada.

Alteraciones en el suefio: pesadilla o dificultad para conciliar o mantener
el suefio.

Puede aparecer somnolencia extrema.

Disminucién o aumento del apetito, cambios en el peso.

Sentimientos de inferioridad, auto descripcidn con términos negativos.
Dolores de cabeza, estdbmago, espalda o de otras zonas del cuerpo.
Fatiga, disminucion de la energia.

Dificultad para concentrarse.

Disminucion del rendimiento escolar.

Disminucién de la capacidad de tomar decisiones.

Hipersensibilidad ante el fracaso o el rechazo.

Deseos de morir.

Ideas e impulsos suicidas. >

Aunque los sintomas de depresion en este grupo de edad son similares a los que

se dan en los adultos, la manifestacion de los sintomas es con frecuencia muy

diferente. En consecuencia, los criterios establecidos para la depresion en los
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adolescentes tiene la ventaja de delimitar especialmente la manifestacién de los
sintomas que es mas propia de este grupo de edad. Los signos y sintomas mas
caracteristicos en los adolescentes son:

v Estado de é&nimo deprimido. Los estados de 4nimo y sensaciones
disféricos se caracterizan por las afirmaciones y el aspecto del paciente
que indican tristeza, soledad, ausencia de felicidad, desesperanza,
oscilaciones afectivas, irritabilidad, hipersensibilidad, actitud negativa y
dificultad de ser complacido. >

v Ideas de auto desprecio. Las ideas de auto despreci6 se manifiestan por
sentimientos de ser inutil, estiipido, feo o culpable y por la creencia de
persecucion, deseo de muerte e ideas de suicidio. En este grupo de edades
frecuente proyectar los sentimientos de poca autoestima en creencias de
persecucion (“todo el mundo me odia” o “no soy un buen chico”), estas
ideas de autodesprecios frecuentes en los adolescentes deprimidos se
corresponden con los sintomas de sentimientos de inutilidad o culpabilidad
inapropiada del DSM-IV. *

v Agitacion. La agitacion corresponde al sintoma de irritabilidad y es
evidente en la manera en la que un adolescente se relaciona con los demas.
Son conductas frecuentes las peleas, la falta de respeto para la autoridad,
las discusiones y la hostilidad excesiva. El aumento de los conflictos de
los demds como consecuencia de la agitacion es lo que motiva a menudo la
consulta al especialista. Este sintoma es similar también al de agitacion
psicomotora que se observa en los pacientes adultos. La presencia de
agitacion y la conducta negativa puede hacer que el problema se
identifique erréneamente como un trastorno negativista desafiante. Sin
embargo, la conducta negativista suele ceder al resolver la depresion. *>

v' Alteraciones del suefio. Este sintoma se caracteriza por insomnio o
hipersomnia. Los problemas del suefio consiste en insomnio inicial, medio

y terminal, dificulta para despertarse por la mafiana, somnolencia excesiva
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diurna e hipersomnia. El insomnio terminal es menos comun en los
adolescentes deprimidos que en los adultos con depresion. 33
Disminucién de la socializacion. Los adolescentes que presentan un
trastorno depresivo, muestran a menudo una menor participacion en el
grupo y menos interés social y no es probable que no intenten hacer
amigos. En los adolescentes esto puede manifestarse por sentirse atraido
por un grupo de compafieros nada recomendable. **
Cambio de actitud respecto a la escuela. Un cambio de actitud respecto a
la escuela refleja también el sintoma de perdida de interés o de placer, una
reaccion fobica respecto a la escuela es a menudo una expresion
sintomatica de una depresion. Los adolescentes con depresiéon pueden
rechazar acudir a la escuela como motivo principal de la consulta. **
Perdida de energia habitual. El adolescente deprimido refiere a menudo
una fatiga mental y fisica y es menos activo en sus actividades habituales
deportivas y de otro tipo. >
Cambio de apetito o del peso. El aumento excesivo de peso se observa en
algunos adolescentes pero lo habitual es que estos Gitimos lo pierdan en
lugar de ganarlo. La falta del aumento de peso apropiado para el desarrollo

es sintomatica de depresién. *

1.2.4. FACTORES DE RIESGO DE LA DEPRESION:

El concepto de factor de riesgo hace alusion a las caracteristicas asociadas al

aumento de la probabilidad de que aparezca una enfermedad, se comprometa la

salud, la calidad de vida o la vida, sin implicar una relacion causa-efecto ni la

direccion de 1a misma.

una enfermedad o condicién.’

50

Un factor de riesgo es aquello que incrementa su probabilidad de contraer
1

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un

individuo a que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.>
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Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de desarrollar una enfermedad o de que ocurra un evento adverso.
Los factores de riesgo no son necesariamente las causas, sino que se asocian con
el evento y como tienen valor predictivo, pueden usarse para la prevencion. La
depresién en adolescentes es una enfermedad compleja que tiene miiltiples
factores de riesgo, que en ocasiones interactian entre si y pueden tener un efecto
acumulativo. Es improbable que un Gnico factor pueda explicar el desarrollo de la
depresion, reducir la probabilidad de ocurrencia o que su control sea suficiente
para prevenir la depresién.”

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
moérbido. Estos factores de riesgo (biologicos, ambientales, de comportamiento,
socio-culturales, econdmicos) pueden sumandose unos a otros, aumentar el efecto
aislado de cada uno de ellos produciendo un fenémeno de interaccion.

El desarrollo de depresion esta influenciado por una serie de factores de
riesgo de origen biolégico, psicolégico y social. Estos factores de riesgo no

solamente determinan la probabilidad de aparicién de depresion si no también el

. 4
momento de desarrollo de 1a misma.’

1.2.4.1 CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO DE LA
. DEPRESION:

A. ORIGEN BIOLOGICO.

Una predisposiciéon genética puede interactuar con factores ambientales
para crear el trastorno de la depresion y las personas pueden desarrollar la
depresion como una tendencia a responder a los agentes estresantes vitales; se ha
encontrado una variante genética de un transportador para el neurotransmisor
serotonina que cuando se combina con el estrés, aumenta el riesgo de la

depresion.*
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Una interaccion entre la predisposicion genética e historia familiar parece
determinar el riesgo y nivel de una persona para suscitar un episodio de
depresion.

Desde el punto de vista genético, cierto grado de variabilidades genéticas en genes

del sistema serotoninérgico (neurotransmisoras y receptoras que tienen que ver

con la depresion) parece contribuir al riesgo para la enfermedad y para ciertos
aspectos clinicos de la misma.>

Dentro de los factores de riesgo biolégico podemos encontrar:

v Historial Familiar de Enfermedad Mental. Las personas con una historia
familiar de trastornos depresivos tienden a estar en mayor riesgo de desarrollar
depresion. Los casos de inestabilidad emocional de los padres especialmente de
la madre, es un elemento importante en la prediccion de la depresion del nifio y
adolescente. Existen un mayor riesgo de padecer depresion clinica cuando hay
una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se puede haber
heredado una predisposicion bioldgica; no todas las personas que tiene una
historia familiar tendran la enfermedad. La depresion grave también puede
ocurrir en personas que no tienen ninguna historia familiar de la enfermedad. **
La depresion en los padres se considera un factor de riesgo importante que se
asocia con depresion en su descendencia.> Se ha visto que los hijos de padres
con depresion presentan una probabilidad entre tres y cuatro veces mayor de
desarrollar trastornos del humor y en concreto, la psicopatologia materna se
considera un predictor de depresién en el nifio y adolescentes. ° El alcoholismo
familiar también se ha asociado a una mayor probabilidad de depresion.™

Los padres depresivos suelen tener poco contacto afectivo con los hijos porque

no tiene energia ni animos para expresarle su amor, estos padres suelen ser

irritables, atienden a sus hijos por “obligacion”, se sienten tan triste que no
pueden disfrutar con sus hijos.”> El contexto familiar en el que vive el
adolescente parece jugar un papel trascendental en el desarrollo de la
depresion. Los factores de riesgo méas comunes son la existencia de conflictos

conyugales o las dificultades emocionales entre uno de los padres y el
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adolescente.”® Son también factores de riesgo asociados con la depresion las
distintas formas de maltrato como el abuso fisico, emocional, sexual y la
negligencia en el cuidado, asi como los eventos vitales negativos, el divorcio o
la separacion conflictiva de los padres, la pérdida de amistades y la muerte de
un familiar o amigo, el trabajo de los padres fuera de casa, ingresos
econdémicos bajos o vivir en areas desfavorecidas, si ocurren de forma
independiente, no parecen presentar una fuerte asociacién con el desarrollo de

depresion en los adolescentes. >

v Sexo. Antes de la adolescencia, los trastornos depresivos son practicamente
iguales en nifios que en nifias. Sin embargo, en la primera mitad de la
adolescencia, estos trastornos son dos o tres veces mas frecuentes en el sexo

femenino.’

Hay factores bioldgicos, de ciclo de vida, hormonales y
psicosociales que son Unicos de la mujer, que pueden ser relacionados con
que las tasas de depresion sean mas elevadas entre las mujeres. Investigaciones
han demostrado que las hormonas afectan directamente las sustancias
quimicas del cerebro que regulan las emociones y los estados de 4nimo. **
Otras posibles explicaciones podrian ser un incremento del estrés y la mala
respuesta a este, diferencias en las relaciones interpersonales y tendencia a
pensamientos rumiativos.”® Las mujeres experimentan depresién con una
frecuencia aproximadamente dos veces mayor a la de los hombres. Los factores
hormonales podrian contribuir al indice incrementado de depresion en mujeres,
particularmente factores como cambios premenstruales, embarazo, aborto
espontaneo, periodo postparto, pre menopausia y menopausia. Muchas mujeres
se enfrentan a estresantes adicionales como responsabilidades en el trabajo y en

el hogar, maternidad sola, cuidar hijos y padres que envejecen.’’

Uno de los principales factores de riesgo para la presencia de depresion es el
hecho de ser mujer. Para la mujer la probabilidad de desarrollar depresion es el
doble que para el hombre; porque las mujeres tienden a recibir y ofrecer mayor
soporte emocional y material a otros, de forma que se involucran en los
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problemas de los demas, lo cual hace que experimenten un promedio mayor de

estrés que los hombres.™

v" Trastornos Fisicos 0 Mentales Cronicos. En afios recientes, investigadores
han encontrado que los cambios fisicos en el cuerpo pueden estar acompafiados
por cambios mentales.’”” Es posible que enfermedades médicas como
problemas en la tiroides, las deficiencias nutricionales o las enfermedades
cronicas como las enfermedades cardiacas, la diabetes o el cancer puedan
incrementar el riesgo de depresién.”® Las personas que padecen diabetes son
dos veces mas propensas a sufrir depresion, segun sefiala los investigadores de
la revista Diabetes Care. Mientras que la depresion afecta a la poblacion en
general entre 10% y 25% de mujeres y 5% a 12% de varones, entre diabéticos
esta cifra aumenta hasta 33%. Si bien cualquier enfermedad crénica incrementa
el riesgo de depresion, la correlacion con diabetes es particularmente fuerte
debido a las numerosas complicaciones de este padecimiento, asi como a los
cambios en el estilo de la vida que tiene que hacer quienes la padecen. El
Céncer y la depresion es una afeccion comorbida, un sindrome incapacitante
que afecta aproximadamente del 15% al 25% de los pacientes con cancer. Un
elemento critico en el tratamiento del paciente es el poder reconocer los indices
presentes de depresion para poder establecer el grado apropiado de
intervencion, que podria abarcar desde una consejeria leve, a grupos de apoyo,
medicacién o psicoterapia. %

Se sabe que el dolor crénico esta asociado con la depresion, un historial de uno
0 mas episodios previos de depresion incrementa considerablemente el riesgo

de un episodio posterior.”’

B. ORIGEN PSICOLOGICO.

Algunos factores psicolégicos ponen en riesgo de depresion a las personas;
las personas con baja autoestima, quienes constantemente se ven a si mismas y al

mundo con pesimismo o que se agobian ficilmente por el estrés, podrian ser
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propensas a la depresién. >’ La baja autoestima ha sido repetidamente sefialada en
la literatura como un factor predisponente al desarrollo de la depresion en
adolescentes, la cual se asocia con actitudes auto punitivo y altamente critico.>

Otros factores psicolégicos como el perfeccionismo y la sensibilidad a la
pérdida o rechazo, podrian incrementar el riesgo de una persona para tener
depresion. La depresion también es mas comin en personas con trastornos de
ansiedad crénica y trastornos de personalidad limitrofe y evitante. >’

Se piensa que el temperamento presenta una base genético-bioldgica,
aunque la experiencia y el aprendizaje, en particular dentro del contexto social,
pueden influir en su desarrollo y expresion. La afectividad negativa, se refiere a la
tendencia a experimentar estados emocionales negativos, que se acompafian de
caracteristicas conductuales (como la inhibicion y retraimiento social) y
cognitivas (como las dificultades de concentracion). La afectividad negativa
conlleva una mayor reactividad frente a los estimulos negativos y se asocia a una
mayor probabilidad de trastornos emocionales, sobre todo en nifias.*® Ante la
ocurrencia de eventos vitales estresantes, caracteristicas cognitivas asociadas a la
afectividad negativa, como sentimientos de abandono o pérdida y/o de baja
autoestima, asi como un estilo cognitivo rumiativo, pueden dificultar el
afrontamiento y aumentar la probabilidad de sufrir depresion en comparacién con
aquellos individuos sin estas caracteristicas.’

La presencia de sintomas depresivos, como anhedonia o pensamientos de
muerte, incrementan de forma significativa el riesgo de presentar depresion mayor
en nifios y adolescentes. Finalmente, aquellos adolescentes con discapacidades
fisicas o de aprendizaje, déficit de atencién, hiperactividad o alteraciones de

conducta, también tienen un mayor riesgo de depresion.

C. ORIGEN SOCIAL.

Estd suficientemente demostrada la relacion que existe entre la ocurrencia

de algunos eventos negativos de la vida cotidiana, que causan afliccion o estrés y
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la aparicién de trastornos depresivos; entre éstos, las pérdidas debidas a
separaciones o fallecimiento son especialmente importantes.'

La depresién en adolescentes se asocia en muchas ocasiones con la
existencia de conflictos interpersonales y de rechazo de diferentes miembros de su
entorno social, lo que incrementa los problemas de relacién social. De esta
manera, los adolescentes con pocos amigos presentan una mayor probabilidad de
desarrollar depresion, asi como trastornos de conducta y mayor aislamiento
social.”

Otros factores también asociados con un nimero mayor de sintomas
depresivos son el vivir en estructuras familiares diferentes de las de los padres
bioldgicos, problemas de salud en los adolescentes o una mala adaptacién a la
familia, amigos, escuela, trabajo y pareja. El acoso por parte de iguales o bullying
y la humillacién (corho el trato degradante, la burla delante de otros o el sentirse
ignorado) son también factores de riesgo de depresion. Por 1ltimo, la adiccién a
la nicotina, el abuso de alcohol o el consumir drogas ilicitas son considerados
también factores de riesgo asociados con la depresion. °

La disponibilidad de soporte y apoyo social reduce el riesgo de aparicion de
los trastornos depresivos y disminuye sus efectos nocivos cuando se presenten. '*
v' Cambios Mayores en la Vida y Estrés. Los hechos cotidianos que causan

estrés a menudo preceden mas frecuentemente al primer episodio de trastorno
depresivo que a los episodios subsiguientes. ' Un cambio estresante en la vida
puede desencadenar un episodio depresivo. Tales eventos estresantes pueden
incluir una pérdida grave, una relacion dificil, trauma, o problemas
financieros.”” El factor estresante mas asociado a un episodio de depresion es
la perdida de la pareja. Ademds cambios dramaticos en la vida personal como
la reubicacion, la pérdida o el cambio de trabajo pueden producir sintomas que
pueden ser 0 no temporales. Algunos tedricos creen que el estrés manifestado
por un paciente provoca un cambio de duracién prolongada en la biologia del
cerebro, que afecta a los estados funcionales de los neurotransmisores y

sistemas de sefiales intraneuronales.’® Algunos estudios relativos al duelo
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sugieren que los trastornos depresivos aparecen con mayor frecuencia en
aquellas personas que no tienen hijos adultos que los apoyen durante el periodo
posterior a la pérdida. ! |
La naturaleza de los acontecimientos vitales presentes en la historia de vida de
los adolescentes preceden al desarrollo de la depresion y se relacionan con
procesos de adaptacion del adolescente a situaciones como las dificultades
inherentes al ingreso a la universidad, eleccion de una carrera, el inicio o la
imposibilidad de una actividad laboral, la selecciéon de una parejé, el
distanciamiento de los vinculos parentales, los cambios de residencia, la
presencia de enfermedad grave propia o de algin familiar, matrimonio,
divorcio, separacion, pérdida del trabajo, muerte de un familiar cercano o
amigo, abuso sexual y el maltrato fisico o psicolégico.®™!
v Poco o Nulo Apoyo Social. El soporte o apoyo social es definido como “el
sentido de ser alguien importante ante los ojos de otros, ser cuidado y amado,
ser estimado y valorado como una persona y tener alguien que escuchara,

entenderd y ayudara cuando sea necesario”. *°

Tener pocas relaciones o que éstas no sean de apoyo puede incrementar el
riesgo de depresion tanto en hombres como en mujeres. Sin embargo, se ha
encontrado que los indices de depresion son mas altos en mujeres que estan en
casa con nifios pequefios y aquellas personas que se describen a si mismas
como aisladas, en comparacion con mujeres que trabajan o que tienen una red
social de apoyo. En muchos casos, se ha descubierto que las redes sociales
restringidas preceden el inicio de la depresion.””’

La mayoria de factores relacionados con la interaccion de pares se encuentran
vinculados a un conjunto de habilidades que muchas veces son insuficientes
para el establecimiento de interacciones sociales satisfactorias y el adecuado
afrontamiento de las situaciones problematicas. Estas falencias de habilidades
se agrupan en el déficit en habilidades sociales, asertividad y solucion de
problemas, las cuales se han relacionado como un elemento estructural en la

relacién con pares y la presencia de depresién. *°
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Las personas que tienen escasas actividades sociales y vocacionales son mas
vulnerables a los trastornos depresivos. Lo mismo pasa con las personas que no
tienen pareja o viven solas. !

v' Desintegracion familiar. La desintegracion familiar constituye una modalidad
de desintegracion, la cual es el rompimiento de la unidad o quiebra en los roles
de sus integrantes, por su incapacidad de desempefiarlos en forma consciente y
obligatoria. Una desintegracion familiar es el producto del quebrantamiento de
la unidad familiar y la insatisfaccion de las necesidades primarias que
requieren sus miembros. Los factores mas comunes y que han contribuido a la
ruptura familiar son de diversa indole, en lo econémico se encuentra la faita de
empleo, la pobreza extrema y el ocio; en lo afectivo, la falta de amor entre la
pareja o cualquiera de sus integrantes, los vicios y la desviacion de costumbres;
en lo cultural, la falta de escolaridad, educacion y buenos modales. Los
integrantes de una familia se ven obligados a buscar la forma de satisfacerse,
tomando a si una posicion individualista y por ende deteriorando los lazos
afectivos y fisicos que los une. La carencia de estabilidad y/o afectividad puede
desencadenar la aparicién de la depresion, en la infancia o en la adolescencia.®?

En cuanto a relaciones intrafamiliares, algunos estudios han encontrado que la

depresidn en adolescentes emerge y puede ser reforzada dentro del contexto de

patrones de relacion familiar disruptivos o perturbados, incluyendo pobre
comunicacién paterno-filial, rechazo y desaprobacion parental y baja cohesion
familiar."* '

Muchos de los problemas que se creen consecuencias del divorcio estan

presentes antes de la separacién estos descubrimientos moderan la afirmacion

de que el divorcio, por si mismo, causa desempefios mas pobres y problemas
emocionales en los adolescentes, ya que las dificultades estdn presentes antes
del cambio de la estructura familiar. La relacion del adolescente con sus
padres se considera una variable de gran peso en el desarrollo de sintomas
depresivos en adolescentes, ya que quienes tienen un vinculo pobre con sus

padres son mas vulnerables a presentar este tipo de sintomas cuando se
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enfrentan a eventos vitales adversos, en comparacion con aquelios que tienen
estilos de relacién mas cercanos y de mayor soporte emocional. 50

Violencia familiar. Segiin la legislacion peruana, Ley de Proteccion de la
Violencia Familiar vigente N® 26260 , la violencia familiar es: “cualquier
accion u omision que cause dafio fisico o psicoldgico, maltrato sin lesion,
inclusive amenaza o coaccidn graves y/o reiteradas, asi como violencia sexual,
que se produce entre: conyuges, ex conyuges, convivientes, ex convivientes,
ascendientes, descendientes, parientes colaterales hasta cuarto grado de
consanguinidad y segundo de afinidad; quienes habitan en el mismo hogar,
siempre que no medien relaciones contractuales o laborales; quienes hayan
procreado hijos en comﬁn, independientemente que vivan o no al momento de
producirse la violencia™.®* Se considera que en un hogar hay violencia familiar
cuando un miembro de la familia ejerce una conducta abusiva contra los
demas, haciendo abuso de poder, ocasionando consecuencias fisicas y
psicolégicas sobre sus victimas.” Una familia coherente y comunicativa
minimiza los factores de riesgo, mientras que las familias rigidas y desavenidas
son mas proclives a las depresiones. **

Estudiando muestras de adolescentes, encuentran que los adolescentes que
observaron violencia entre los padres durante su nifiez, tienden a desarrollar
sintomas depresivos en la adolescencia. Asi mismo la evidencia indica que los
jovenes provenientes de parejas conflictivas tienen mayor probabilidad de
presentar depresion durante la adolescencia, asi como de agredir fisicamente a
pares del mismo sexo, compafieros y padres. La depresion ha sido asociada al
maltrato fisico en estudios previos, conclusion que confirma los resultados de
su estudio, en el que se encontrd que los jévenes abusados fisicamente tienen
una probabilidad sicte veces mayor de desarrollar un trastorno depresivo
mayor, que aqueilos jévenes que no son maitratados, *°

Uno de los factores que puede daiiar la salud mental de las y los adolescente es

el maltrato, ya sea fisico y/o psicolégico, siendo imp‘ortante identificar

oportunamente a las y los adolescentes victimas de maltrato para evitar
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mayores consecuencias en su salud; sin embargo esta tarea es dificil porque
muchas de las agresiones son ocultadas por las victimas, ya sea por sentimiento
de culpa o por temor. La violencia repercute de la misma manera en los
adolescentes de ambos sexos, no cbstante solamente contamos con datos
nacionales de agresion fisica en adolescentes del sexo femenino. Dichos datos
demuestran que el tipo de agresor mas frecuente es el padre (25% de los casos
de maltrato fisico), seguido de la madre (22%) y el esposo en el caso de las
adolescentes casadas (18%). L.a mayoria de las adolescentes son victimas de
sus propias familias, sitvacion alarmante considerando que la familia deberia
ser un “factor protector”. Cabe resaltar que esta situacion afecta en la misma
proporcion a las familias de todos los quintiles de riqueza, a las familias de
todas las regiones y a las familias que residen tanto en el irea urbana como en

el area rural. ¥

1.3. HIPOTESIS

H;: La incidencia de depresién es mayor en adolescentes que presentaron

mayor numero de factores de riesgo hiolégico, psicologico y social.
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CAPITULO 10

MATERIAL Y METODOS

2.1. ENFOQUE DE INVESTIGACION:

El enfoque de investigacion fue Cuantitativo.

2.2. TIPO DE INVESTIGACION:

El tipo de investigacion fue Aplicativo.

2.3. TIPO DE DISENO DE INVESTIGACION:
El tipo de disefio de investigacion propuesta fue descriptivo, correlacional y

retrospectivo.

2.4. AREA DE ESTUDIO:

Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho COSMA, ubicado en Ia
en el Jr. Sol 637 del distrito de Ayacucho, provincia de Huamanga, departamento
de Ayacucho.
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2.5. POBLACION
La poblacion en estudio estuvo constituida por 154 (100%) adolescentes
de 10 a 19 afios de edad que recibieron atencion por primera vez en el Centro

Especializado de Salud Mental de Ayacucho COSMA en el periodo 2013.

2.5.1. CRITERIOS DE INCLUSION:

v Adolescentes de las edades de 10 a 19 afios que acudieron por primera vez a
recibir atencién psicoldgica o psiquiatrica y han sido diagnosticados con
depresion en el periodo 2013.

v" Adolescentes de las edades de 10 a 19 afios diagnosticados con depresion que
residen en los Distritos de Ayacucho, Carmen Alto, Jesis Nazarena y San

Juan Bautista en el periodo 2013.

2.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION:

v" Adolescentes continuadores o re-ingresantes en la institucion en el periodo
2013.

v" Adolescentes diagnosticados con otros trastornos mentales en el periodo
2013.

v' Adolescentes diagnosticados con depresion que no residen en los Distritos de
Ayacucho, Carmen Alto, Jesiis Nazarena y San Juan Bautista en el periodo

2013.

2.6. TECNICAS DE RECOLECION DE DATOS:

La técnica de recoleccion de datos fue la utilizacion de la informacién

“ disponible a través del analisis documental (historias clinicas).
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2.6 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Los instrumentos de recoleccion de datos fue la ficha de recoleccion de datos y

la lista de cotejo.
2.8. RECOLECCION DE DATOS

Se presentdé a la Direccion del Centro Especializado de Salud Mental de
Ayacucho COSMA, un oficio, una carta de presentaciéon y el proyecto de
investigacion impresa para la aceptacion de la ejecucion del proyecto en su
institucion , una vez que la direccion del COSMA acepto la ejecucion del
proyecto se inicié con la recoleccion de datos de las historias clinicas en el
Servicio de Admision; primero se utiliz6é la ficha de recoleccion de datos que
consistié en extraer los datos generales del usuario adolescente y datos sobre el
trastorno mental como fue el diagnostico psicolégico y/o psiquidtrico para
determinar la incidencia de la depresion; asi mismo esta ficha permitié extraer la
frecuencia e intensidad de los signos y sintomas de la depresion para determinar
los niveles de episodio depresivo utilizando los criterios diagndsticos del CIE 10
Capitulo V de Trastornos Mentales y de Comportamiento donde nos da a conocer
los criterios diagnosticos de los niveles de episodio depresivo el cual se encuentra
en la ficha de datos. El segundo instrument6 que se utilizé fue la lista de chequeo
de factores de riesgo de la depresion con la cual se extrajo datos de la historia
clinica de todos los adolescentes sobre los factores de riesgo bioldgicos,
psicoldgicos y sociales para poder identificar y determinar los factores de riesgo
relacionados con la incidencia de depresion en adolescentes. El baseado de datos
fue en forma personal y andnima y asi se pudo identificar la incidencia de

depresion y los factores de riesgo en los adolescentes.
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2.9. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

Los datos fueron procesados de manera informatica empleando el paquete
estadistico SPSS. Los datos son presentados en cuadros simples y compuestos de
acuerdo a los objetivos propuestos. En el andlisis estadistico de los datos se
emplearon: la prueba Chi cuadrado con correccion de continuidad para asociar las
variables, Odds Ratio (oportunidad de riesgo) para cuantificar el riesgo y el

Coeficiente de Correlacion “r” de Pearson, para establecer el grado de relacion

entre los factores de riesgo y la incidencia de depresion.
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CAPITULO 111

RESULTADOS
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CUADRO N°01

INCIDENCIA DE LA DEPRESION EN LOS ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE
SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

DEPRESION N° %

En el presente cuadro se observa que del 100% (154) de adolescentes que

recibieron atencién en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho

2013 el 40,9% presentaron depresion que equivale a 63 adolescentes.
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CUADRO N° 02

NIVELES DE EPISODIO DEPRESIVO EN LOS ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE
SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

TOTAL 63 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la ficha de datos, 2013.

En el presente cuadro se observa que del 100% (63) de adolescentes que
presentaron depresion el 46,0% presenté un nivel de episodio depresivo
moderado y el 44,4% present6 un nivel de episodio depresivo leve, siendo los dos
porcentajes mas altos dentro de los niveles de episodio depresivo, y el episodio
depresivo con y sin sintomas psicéticos fueron los que se presentaron en menor

porcentaje.
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CUADRO N° 03

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN EL DISTRITO DE
PROCEDENCIA DE LOS ADOLESCENTES QUE  RECIBIERON
ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL
DE AYACUCHO, 2013.

DISTRITODE  —__ DEPRESION TOTAL
"PRESENTA . NO PRESENTA ]

PROCEDENCIA

Jestis Nazareno

TOTAL 63 40,9 A | 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacidn de la ficha de datos y lista de cotejos, 2013.

En ¢l presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% de adolescentes no presentd depresion y el 40,9% presentd
depresion, de ello, ¢l distrito de procedencia de los adolescentes que presentd el
mayor porcentaje de depresién fue el distrito de Ayacucho con 27, 3% en

comparacion con el resto de distritos de procedencia de los adolescentes.
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CUADRO N° 4

FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO, PSICOLOGICO Y SOCIAL RELACIONADO

CON LA INCIDENCIA DE LA DEPRESION DE LOS ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE
AYACUCHO, 2013.
DEPRESION CHI 2 Valor de
8,
FACTORES PE RIESGO N° v XZo x2t | significancia QR 1c95%
BIOLOGICO '
Sexo 32 20,8 0,187 | 3,84 p =0,666 1,152 0,606; 2,193
Antecedentes psiquidtricos familiares 25 16,2 4,221 3,84 p = 0,040 2,063 1,028; 4,140
Problemas o enfermedad fisica 8 1 32 | o103 | 384 | p=0003 | 13001 | 1,504 107519
personales
Antecedentes psiquidtricos o 25 | 162 | 0023 | 3,84 | p=0879 | 1,053 0,545; 2,033
psicolégicos personales
Problemas neuroldgicos personales. 3 1.9 0,779 3,84 p=10,377 13,091 0,361; 13,717
PSICOLOGICOS
Dificultad para tomar decisiones. 59 38,3 | 19,265 | 3,84 p <0,001 8,798 2,934; 26,382
Problemas e estrés o tension 62 40,3 | 16,819 | 3,84 p <0,001 22,209 2,917; 169,097
Pérdida de confianza en si mismo 61 39,6 | 49,169 | 3,84 | p<0,001 | 42,539 | 9,793; 184,786
Pesimismo , 61 396 | 72,615 | 3,84 | p<0,001 | 80,520 | 18,297; 354,338
Retraimiento social 44 28,6 | 31,699 | 3,84 p <0,001 7,263 3,532; 14,936
Pet:fe.ccmmsmo al hacer sus 19 12,3 3,353 3,84 p=0,067 2,024 0.945; 4,337
actividades
Baja autoestima 63 40,9 | 84301 | 3,84 | p<0,001 | 82,520 | 19,298; 356,349
Problemas de sensibilidad a la pérdida | 60 39,0 42,997 | 3.84 p <0,001 255 7,444; 87,347
o rechazo )
Alteraciones de conducia 61 39,6 0,884 3,84 p=0,347 2,153 0,420; 11,03
Pensamientos negativos 63 40,9 | 22,666 | 3,84 p <0,001 20,209 | 2,917; 169,097
SOCIAL
Violencia fisica 29 88 1 0878 | 3,84 | p=0,349 1,365 0,712; 2,617
Violencia psicolégica 44 28,6 [ 7,020 | 3,84 p =0,008 2,474 1,257; 4,869
Violencia sexual 10 6,5 9,689 3,84 p=0,008 8,396 1,772; 39,789
Problemas laborales 24 15,6 5,483 3,84 p=0,019 2,332 1,139; 4,777
Problemas econémicos 14 9,1 16,033 | 3,84 p=0,019 12,714 2,775; 58,253
Problemas familiares 55 35,7 0,675 3,84 p=0411 1,467 0,586; 3,670
Violencia familiar 30 19,5 12,27 3,84 p <0,001 3,445 1,699; 6,987
Poco o nulo apoyo 55 357 | 4,826 3,84 p <0,001 2,604 1,088; 6,234
Desintegracién familiar 23 | 149 | 1,12 | 384 | p=0,290 | 0,701 0,363; 1,355
f;lri‘;fa de algtin familiar, pareja o 4190 | 11461 | 384 | p=0001 | 6214 1,938; 19,923

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.
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En el presente cuadro se observa los factores de riesgo bioldgico,
psicoldgico y social relacionados con la incidencia de depresion en la cual se
ve que dentro de los factores de riesgo bioldgico, los problemas o enfermedades
fisicas personales estan relacionados con la presencia de depresion porque el
valor y%: 9,103 es mayor al valor critico y*: 3,84. Por tanto, es un factor de
riesgos biologico de mayor significancia (IC95%: 1,594; 107,519) en
comparacion del resto de factores de riesgo bioldgicos evaluados. Es decir, los
adolescentes con problemas o enfermedad fisica personales tienen un riesgo
13,091 veces mayor de presentar depresion. Asi mismo dentro de los factores de
riesgo psicologico, la baja autoestima y el pesimismo estan relacionados con la
presencia de depresion porque el valor x%.: 84,301; 72,61 es mayor al valor
critico %% 3,84. Por tanto, son factores de riesgos psicolégicos de mayor
significancia  (1C95%: 19,298; 356,349- 18,297; 354,338) en comparacion del
resto de factores riesgo psicolégicos evaluados. Es decir, los adolescentes con una
baja autoestima y/o pesimismo tienen un riesgo 82,520 y 80,520 veces mayor de
presentar depresion.

Por su parte dentro de los factores de riesgo sociales se puede ver qué
violencia sexual y problemas econoémicos estan relacionados con la presencia de
depresion porque el valor x’e: 16,033; 9,689 es mayor al valor critico v’ 3,84.
Por tanto, son factores de riesgos sociales de mayor significancia  (1C95%:
2,775; 58,253- 1,772; 39,789) en comparacion del resto de factores de riesgo
sociales evaluados. Es decir, los adolescentes con violencia sexual y/o problemas
econdmicos tienen un riesgo 12,714 y 8,396 veces mayor de presentar depresion.

Mientras que los factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y social como:
el sexo masculino, antecedentes psiquiatricos o psicoldgicos personales,
problemas neuroldgicos personales, perfeccionismo al hacer sus actividades,
alteraciones de conducta, violencia fisica, problemas familiares y la
desintegracion familiar no estan relacionados con la presencia de depresion por
que el valor del %% es menor al valor critico *. Por tanto, son factores de riesgo
bioldgico, psicologico y social no significativo.
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CUADRO N° 4.1

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN EL SEXO DE LOS
ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013

DEPRESION TOTAL

N° % N° % N° %

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

x% 10,187 Gl y%:3,84 p=0666 OR:1,152 IC95% : 0,606; 2,193

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de los adolescentes
que recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho
en el 2013, el 59,1% no presentd depresion y el 40,9% de adolescentes presentd
depresion, de ello, el mayor porcentaje de adolescentes con depresion fue del sexo

masculino con 20,8%.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, el sexo masculino no esta
relacionado con la presencia de depresion porque el valor ¥, : 0,187 es menor al
valor critico y% : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo no significativo (OR :
1,152; IC 95% : 0,606; 2,193).
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CUADRO N° 4.2

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LOS PROBLEMAS O
ENFERMEDADES FiSICAS PERSONALES DE LOS ADOLESCENTES
QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE
SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

DEPRESION TOTAL

PROBLEMAS O

ENFERMEDADES FiSICAS

%
PERSONALES

Problemas osteo articulares 02 1,3 - - 02 1,3

Enfermedades respiratorias 01 0,6 - - 01 0,6

Enfermedades gastrointestinales 01 0.6 - - 01 0,6
05 |

Enfermedades de la piel 04 2,7 01

)

TOTAL 63 40,9 N1 59,

1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacidn de 1a lista de cotejos, 2013,
%2 19,103 Gkl y%:3,84 p=0,003 OR: 13,091 Ic95%: 1,594; 107,519

Del 100% (154) de adolescentes que recibieron atencién en el Centro
Especializado de Salud Mental de Ayacucho en el 2013, el 59,1% no presentd
depresion y el 40,9% de adolescentes presentd depresion, de ello, el 35,7% no
presentd problemas o enfermedades fisicas personales y el 5,2% presentd
problemas o enfermedades fisicas personales, de lo cual el mayor porcentaje de
adolescentes que present6 depresion, presentd enfermedades de la piel 2,7%.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, los problemas o
enfermedades fisicas personales estdn relacionados con la presencia de depresion
porque el valor % : 9,103 es mayor al valor critico %% : 3,84. Por tanto, es un
factor de riesgo significativo. Es decir, los adolescentes con algiin problema o

enfermedad fisico tienen un riesgo 13,091 veces mayor de presentar depresion.
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CUADRO N°4.3

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LOS PROBLEMAS DE
ESTRES O TENSION DE LOS ADOLESCENTES QUE RECIBIERON
ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL
DE AYACUCHO, 2013.

PROBLEMASDE _______ DEPRESION TOTAL

ESTRES O
TENSION

%

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154  100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

¥% 116,819 Gl:1  x%4:3,84 p<0,001 OR:22,209 Ic95% :2,917; 169,097

Del 100% (154) de adolescentes que recibieron atencion en el Centro
Especializado de Salud Mental de Ayacucho en el 2013, el 59,1% no presentd
depresion. Del 40,9% de adolescentes que presento depresion, el mayor porcentaje
de adolescentes presentd tener constantemente problemas de estrés o tension con
40,3%.-

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, tener constantemente
problemas de estrés o tension estan relacionados con la presencia de depresion
porque el valor x2c : 16,819 es mayor al valor critico xzt : 3,84. Por tanto, es un
factor de riesgo significativo (IC 95%: 2,917; 169,097). Es decir, los adolescentes
con constante problemas de estrés o tensién tienen un riesgo 22,209 veces mayor

de presentar depresion.
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CUADRO N° 4.4

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LA PERDIDA DE
CONFIANZA EN Si MISMOS DE LOS ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE
SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

PERDIDA DE DEPRESION TOTAL
CONFIANZA L—2=5 = -
EN si MISMO N %

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacién de la lista de cotejos, 2013.

v, : 49,169 Gl:1  y%4:3,84 p<0,001 OR:42,539 1c95%:9,793; 184,786

El siguiente cuadro muestra que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no presenté depresion. El 40,9% de adolescentes presentd
depresion, de ello, el mayor porcentaje de adolescentes presentd pérdida de

confianza en si mismos con 39,6%.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, la pérdida de confianza en si
mismos esta relacionada con la presencia de depresién porque el valor 7 42,539
es mayor al valor critico %% : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo
(IC95%: 9,793; 184,786). Es decir, los adolescentes con pérdida de confianza en

si mismos tienen un riesgo 42,539 veces mayor de presentar depresion.

66



CUADRO N° 4.5

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN PESIMISMO DE LOS
ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

DEPRESION | TOTAL

PESIMISMO L F ESENTA - |
N % N % N %

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

xzc 172,615 Gl:1 y%:3,84 p <0,001 OR:80,520 1c95% :18,297; 354,338

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no presentd depresion. El 40,9% de adolescentes presentd
depresion, de ello, el mayor porcentaje de adolescentes que es el 39,6% presentd

pesimismo.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, el pesimismo esta
relacionado con la presencia de depresién porque el valor ¢ : 72,615 es mayor al
valor critico y% : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo (IC95%:
18,297; 354,338). Es decir, los adolescentes con pesimismo tienen un riesgo

80,520 veces mayor de presentar depresion.
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CUADRO N° 4.6

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LA BAJA AUTOESTIMA DE
LOS ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

BAJA DEPRESION TOTAL

AUTOESTIMA

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

x% : 84,301 Gl y%:3,84 p<0,001 OR:82520 Ic95%:19,298; 356,349

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencién en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no presentd depresion. El 40,9% de adolescentes que presentod

depresion, todos presentaron baja autoestima.
De acuerdo a la prueba estadistica planteada, la baja autoestima esta

relacionado con la presencia de depresién porque el valor %7 : 84,301 es mayor al

valor critico %% : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo.
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CUADRO N° 4.7

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LOS PROBLEMA DE
SENSIBILIDAD A LA PERDIDA O RECHAZO DE LOS
ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

PROBLEMA DE __DEPRESION TOTAL
SENSIBILIDAD A LA
PERDIDA O =
% % N° %
RECHAZO

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0.

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de 1a lista de cotejos, 2013.

y%:142,997 Gl  x%:3,84 p<0,001 OR:255 1c95% :7,444; 87,347

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no presentd depresion. El 40,9% de adolescentes presentd
depresion, de ello, el 39,0% presentd problemas de sensibilidad a la pérdida o

rechazo y el 1,9% no present6 problemas de sensibilidad a la pérdida o rechazo.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, los problemas de sensibilidad
a la pérdida o rechazo estan relacionados con la presencia de depresion porque el
valor % : 42,997 es mayor al valor critico %% : 3,84. Por tanto, es un factor de
riesgo significativo (IC95%: 7,444; 87,37). Es decir, los adolescentes con
problemas de sensibilidad a la pérdida o rechazo tienen un riesgo 25,5 veces

mayor de presentar depresion.

69




CUADRO N° 4.8

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LOS PENSAMIENTOS
NEGATIVOS DE LOS ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION
EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE
AYACUCHO, 2013.

PENSAMIENTOS DEPRESION _ TOTAL

NEGATIVOS

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

et 22,666 Gl x%:3,84 p<0001 OR:20209 Ic95%2,.917; 169,097

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no present6 depresion. El 40,9% de adolescentes presentd

depresion y todos presentaron pensamientos negativos.
De acuerdo a la prueba estadistica planteada, los pensamientos negativos

estan relacionados con la presencia de depresién porque el valor x%: 22,666 es

mayor al valor critico th : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo.
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CUADRO N° 4.9

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LA VIOLENCIA SEXUAL DE
LOS ADOLESCENTES QUE ACUDIERON A RECIBIR ATENCION EN
EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO,
2013.

VIOLENCIA DEPRESION TOTAL

SEXUAL

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

x’e 1 9,689 Gh:1 y%:3,84 p=0,008 OR:8396 1c95% :1,772;39,789

Del 100% (154) de adolescentes que recibieron atencion en el Centro
Especializado de Salud Mental de Ayacucho en el 2013, el 59,1% no presentd
depresion. El 40,9% de adolescentes presentd depresion, de ello, el 34,4% de

adolescentes no presentd violencia sexual.

Pero de acuerdo a la prueba estadistica planteada, la violencia sexual esta
relacionada con la presencia de depresion porque el valor . : 9,689 es mayor al
valor critico % : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo (IC95%:
1,772; 39,789). Es decir, los adolescentes con violencia sexual tienen un riesgo

8,396 veces mayor de presentar depresion.
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CUADRO N° 4.10

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LOS PROBLEMAS
ECONOMICOS DE LOS ADOLESCENTES QUE RECIBIERON
ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL
DE AYACUCHO, 2013.

TOTAL

PROBLEMAS __________DEPRESIO
ECONOMICOS

TOTAL 63 40,9 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

x2c: 16,033 Gl: 1 xzt 13,84 p=0,019 OR:12,714 1c¢95%:2,775; 58,253

Del 100% (154) de adolescentes que recibieron atencién en el Centro
Especializado de Salud Mental de Ayac/:ucho en el 2013, el 59,1% no presentd
depresion. El 40,9% de adolescentes presentd depresion, de ello, el 31,8% de

adolescentes no tuvo problemas econémicos.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, los problemas econdmicos
estan relacionados con la presencia de depresion porque el valor % : 16,033 es
mayor al valor critico %% : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo significativo
(IC95%: 2,775; 58,253). Es decir, los adolescentes con problemas econémicos

tienen un riesgo 12,714 veces mayor de presentar depresion.
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CUADRO N° 4.11

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN LA PERDIDA DE ALGUN
FAMILIAR, PAREJA O AMIGO DE LOS ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE
SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

PERDIDA DE DEPRESION TOTAL

ALGUN FAMILIAR,
PAREJA O AMIGO

TOTAL 63 409 91 59,1 154 100,0

FUENTE: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.

¥ 1 11,461 GL:1  y%:3,84 p=0,001 OR:6,214 Ic95% :1,938; 19,923

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no present6 depresion y el 40,9% de adolescentes present6d
depresién, de ello, el 31,8% de los adolescentes no tuvo pérdida de algiin
familiar, pareja o amigo.

Pero de acuerdo a la prueba estadistica planteada, la pérdida de algin familiar,
pareja 0 amigo est4 relacionada con la presencia de depresion porque el valor % :
11,461 es mayor al valor critico % : 3,84. Por tanto, es un factor de riesgo
significativo (IC95%: 1,938; 19,923). Es decir, los adolescentes con pérdida de
algin familiar, pareja 0 amigo tienen un riesgo 6,214 veces mayor de presentar

depresién.
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CUADRO N° 5

INCIDENCIA DE LA DEPRESION SEGUN EL NUMEROQ DE FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO,
PSICOLOGICO Y SOCIAL DE LOS ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL
CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013.

DEPRESION TOTAL
NUMERO DE FACTORES DE RIESGO PRESENTA NO PRESENTA
Ne % N° % Ne %
_ Bioldgico 0 0, 0 0,0
UNO  icologico 0 0,0 2 0,1 2 1,3
Biologico, psicoldgico y social 0 0,0 2 1,3
CUATRO 3 icologico y social 0 0,0 2 1,3 4 26
Riol6gico, psicolégice y social 0 0,0 | 0,6
CINCO Psicolégico y social 0 0,0 3 1,9 4 26
Biologico, psicologico y social 0 0,0 4 5,2
SEIS Psicologico y social 0 0,0 2 1,3 10 6.5
Binldgico, psicolégico y social 0 0,0 2 1.3 ‘
SIETE Psicologico y social 0 0,0 8 5,2 10 6_’5
Biologico, psicoldgico y social 0 0,0 1 0,6
OCHO Psicolégico y social 0 0,0 10 6,5 1 7.1
Biologico, psicologico v social 1 0,6 10 6,3
NUBVE Psicoldgico y social 0 0.0 6 3.9 17 11,0
Biologico, psicoldgico y social 0 0,0 4 2,6
DIEZ Psicologico y social 1 0.6 4 2.6 ? 28
Biolégico, psicologico y social 0 0,0 6 3,9
ONCE —— - 9 5,8
Psicoldgico y social ] 0,6 2 1,3
Biol6gico, psicolagico y social 1 0.6 6 3,9
pocE Psicolégico v social 5 3,2 2 1,3 14 0
, Biolégico, psicolbgico v social 9 58 3 1,9
TRECE Psicotogico v social 4 2.6 1 0,6 17 1,0
Biologico, psicolégico y social 6 3,9 3 1,9
CATORCE Psicologico v social 6 3.9 1 0,6 16 10,4
Bioldgico, psicologico y social 6 3,9 2 1,3
QUINCE Psicologico y social 2 1,3 0 0,0 10 6,5
Biologico, psicolégico y social 8 5,2 0 0,0
DIESISELS Psicologico y social 3 1,9 0 0,0 H -l
Bioldgico, psicologico y social 4 2.6 0 0.0
DIESICIETE Psicolégico y social 0 0,0 0 0,0 4 2,6
Bicldgico, psicoldgico v social 4 2,6 0 0,0
PIESIOCHO Psicolégico y social i 0,6 0 0.0 > 32
_ Biologico, psicologico y social 1 0,6 0 0,0
DIESINUEVE Psicologico y social 0 0,0 0 0,0 1 0,6
TOTAL 63 40,9 21 59,1 154 | 100,00

FUENTE.: Base de datos obtenidos de la aplicacion de la lista de cotejos, 2013.
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r:0,719p <0,001

En el presente cuadro se observa que, del 100% (154) de adolescentes que
recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho en
el 2013, el 59,1% no presentd depresion y el 40,9% de adolescentes presentd
depresion, de ello, el 5,8% de adolescentes que tuvo depresion presentd trece
factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y social para desarrollar la enfermedad y
el 5,2% de adolescentes que tuvo depresion presenté dieciséis factores de riesgo
biolégico, psicolégico y social para desarrollar la enfermedad. Mientras que el
3,9% de adolescentes que tuvo depresion presentd catorce factores de riesgo
psicoldgico y social para desarrollar la enfermedad.

De acuerdo a la prueba estadistica planteada, el nimero de factores de
riesgo se correlaciona directamente con la presencia de depresion a un nivel
altamente significativo y en grado medio (r = 0,719; p < 0,001). Es decir, cuanto
maés expuestos estan los adolescentes a un mayor nimero de factores de riesgo
incrementa la probabilidad de presentar depresion. Es mas, todos los adolescentes

con dieciséis a veinte factores de riesgo acumulados presentan depresion.
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CAPITULO 1V

DISCUSION
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Una cosa es la tristeza, sentimiento normal, como la alegria y otra la
depresion o ftristeza patologica; la depresion constituye una patologia
psicopatolégica que puede adoptar la forma de sintoma (la vivencia andémala de
sentirse deprimido), sindrome (un estado accesible al diagndstico clinico) y
enfermedad (una entidad nosologica definida por su etiopatogenia y curso
propio).*

La depresion es un sindrome caracterizado por el decaimiento del estado de
dnimo, la disminucion de la capacidad de experimentar placer y de la autoestima,
con manifestaciones afectivas, ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y
motoras, con serias repercusiones sobre la calidad de vida y el desempeiio social
ocupacional.’

Al respecto la Organizaciéon Mundial de la Salud 2012 refiere que al menos
350 millones de persona viven con depresion y es la principal causa de
discapacidad en el mundo que afecta a individuos independientemente de su edad,
género o condicion socio-econdmica, ademads, una de cada cinco personas llegara
a desarrollar un trastorno depresivo a lo largo de la vida, proporcién que
aumentara si concurren otros factores de riesgo, como enfermedades médicas o
situaciones de estrés.”

Asi mismo en Per(l segin Velasquez (2006) en los estudios de carga
morbilidad realizados por el Ministerio de Salud en el 2004 han demostrado que
la depresién constituye el principal problema de carga entre otras patologias
fisicas y los efectos de esta enfermedad reduce la calidad de vida, la capacidad
funcional, la productividad, la integracidon social e independencia de las
personas.’* De igual manera un estudio sobre la Carga de Enfermedad y Lesiones
en el 2009 confirman que dentro de las primeras 50 causas de carga de
enfermedad y lesiones, la depresién ocupa el quinto lugar siendo un problema de

salud piiblica para nuestro pais.’®

—

Los resultados obtenidos mediante el presente estudio indican en el Cuadro

N°1 que la incidencia de la depresion en los adolescentes que recibieron atencion

77

BIBLIGTEC T lranss
CATofit

U.ANLB.C.H.




en el Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, 2013 fue de 40,9% y el
59,1% de adolescentes no presenté depresion.

Segin Gonzales, De La Cruz y Martinez (2007) en México, refieren que la
adolescencia es una etapa de vida que es considerado en riesgo de padecer la
depresion debido a que sus manifestaciones varian en funcion del sexo del
adolescente, sistema de valores, ajuste emocional, nivel intelectual y educativo asi
como el contexto y el ambiente donde se desenvuelven, son ficilmente
confundidas con los cambios de humor, agresividad, aislamiento, desinterés y
agotamientos propios de esa etapa.'

Asi mismo el Instituto Nacional de Salud Mental (2010) en EE.UU,
manifiesta que la depresion en la adolescencia a menudo coexiste con otros
trastornos tales como ansiedad, comportamiento perturbador, trastornos
alimenticios o abusos de sustancias y también puede conducir a un aumento en el
riesgo de suicidio.*®

Al respecto Vivar y Mahr (2009) en Perq, refieren que la incidencia de la
depresién aumenta conforme avanza la edad; en los adolescentes la frecuencia de
depresién aumenta notoriamente en 7-10%.%

Del mismo modo Galicia, Sanchez y Robles (2009) en México, refieren que
de acuerdo a la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquidtrica la depresion se
encuentra entre los cinco trastornos con mayor presencia en la poblacion
mexicana y el estudio muestra que la adolescencia es la etapa donde existe un
mayor riesgo que sc presente la depresion.'®

Segin Dean y Parmelee (1998) en Madrid, en un estudio sobre la tasas de
depresion en la adolescencia ha aportado cifras variables, en donde la incidencia
de la depresion oscila en un 1-2% y en una muestra de pacientes adolescentes
hospitalizados indican que el 50% estaban deprimidos.™

Por otro lado Vargas, Tovar y Valverde (2010) en Lima Metropolitana y
Callao, refieren que el nimero de casos de episodio depresivo en adolescentes es
8.6%, el cual fue similar y en algunos casos mayor a la encontrada en

Y
adolescentes de otros paises.
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Por su parte el Hospital Regional de Ayacucho en su Analisis de Situacion
de Salud del 2006 encontré que los trastornos mentales y de comportamiento
ocupan el séptimo lugar de la causa de consulta externa que equivale a mas de
1000 casos atendidos y seglin el grupo etareo la adolescencia ocupa el cuarto
lugar con un total de mds de 200 casos atendidos con trastornos mentales y de
comportamiento.’’

Los resuitados obtenidos en el presente estudio difieren con algunas de las
investigaciones y teorias citadas y concuerdan con otras como los hallazgos de
Galicia, Sanchez, Robles, Vargas, Tovar y Valverde. Con lo cual se deduce que a
pesar de que el mayor porcentaje de adolescentes no presento depresion en este
estudio se puede observar sin embargo, que existe un gran nimero de
adolescentes que si presentaron depresién a diferencia de otros trastornos
mentales. Este resultado se puede deber a que la depresion en la adolescencia a
menudo coexiste con otros trastomos tales como ansiedad, comportamiento
perturbador, trastornos alimenticios o abusos de sustancias, enmascarando asi la
depresion o pasando a un segundo plano, como lo refiere la Organizacion Mundial
de la Salud “Cuando se produce un trastorno depresivo en concomitancia con una
enfermedad fisica, debe darse prioridad primero al tratamiento somatico, pero sin
descuidar el diagnéstico y tratamiento de la depresiéon, Cuando se trata
correctamente el cuadro depresivo, con frecuencia mejora el prondstico de la
enfermedad fisica y la capacidad del paciente para tolerar su situacion y seguir sus
tratamientos”. Asi mismo también se debe tener presente que los adolescentes
pueden mosirarse renuentes a expresar abiertamente sus sentimientos y pueden
revelar actitudes y conductas que no son equivalentes a la depresion, tales como
drogadiccion, promiscuidad, actos delictivos y la blisqueda del peligro, pero todos
estos pueden ser indicios de una fuerte depresion oculta. Por lo cual es muy
importante que el profesional de salud mental durante la entrevista clinica explore,
valore, mas detalladamente los signos y sintomas con él o la adolescente y sus
familiares para establecer un diagnostico especifico y as{ tenga un tratamiento

oportuno y adecuado, ya que si no se hace una intervencion adecuada, los
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adolescentes con depresion pueden tener un gran impacto sobre su crecimiento y
desarrollo personal, sobre el rendimiento escolar y las relaciones familiares e
interpersonales. También existen evidencias de la posible continuidad de la
depresion a lo largo de la adolescencia y de su prolongacién durante la etapa
adulta, lo cual se ve reflejadas en los altos indices de consultas, hospitalizaciones

psiquiatricas que origina.

En el Cuadro N° 2 se puede observar los niveles de episodio depresivo en
los adolescentes que recibieron atencion en el Centro Especializado de Salud
Mental de Ayacucho, 2013, en donde el mayor porcentaje de adolescentes que
presentaron depresion tuvieron un nivel de episodio depresivo moderado
(46,0%) en comparacion a los otros niveles de episodio depresivo.

Al respecto Li, Friedman, Conwell y Fiscella (2007) en EE.UU, refieren que
no todas las personas con enfermedades depresivas padecen los mismos sintomas.
La gravedad, frecuencia y duracion de los sintomas puede variar seglin la persona.
Los sintomas mas comunes son: sentimientos de tristeza, pérdida de interés en las
actividades que antes se disfrutaban, ausencia de sentimientos y actividades
placenteras, ademas de incomodidades fisicas que no se alivian ni siquiera con
tratamiento.®*

Asi mismo la Asociacion Americana de Psiquiatria (2003) en Espaiia,
clasifica al episodio depresivo de acuerdo con la intensidad del cuadro, la
intervencién o no de los sintomas psicoticos y también las caracteristicas de la
remision, parcial o total, considerando al episodio depresivo moderado como un
conjunto de sintomas o deterioro funcional entre “leve” y “grave”.*!

De igual manera la Organizacion Mundial de la Salud (1992) en Madrid,
refiere que en el episodio depresivo moderado deben estar presentes al menos dos
de los tres sintomas mas tipicos descritos para episodio depresivo leve, asi como
al menos tres de los demas sintomas, ademas que es probable que varios de los
sintomas se presenten en grado intenso, asi mismo que el episodio depresivo

moderado debe durar al menos dos semanas y un enfermo con este episodio
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depresivo suele tener grandes dificultades para poder continuar desarrollando su
actividad social, laboral y doméstica. *°

Al respecto Vizcarra, Pimentel, Maldonado y Otros (2009) en México, en su
estudio sobre la depresion en adolescentes encontraron que el 12.9% de
adolescentes presento depresion leve, 4.4% depresién moderada y 0.9% grave.'®

Igualmente Galicia y Sanchez (2009) en Meéxico, en un estudio que
realizaron en los adolescentes identificaron los niveles de depresion leve y severa
en mayor porcentaje.'”

Por otra parte el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideo
Noguchi (2009) en Pert, en un estudio epidemioldgico que realizé en la sierra
peruana encontré que el trastorno clinico mas frecuente en los adolescentes de
Ayacucho es la fobia social seguido del episodio depresivo moderado a severo
2,8% y 2,0% respectivamente.'®

Los resultados obtenidos concuerdan con las teorias citadas por Li,
Friedman, Conwell, Fiscella, la Asociacion Americana de Psiquiatria y la
Organizacion Mundial de la Salud, puesto que el episodio depresivo moderado es
un sindrome que se caracteriza por el humor disminuido, la falta de disfrute con
las actividades que antes generaban placer, el pensamiento negativo y la escasa
vitalidad, que conducen al inadecuado funcionamiento personal, familiar, laboral
y social, que se traduce en sufrimiento y malestar en el adolescente deteriorando
su desarrollo y calidad de vida. Asi mismo el presente trabajo coincide con el
estudio realizado por el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado
Hideo Noguchi en la sierra peruana, esta coincidencia se debe a que ambos
estudios presentaron un mayor porcentaje de adolescentes con episodio depresivo
moderado, ademas también cabe sefialar que el estudio fue realizado en la ciudad
de Ayacucho en la cual, parte de su poblacién de estudio se encontraron los
adolescentes razon para la semejanza de los resultados encontrados. Por otro lado
los resultados del presente estudio difieren con los hallazgos de Galicia, Sanchez,
Vizcarra, Pimentel, Maldonado y Otros, esto puede ser porque los trabajos de

investigacion realizados por estos autores fueron ejecutadas en un pais con
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realidades, costumbres y situaciones socioculturales diferentes como es México,
para lo cual es importante tener presente que no todos los adolescentes con
enfermedades depresivas padecen los mismos sintomas. La gravedad, frecuencia y
duracién de los sintomas puede variar de un adolescente a otro, para lo cual es
trascendental su deteccion oportuna para un tratamiento adecuado de acuerdo al

nivel de gravedad que.se presente la depresion.

El cuadro N° 3 nos da a conocer acerca de la depresion segun el distrito de
procedencia del adolescente y se puede observar que dentro de los adolescentes
que presentaron depresion el mayor porcentaje provienen del distrito de
Ayacucho, seguido del distrito de San Juan Bautista en comparacion al resto de
los distritos.

Segun el Diccionario de la Lengua Espafiola (2001) define distrito como la
palabra que deriva del latin districtus, de distringgre, que significa separar. Se
refiere a cada una de las demarcaciones en que se subdivide un territorio o una
poblacion para distribuir y ordenar el ejercicio de los derechos civiles, politicos, o
de las funciones publicas o servicios administrativos. Igualmente define
procedencia como una palabra que deriva del latin. procedens, entis, que significa
procedente, el cual viene hacer el origen, principio de donde nace o se deriva algo
0 alguien.65

Realizada la prueba estadistica al Cuadro N° 3, nos da como resultado que
la incidencia de depresion segun el distrito de procedencia de los adolescentes no
estd relacionado con la presencia de depresion. Por tanto, no es significativo,
razén por la cual se puede decir que cual fuese el distrito de procedencia del
adolescente no se relaciona con la incidencia de depresion, pero cabe resaltar que
los adolescentes que presentaron depresion son en mayor porcentaje del distrito
de Ayacucho a comparacion con los otros distritos, esto se puede deber a que
como el Centro Especializado de Salud Mental esta ubicado en una zona céntrica
dentro de la jurisdiccion del distrito de Ayacucho la poblacién de este distrito

tiene mayor conocimiento o informacién sobre los servicios que brinda esta
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institucion, por ende acuda mas solicitando una atencién, en comparacién con
otros distritos como Jes(is Nazarena, Carmen Alto y San Juan Bautista que por su
lejania su poblacion tal vez desconocen la existencia del Centro Especializado y
de sus servicios que brinda; y si acuden por una atencion pueda ser por referencia

de algtin familiar o amigo sobre la institucion.

En el cuadro N° 4 podemos observar el consolidado de los factores de
riesgo bioldgico, psicologico y social relacionados con la incidencia de la
depresi(’;n de los adolescentes que recibieron atencién en el Centro Especializado
de Salud Mental de Ayacucho, 2013. En donde, los problemas o enfermedades
fisicas personales, la baja autoestima, el pesimismo, la violencia sexual y
problemas econémicos son factor de riesgos bioldgico, psicologico y social de
mayor significancia. Es decir, los adolescentes con estos factores de riesgo tienen
un riesgo mayor de presentar depresion. A partir de ello podemos analizar los
factores de riesgo significativos como es el cuadro N° 4.2 que nos da a conocer
acerca de la incidencia de la depresion segin los problemas o enfermedades
fisicas en los adolescentes dentro de los factor de riesgo bioldgico, en donde el
40,9% de adolescentes presenté depresion de ello el 35,7% no presentd
problemas o enfermedades fisicas personales y el 5,2% si presento; de lo cual el
mayor porcentaje de adolescentes que presentd depresion, presenté enfermedades

de la piel con 2,7% como factor de riesgo bioldgico.

Realizada la prueba estadistica planteada los problemas o enfermedades
fisicas en los adolescentes, son un factor de riesgo relacionado con la presencia
de depresion, por tanto es un factor de riesgo bioldgico significativo. Asi mismo
cabe sefialar que tener antecedentes psiquidtricos familiares (16,2%) en los
adolescentes es también factor de riesgo bioldgico que influye para presentar la
depresion pero en menor porcentaje. Mientras que los factores de riesgo
bioldgico como sexo, antecedentes psiquiatricos o psicologicos personales y los
problemas neuroldgicos no estén relacionados con la presencia de depresion en los

adolescentes, por tanto son factores de riesgo no significativos.
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Al respecto Eby y Brown (2010) en Madrid, manifiestan que una
predisposicion genética puede interactuar con factores ambientales para crear €l
trastorno de la depresion. Se ha encontrado una variante genética de un
transportador para el neurotransmisor serotonina que, cuando se combina con el
estrés, aumenta el riesgo de la depresion.®

Para Pardo, Sandoval y Umbarila (2004) en Colombia, refieren que una
interaccion entre la predisposicidn genética e historia familiar parece determinar
el riesgo v nivel de una persona para suscitar un episodio de depresion y que uno
de los principales factores de riesgo para la presencia de depresion es el hecho de
ser mujer. Para la mujer la probabilidad de desarrollar depresion es el doble que
para el hombre. Esto se explica porque las mujeres tienden a recibir y ofrecer
mayor soporte emocional y material a otros, de forma que se involucran en los
problemas de los demds, lo cual hace que experimenten un promedio mayor de

. 50
estrés que los hombres.

Segin Womble (2010) en Espafia, refiere que la predisposicion genética y
biolégica son posibles factores que contribuyen a las causas de la depresion, la
depresion es mas frecuente en aquelios con tendencia familiar al trastorno.”

Por otro lado el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia (2009)
refiere que antes de la adolescencia, los trastornos depresivos son practicamente
iguales en nifios que en nifias. Sin embargo, en la primera mitad de la
adolescencia, estos trastornos son dos o tres veces mds frecuentes en el sexo
femenino. Asi mismo se ha visto que los hijos de padres con depresién presentan
una probabilidad entre tres y cuatro veces mayor de desarrollar trastornos del
humor y en concreto, la psicopatologia materna se considera un predictor de
depresion en el nifio y adolescentes. Otros factores también asociados a la
depresion son el vivir problemas de salud.’

Igualmente el Instituto Nacional de Salud Mental de EE.UU (2010)
manifiesta que hay factores biologicos, de ciclo de vida, hormonales y

psicosociales que son unicos de Ja mujer, que pueden ser relacionados con que
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las tasas de depresion sean mds elevadas entre las mujeres. Investigaciones han
demostrado que las hormonas afectan directamente las sustancias quimicas del
cerebro que regulan las emociones y los estados de animo. Algunos tipos de
depresion tienden a transmitirse de generacion en generacion, lo que sugiere una
relacién genética. Sin embargo la depresion también puede presentarse en
personas sin antecedentes familiares de deprcsién.38

Para Vargas, Tovar y Valverde (2010) en Peri, en un estudio
epidemiolégico se encontré que los factores que mejor predijeron el episodio
depresivo fueron: sexo femenino, haber tenido enamorado (a), sindrome psicético
y deseos de morir,

Por su parte Alarcon, Mazzotti y Nicolini (2005) en EE.UU, expresan que el
riesgo de padecer depresion es de 2 a 6 veces mayor en parientes de primer grado
(a diferencia de aquellos que no tienen antecedentes familiares), y en aquellos con
una historia familiar de trastornos afectivos y alcohdlicos, enfermedades cronicas,
trastorno de personalidad e historia de eventos traumético tempranos.’

El Centro Nacional de Colaboracion para la Salud Mental de London (2009)
refiere que la depresion en los padres se considera un factor de riesgo importante,
que se asocia con depresién en su descendencia.”

Asi mismo Vivar y Mahr (2009) en Lima, refieren que los padres depresivos
suelen tener poco contacto afectivo con los hijos porque no tiene energia ni
animos para expresarle su amor. Estos padres suelen ser irritables, atienden a sus
hijos por “obligacién”, se sienten tan triste que no pueden disfrutar con sus
hijos.*

Para el Ministerio de Salud de Perfi (2009) refiere que las personas con un
historial familiar de trastornos depresivos tienden a estar en mayor riesgo de
desarrollar depresion. Asi mismo los casos de inestabilidad emocional de los
padres especialmente de la madre, es un elemento importante en la prediccion de
la depresion del adolescente. Existen un mayor riesgo de padecer depresion

clinica cuando hay una historia familiar de la enfermedad, lo que indica que se

puede haber heredado una predisposicion biologica. Sin embargo, no todas las
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personas que tiene una historia familiar tendran la enfermedad. Ademas, la
depresion grave también puede ocurrir en personas que no tienen ninguna historia
familiar de la enfermedad. Entre la informacion de importancia que distingue la
depresion, se incluye, haber sufrido un episodio depresivo previo o intento de
suicidio; una historia familiar de alteraciones de comportamiento; abuso de
alcohol u otras sustancias adictivas y la concurrencia de enfermedad crénica,
dolor o discapacidad. **

Por otra parte Scholten (2011) manifiesta que en afios recientes,
investigadores han encontrado que los cambios fisicos en el cuerpo pueden estar
acompafiados por cambios mentales. Se sabe que el dolor cronico estd asociado
con la depresion. Un historial de uno o mas episodios previos de depresion
incrementa considerablemente el riesgo de un episodio posterior.”’

Del mismo modo Sung, Jeffrey y Kirchner (2000) en EE.UU, refieren que
es posible que enfermedades médicas o las enfermedades cronicas como las
enfermedades cardiacas, la diabetes o el céncer puedan incrementar el riesgo de
depresién.”® '

Seglin Ramirez (2003) en Costa Rica, manifiesta que cualquier enfermedad
especialmente las graves, puede causar depresién como reaccion psicoldgica, pero
algunas enfermedades se relaciona con mayor frecuencia; Alzheimer, Parkinson,
Epilepsias, Esclerosis Multiple, Hipotiroidismo, Trastornos de calcio, Cancer de
pancreas, Infarto al miocardio. Asi mismo estudios en familiares han revelado la
relacion entre la depresion y la herencia. El trastorno depresivo mayor es de 1.5-3
veces mas comuin en familiares bioldgicos de primer grado de personas que lo
sufren, que en la poblacién general. *°

Del mismo modo Rozados, R. (2013) en Argentina, refiere que la depresion
podria ser una respuesta al stress ocasionado por enfermedades en pacientes
predispuestos, 0 no, a deprimirse. Un nimero de reacciones emocionales referidas
a patologias puede contribuir a desencadenar la depresion. Evidentemente, la
depresion no solo responde a la enferrhedad organica, sino que también la precede

y la acompaiia.®’
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Igualmente Ribes, E (1990) en Costa Rica, refiere que la depresion puede
surgir como reaccion ante una enfermedad fisica, ante el fallecimiento de un ser
querido, como consecuencia de estar sometido a un estrés continuado o
sobrecargado, o de tener problemas en las relaciones con los demas.®®

Por su parte Fernandez (2001) en Espafia, manifiesta que los pacientes que
sufren algin tipo de enfermedad médica tienen una incidencia de depresion
superior a la del resto de poblacion. Las cifras oscilan en diversos estudios entre el
10 y el 60%. En general, las cifras de depresion aumentan segin la gravedad de la
enfermedad somadtica concomitante y las repercusiones que produce en el
individuo y su entorno. En algunos casos, la depresion puede surgir como
reaccion de adaptacion ante la enfermedad fisica o sus repercusiones en la vida de
quien la padece. En otros, la depresion puede ser secundaria a la enfermedad
somatica como tal o a los farmacos empleados para su tratamiento. Aunque en
casi todos los pacientes suelen mezclarse varios factores en la génesis o
mantenimiento de la depresién, conviene analizar en cada caso la importancia de
cada uno de ellos, lo que facilitara un mejor abordaje terapéutico.”’

Asi mismo Bragado, Bersab y Carrasco (1999). Puntualizan que
antecedentes psiquiatricos familiares como el alcoholismo familiar también se ha
asociado a una mayor probabilidad de depresién.™

Los resultados obtenidos en la presente investigacién se contradice con
autores como Pardo, Sandoval, Umbarila, Vargas, Tovar, Valverde y otros
porque estos autores sefialan que el sexo femenino es un factor de riesgo de
presentar depresion, mientras que en los resultados del presente estudio el sexo del
adolescente no es un factor de riesgo significativo para que se presente la
depresion, esto se debe a que en los resultados del estudio no existe mucha
diferencia entre los adolescentes del sexo femenino y masculino que presentaron
depresion. Por otro lado los resultados coinciden con el resto de teorias citadas
por los autores cuando se refiere a la presencia de problemas o enfermedades
fisicas personales como factor de riesgo para presentar la depresion, pues la

naturaleza de la enfermedad condiciona en gran medida el tipo de afrontamiento.
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Por ejemplo, afrontar la existencia de un carcinoma en estado avanzado o una
fractura 6sea tras un accidente de trafico es necesariamente distinto. No obstante,
ante situaciones similares, los individuos pueden reaccionar de formas diversas.
Las reacciones pueden ir desde la negacion de la enfermedad existente hasta la
busqueda de responsables externos de su enfermedad. Los sintomas depresivos
pueden aparecer con frecuencia como una reaccion del individuo ante la
enfermedad y sus consecuencias. Asi mismo coinciden con el factor riesgo de los
antecedentes psiquiatricos familiares en la cual manifiestan que personas con un
historial familiar de trastornos psiquiatricos tienden a estar en mayor riesgo de
desarrollar depresion. En este sentido los factores de riesgo bioldgicos pueden
interactuar con factores ambientales para crear el trastorno de la depresion. Sin
embargo no todas las personas que tiene un factor de riego bioldgico tendran la
enfermedad. La depresion también puede ocurrir en personas que no tienen
factores de riesgo biologico.

Los cuadros N° 4.3,4.4, 4.5, 4.6,4.7 y 4,8 nos da conocer la incidencia de la
depresion seguin los factores de riesgo psicolégicos, donde el mayor porcentaje
de los adolescentes que presentaron depresion presentd tener constantemente
problemas de estrés o tension (40,3%), pérdida de confianza en si mismos
(39,6%), pesimismo (39,6%), baja autoestima (40,9%), problema de sensibilidad
a la pérdida o rechazo (39,0%) y los pensamientos negativos (40,9%), pero cabe
sefialar que tener dificultad para tomar decisiones (38,3%) y el retraimiento social
(28,6%) en los adolescentes son también factores de riesgo psicologico que
influyeron para presentar la depresion pero en menor porcentaje. Mientras que el
perfeccionismo al hacer sus actividades y las alteraciones de conducta son factores
de riesgo que no estdn relacionados con la presencia de depresion en los
adolescentes, por tanto son factores de riesgo no significativos.

Seglin la prueba estadistica planteada en la presente investigacion, tener
constantemente problemas de estrés o tension, la pérdida de confianza en si
mismos, el pesimismo, la baja autoestima, problemas de sensibilidad a la pérdida

orechazo y los pensamientos negativos son factores de riesgo relacionados con
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la presencia de depresion en los adolescentes, por tanto son factores de riesgo
significativos. Es decir, los adolescentes con estos factores de riesgo psicologico
tienen un mayor riesgo de presentar depresion.

Al respecto Scholten (2011) manifiesta que las personas con baja
autoestima, quienes constantemente se ven a si mismas y al mundo con
pesimismo o que se agobian facilmente por el estrés, podrian ser propensas a
presentar depresion, también otros factores psicolégicos, como el perfeccionismo
y la sensibilidad a la pérdida o rechazo, podrian incrementar el riesgo de una
persona para tener depresion.”’

As{ mismo ¢l Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia (2009)
refiere que ante la ocurrencia de cventos vitales estresantes, caracteristicas
cognitivas asociadas a los pensamiento negativos, como sentimientos de abandono
o pérdida y/o de baja autoestima, asi como un estilo cognitivo rumiativo, pueden
dificultar el afrontamiento y aumentar la probabilidad de suftrir depresion en
comparacién con aguellos individuos sin estas caracteristicas.’

Del mismo modo Parés, Brindis, Angeles y Sanabria (2010) en México,
manifiestan que la baja autoestima ha sido repetidamente sefialada en la literatura
como un factor de riesgo predisponente al desarrollo de la depresion en
adolescentes, la cual se asocia con actitudes auto punitivo y altamente critico.>

Seghin la Organizacion Mundial de la Salud (1992) en Madrid, manifiesta
que la afectividad negativa es la tendencia a experimentar estados emocionales
negativos que se acompaiian de caracteristicas conductuales (como la inhibicion y
retraimiento social) y cognitivas (como las dificultades de concentracién) que
conllevan a una mayor reactividad frente a los estimulos negativos y se asocia a
una mayor probabilidad de trastornos emocionales, como la depresion. *°

Para Zuluaga, Hoyos y De Galvis (2012) en Colombia, en un estudio sobre
los factores de riesgo de la depresion en adolescente manifiestan que los factores
psicologicos como eventos vitales estresantes, la espiritualidad, afiliaciones con

pares con comportamientos pro sociales y antisociales, el perfeccionismo al
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desarrollar sus actividades tienen una relacion frente a los trastornos
internalizantes, donde se encuentra la depresi(’)n.8

Por otro lado el Centro Nacional de Colaboracion para la Salud Mental de
London (2005) refiere que la presencia de sintomas depresivos, como anhedonia
0 pensamientos negativos y alteraciones de conducta incrementa de forma
significativa el riesgo de presentar depresion en adolescentes.”

Segun Ramirez (2003) en Costa Rica, manifiesta que algunos autores
sugieren que en las depresiones, la presencia de factores psicologicos tiene gran
importancia y el problema de la depresion es producto de un pensamiento
distorsionado que produce una vision negativa de si mismo, del mundo y del
futuro.®

Por su parte Dean y Parmelee (1998) en Madrid, refieren que las ideas de
auto desprecios y pesimismo frecuentes en los adolescentes deprimidos se
corresponden con los sintomas de sentimientos de inutilidad o culpabilidad
inapropiada y se manifiestan por sentimientos de ser indtil, estupido, feo o
culpable y por la creencia de persecucién, deseo de muerte e ideas de suicidio. **

Por otro lado Barboza, Siles y Huancahuari (2009) en Ayacucho, en un
estudio de epidemiologia de la depresién, temores y personalidad, identifican la
relacion que hay entre los rasgos de personalidad con la depresion
incrementandose la tendencia y presencia de los rasgos de la depresion con la
edad. Se aprecia mayor tendencia y presencia de rasgos de depresion segin
personalidad introvertida en comparacion a la personalidad extrovertida quienes
presentan menor riesgo de presentar depresion. =

El resultado obtenido en la presente investigacion con respecto a los factores
de riesgo psicoldgico es concordante con cada uno de las investigaciones y teorias
citadas por los diferentes autores mencionados, en sentido que algunos factores
psicolégicos ante la ocurrencia de eventos vitales estresantes, caracteristicas
cognitivas asociadas a los pensamiento negativos, un estilo cognitivo rumiativo,
entre otras, ponen en riesgo o pueden dificultar el afrontamiento y aumentar la

probabilidad de sufrir depresién en comparacién con aquellos adolescentes que no
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tengan estos factores de riesgo psicologico y asi la presencia de estos factores de
riesgo pueden incidir de manera negativa en los ambitos emocional y cognitivo
de los adolescentes, de esto parte la importancia de identificar los factores de
riesgo biopsicosocial a tiempo.

Los cuadros N° 4.9, 4.10 y 4.11 nos da conocer la incidencia de la
depresion segun los factores de riesgo sociales, donde el mayor porcentaje de
los adolescentes que presentaron depresion no presentd violencia sexual (34,4%),
problemas econdémicos (31,8%), pérdida de algiin familiar, pareja o amigo (31,8%
), sin embargo realizada la prueba estadistica planteada la violencia sexual, los
problemas econdmicos y la pérdida de algin familiar, pareja o amigo son factores
de riesgo significativo. Es decir, los adolescentes con estos factores de riesgo
sociales tienen un mayor riesgo de presentar depresion. Asi mismo la violencia
psicoldgica (28,6%), los problemas laborales (15,6%), violencia familiar (19,5%)
y el poco o nulo apoyo en los adolescentes (35,7%) segun la prueba estadistica,
son factores de riesgo sociales en la incidencia de la depresion significativos pero
en menor influencia que los otros factores sefialados, mientras que la violencia
fisica, problemas familiares y la desintegracién familiar son factores de riesgo
sociales no significativos.

Al respecto Scholten (2011) refiere que un cambio estresante en la vida
puede desencadenar un episodio depresivo. Tales eventos estresantes pueden
incluir una pérdida grave, una relacién dificil, trauma, o problemas financieros.
Asimismo tener pocas relaciones o que €stas no sean de apoyo y puede
incrementar el riesgo de depresion tanto en hombres como en mujeres.>’

Asi mismo el Ministerio de Salud de Chile (2006) manifiesta que estd
demostrada la relacién que existe entre la ocurrencia de algunos eventos negativos
de la vida cotidiana, que causan afliccion o estrés y la aparicion de trastornos
depresivos. Entre éstos, las pérdidas debidas a separaciones o fallecimiento son
especialmente importantes y las personas que tienen escasas actividades sociales
son mas vulnerables a los trastornos depresivos, lo mismo pasa con las personas

que no tienen pareja o viven solas.5
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Por otro lado Bragado, Bersab y Carrasco (1999) en Madrid, refieren que la
depresion en adolescentes se asocia en muchas ocasiones con la existencia de
conflictos interpersonales y de rechazo de diferentes miembros de su entorno
social, lo que incrementa los problemas de relacion social. Asi mismo el contexto
familiar en el que vive el adolescente parecé jugar un papel trascendental en el
desarrollo de depresion. Los factorés de riesgo més comunes en los adolescentes
son la existencia de conflictos conyugales o las dificultades emocionales entre uno
de los padres y el adolescente, de igual manera son también factores de riesgo
asociados con la depresion, las distintas formas de maltrato como el abuso fisico,
emocional, sexual y la negligencia en el cuidado, asi como los eventos vitales
negativos, el divorcio o separacion conflictivos de los padres, la pérdida de
amistades y la muerte de un familiar o amigo.™

Asi mismo el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espafia (2009)
refiere que otros factores también relacionados con un nimero mayor de sintomas
depresivos son el vivir en estructuras familiares diferentes de las de los padres
biologicos o una mala adaptacion a la familia, amigos, escuela, trabajo y pareja. El
acoso por parte de iguales o bullying y la humillacién (como el trato degradante,
la burla delante de otros o el sentirse ignorado) son también factores de riesgo de
depresion.’

Del mismo modo Rebraca (2007) en Espaiia, refiere que el factor estresante
mas relacionado a un episodio de depresion es la pérdida de la pareja, también
cambios draméticos en la vida personal como la reubicacion, la pérdida o el
cambio de trabajo y problemas econémicos .*°

Por su partc Bernal y Escobar (2000) en Colombia, manifiestan que la
naturaleza de los acontecimientos vitales presentes en la historia de vida de los
adolescentes, preceden al desarrollo de la depresioén y se relacionan con procesos
de adaptacion del adolescente a situaciones como el distanciamiento de los
vinculos parentales, divorcio, separacion, pérdida del trabajo, muerte de un

familiar cercano o amigo, violencia sexual y el maltrato fisico o psicolégico.®
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Seglin Pardo, Sandoval y Umbarila (2004) en Colombia, manifiestan que
muchos de los problemas que se creen consecuencias del divorcio estan presentes
antes de la separacion, el divorcio, por si mismo, causa desempefios més pobres y
problemas emocionales en los adolescentes, ya que las dificultades estan presentes
antes del cambio de la estructura familiar. La relacion del adolescente con sus
padres se considera una variable de gran peso en el desarrollo de sintomas
depresivos en adolescentes, ya que quienes tienen un vinculo pobre con sus padres
son mas vulnerables a presentar este tipo de sintomas cuando se enfrentan a
eventos vitales adversos, en comparacion con aquellos que tienen estilos de
relacién mas cercanos y de mayor soporte emocional.”

Para Garcia y Lopez (1997) en Meéxico, manifiestan que una
desintegracion familiar es el producto del quebrantamiento de la unidad familiar y
la insatisfaccion de las necesidades primarias que requieren sus miembros. Los
integrantes de una familia se ven obligados a buscar la forma de satisfacerse,
tomando a si una posicidn individualista y, por ende deteriorando los lazos
afectivos y fisicos que los une. La carencia de estabilidad y/o afectividad puede
desencadenar la aparicion de la depresién, en la infancia o en la adolescencia.®

Asi mismo Vargas, Tovar y Valverde (2010) en Lima, refieren que en
cuanto a relaciones intrafamiliares, estudios han encontrado que la depresion en
adolescentes emerge y puede ser reforzada dentro del contexto de patrones de
relacion familiar disruptivos o perturbados, incluyendo pobre comunicacion
paterno-filial, rechazo y desaprobacion parental y baja cohesién familiar.*

Segun Vivar y Mahr (2009) en Lima consideran que en un hogar hay
violencia familiar cuando un miembro de la familia ejerce una conducta abusiva
contra los demas, haciendo abuso de poder, ocasionando consecuencias fisicas y
psicoldgicas sobre sus victimas.>

Asi mismo el Instituto Nacional de Salud Mental Honorio Delgado Hideo
Noguchi (2009) en Perti, en un estudio epidemioldégico de salud mental en la
sierra rural encuentra que la adolescencia es una etapa de vida vulnerable al abuso

y el abuso psicoldgico es el mas frecuente; uno de cada 16 adolescentes han
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tenido deseos de morir en el Gltimo afio y causan como motivo problemas con los
familiares especialmente los padres, la pobreza y la violencia, percepcion que
genera predominantemente sentimientos de preocupacion, pena, tristeza o
depresi(’)n.16

El Ministerio de Salud Perti (2009) refiere que uno de los factores que puede
dafiar la salud mental de las y los adolescente es el maltrato, ya sea fisico,
psicolégico o sexual. La violencia repercute de la misma manera en los
adolescentes de ambos sexos, no obstante solamente contamos con datos
nacionales de agresion fisica en adolescentes del sexo femenino. Dichos datos
demuestran que el tipo de agresor més frecuente es el padre (25% de los casos de
maltrato fisico), seguido de la madre (22%) y el esposo en el caso de las
adolescentes casadas (18%). La mayoria de las adolescentes son victimas de sus
propias familias, situacion alarmante considerando que la familia deberia ser un
“factor protector”.*

Seglin Ramirez (2009) en Per, En un estudio sobre la sintomatologia
depresiva en mujeres en Pert encontré que: “Los antecedente de violencia sexual
y violencia escolar estuvieron asociadas para desarrollar sintomas depresivos en la
adolescencia”.?

Del mismo modo De La Garza (2006) en México, manifiesta que lo que
desencadena la depresion; es la pérdida de una relacion querida, como los padres,
la novia o un amigo.*

Los resultados obtenidos en la presente investigacion con respecto a los
factores de riesgo sociales se contradice con autores como Bernal, Escobar, Pardo,
Sandoval, Umbarilla, Garcia, Lopez, Vargas, Tovar y Valverde debido a que
estos autores sefialan que la violencia fisica, tener problemas familiares y la
desintegracion familiar son factores de riesgo sociales que puede incrementar la
posibilidad de que adolescente presente depresion en comparacion con los
resultados del presente estudio en donde estos factores de riesgo sociales no son

significativos, esto se puede deber a que a los adolescentes en estudio reportaron

en menor porcentaje haber tenido violencia fisica, problemas familiares o
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desintegracion familiar como factores de riesgo sociales para que presente la
depresion, con lo cual nos da a conocer que la depresion también puede ocurrir en
personas que no tienen estos factores de riesgo sociales. Por otro lado los
resultados del presente estudio coinciden en mayor porcentaje con el resto de los
autores y teorias citadas en sentido de que los factores de riesgo sociales como la
violencia psicologica, sexual, familiar, problemas laborales, econémicos, el poco
o nulo apoyo social y la perdida de algin familiar, pareja o amigo en los
adolescentes incrementan la posibilidad de que presente depresion y que algunos
adolescentes estin en mayor riesgo de presentarlas que otros, la importancia
radica en la identificacion de los factores de riesgo en aquellos adolescentes que
estan expuestos a desarrollarla y prevenir a que se presente la depresion a través
de la sociedad y el sistema de salud propiciando el desarrollo de factores
protectores que apoyen el crecimiento y la maduracion sana del adolescente .

En el cuadro N° 5 se puede observar sobre la incidencia de la depresion
segun el niimero total de factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y social en los
adolescentes, donde el mayor porcentaje de los adolescentes con depresion

presento trece factores de riesgo bioldgico, psicoldgico y social (5,8%).

De acuerdo a la prueba estadistica planteada el nimero de factores de
riesgo se correlaciona directamente con la presencia de depresion a un nivel
altamente significativo y en grado medio (r = 0,719; p < 0,001). Es decir, cuanto
mas expuestos estan los adolescentes a un mayor nimero de factores de riesgo
incrementa la probabilidad de presentar depresion. Es mas, todos los adolescentes
con dieciséis a veinte factores de riesgo acumulados presentan depresion.

Al respecto Fernandez, Alonso, y Montero (1997) en Espaiia, manifiestan
que un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de
una persona o grupo de personas que se sabe asociada con un aumento en la
probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso
morbido. Estos factores de riesgo (bioldgicos, ambientales, de comportamiento,

socio-culturales, econémicos) pueden suméandose unos a otros, aumentar el efecto
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aislado de cada uno de ellos produciendo un fendomeno de interaccion,
‘produciéndose la enfermeda » 33

Asi mismo Zuluaga, Hoyos y De Galvis (2012) en Colombia, manifiestan
que una mirada multifactorial de esta problematica implica que la depresién en
adolescentes es una enfermedad compleja que tiene multiples factores de riesgo,
factores biologicos (herencia, alteraciones estructurales y funcionales en el
sistema nervioso central), psicoldgicos (personalidad, factores relacionado con el
desarrollo, autoestima, etc.) y sociales (contexto social, economico, ideolégico,
roles, violencia familiar, etc.); que en ocasiones interactian entre si y pueden tener
un efecto acumulativo y producir la depresién.®

Igualmente el Ministerio de Sanidad y Politica Social de Espaiia refiere
que la depresién en adolescentes es una enfermedad compleja que tiene miltiples
factores de riesgo, que interactian entre si. Es improbable que un unico factor
pueda explicar el desarrollo de la depresion, reducir la probabilidad de ocurrencia
o que su control sea suficiente para prevenir la depresion.’

Por su parte Vizcarra, Pimentel, Maldonado y Otros (2009) en un estudio
en México sobre la Frecuencia y factores de riesgo de depresion en adolescentes,
encontraron que el promedio de factores de riesgo fue de 7.34 + 2.95 y al sumar
10 factores de riesgo incrementa 4 veces mas la posibilidad de tener depresion IC
95%."®

Los resultados obtenidos en la presente investigacion concuerdan con las
investigaciones y teorias citadas por los diferentes autores ya mencionados
parrafos arriba, esto se debe porque los factores de riesgo bioldgicos, psicologicos
y sociales sumandose unos a otros aumentaron la probabilidad de que aparezca la
depresion y se comprometa la salud y la calidad de vida del adolescente. Siendo
asi improbable que un tinico factor de riesgo pueda explicar el desarrollo de la

enfermedad o que su control sea suficiente para prevenir la depresion.
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CONCLUSIONES

. Los resultados de la investigacion determinaron que, en el Centro

Especializado de Salud Mental de Ayacucho COSMA, la incidencia de
depresion en los adolescentes atendidos durante el 2013 es de 40,9 % (63)

de una poblacidn de 154 adolescentes (100%).

. Del total de adolescentes que presentaron depresion (63), el 46,0% presento

un episodio depresivo moderado; mientras que, 44,4% leve y el 4,8%

presento. un nivel de episodio depresivo grave.

. El distrito de procedencia de los adolescentes no esta relacionado con la

presencia de depresion porque segin la prueba estadistica no es

significativo.

. Los problemas o enfermedades fisicas personales, el pesimismo, la baja

autoestima, la violencia sexual y los problemas econdmicos son factores de
riesgo bioldgico, psicolégico y social de mayor significancia, que estan
relacionado con la incidencia de la depresion. Es decir, los adolescentes con

estos factores de riesgo tienen un mayor riesgo de presentar depresion.

El nimero de factores de riésgo bioldgico, psicologico y social se
correlaciona directamente con la incidencia de depresion a un nivel
altamente significativo y en grado medio (r = 0,719; p < 0,001). Es decir,
cuanto mas expuestos estdn los adolescentes a un mayor nimero de
factores de riesgo bioldgico, psicolégico y social, incrementa mas la

probabilidad de presentar depresion.
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RECOMENDACIONES

A la Direccion Regional de Salud, para que implemente proyectos
sociales que promuevan la salud mental del adolescente, para la
identificacion oportuna de los factores de riesgo y asi prevenir la

depresion, y otras consecuencias fatales como el suicidio.

Al Centro Especializado de Salud Mental de Ayacucho, COSMA,
fortalecer la atencidon de los adolescentes con depresion; asi mismo
mejorar el sistema de registro de usuarios con las edades y los diagnosticos
respectivos, también la implementacion de guias de atencién de
adolescentes con depresion. Y a los profesionales de psicologia de la
institucién mejorar el llenado de su ficha de entrevista psicoldgica el cual
facilitara a todos los profesionales de salud que laboran en 1a institucién a
una informacién mas completa y actualizada con el propdsito de mejorar
su calidad de atencion y calidad de vida de los adolescentes que acuden a

la institucidon para recuperar su salud mental.

A los profesionales de la salud que trabajan con adolescentes, promover la
salud mental, mediante intervenciones de orientaciones, consejeria familiar
y seguimientos domiciliarios. De igual modo, se sugiere el acceso a
programas de educacion continua en salud mental a través de

especialidades y maestrias.

. A los estudiantes de Post Grado de la Maestria de Salud Pablica de la

Universidad Nacional de San Cristobal de Huamanga, realizar nuevas
investigaciones que permitan proponer, validar nuevos enfoques en la
atencion de la salud mental, que permita disminuir la frecuencia de los

trastornos mentales e incrementar la calidad de vida de las personas.
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ESCUELA DE POST GRADO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

o
“INCIDENCIA DE LA DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO EN
ADOLESCENTES QUE RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO
ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE AYACUCHO, 2013”

FICHA DE DATOS
I DATOS GENERALES:
N° De Historia Clinica: — Edad: afios

SexoF( ) M( )
Grado de Instruccién: Analfabeta ( ) Inicial ( ) Primaria ( )
Secundaria ( ) Superior ( )
Estado Civil: Soltera ( )Casada( )Conviviente ( )
Divorciada ( ) Viuda ( )
Ocupacion: Servicio: Psiquiatria ( ) Psicologia ( )
Distrito: Ayacucho ( ) San Juan Bautista () Carmen Alto ( ) Jestis Nazarena ( )

IL. DATOS SOBRE EL TRASTORNO MENTAL

1. ¢Tiene un diagnostico psiquiatrico y/o psicoldgico de depresion?
a. Si
b. No

¢ Qué signos y sintomas presento?

Humor depresivo

Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.
Diminucién de su vitalidad.

Disminucion de la atencién y concentracion.

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
Las ideas de culpa y de ser inutil

Una perspectiva sombria del futuro

Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresion

Los trastornos del suefio

La pérdida de apetito

T E@ Mo ae o

2. ¢Qué nivel de depresion tiene?

Episodio depresivo leve

Episodio depresivo moderado

Episodio depresivo grave sin sintomas psicéticos.
Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos.

o o



A. EPISODIO DEPRESIVO LEVE
Al menos 2 de los tres primeros sintomas (1, 2, 3 y 4) tiene que estar presente. Asi como

Ninguno de los sintomas ‘debe de estar presente en grado intenso.
Tiene dlﬁcultad para llevar a cabo su actlvxdad laboral y social, aunque no es probable

_al menos 2 del resto de los sintomas, enumerados del 5 al 14 tiene que estar presente

Debe de estar presente al menos 2 de los fres sintomas mas tipicos descrntos para eplsodlo

depresivo leve. Ademas de al menos 3 0 4 del resto de los sintomas enumerados
Es probable que varios de los sintomas se presenten en grado intenso.
Tiene grandes dificultad para poder continuar desarrollando su actividad soclal laboral o

que deje por completo.
Listado de Sintomas Si | No
1. Animo depresivo
2. Perdida de interés
3. Perdida de la capacidad de disfrutar
4. Aumento de la fatigabilidad
5. Humor depresivo.
6. Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.
7. Diminuci6n de su vitalidad.
8. Disminucion de la atencioén y concentracion.
9. La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
10. Las ideas de culpa y de ser inatil
11. Una perspectiva sombria del futuro
12. Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresion
13. Los trastornos del suefio
14. La pérdida de apetito
TOTAL
. B. EPISODIO DEPRESIVO MODERADO

~ doméstica.
Listado de Sintomas Si No
1. Animo depresivo
2. Perdida de interés
3. Perdida de la capacidad de disfrutar
4. Aumento de la fatigabilidad
5. Humor depresivo.
6. Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.
7. Diminucion de su vitalidad.
8. Disminucién de la atencion y concentracion.
9. Lapérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad

. Las ideas de culpay de ser inntil

| —
O

. Una perspectiva sombria del futuro

.
[N

. Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresion

—_
W

. Los trastornos del suefio

f—
N

. La pérdida de apetito

TOTAL




C. EPISOPIO DEPRESIVO GRAVE (Sin Sintomas Psic6tico)

= Debe de estar presente 3 de los sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado.
Ademss de al menos 4 del resto de los sintomas enumerados con intensidad grave. -

= No es probable que el paclenfe sea capaz de continuar con su actividad laboral social o
doméstica.

'Listado.de Sintomas . N -1 St | No

Animo depresivo

Perdida de interés

Perdida de la capacidad de disfrutar

Aumento de la fatigabilidad

Humor depresivo.

Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.

Diminucién de su vitalidad.
Disminucién de la atencién y concentracion.

|| N | | sl w e -

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de inferioridad
. Las ideas de culpa y de ser inutil
. Una perspectiva sombria del futuro
. Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresion
. Los trastornos del suefio
. La pérdida de apetito

—t
(=

—
—

—
N

[
w

—
S

TOTAL

D. EPISODIO DEPRESIVO GRAVE (Con Sintomas Psicético) '

' " Debe de estar presente 3 de los sintomas tipicos del episodio depresivo leve y moderado

Ademas de al menos 4 del resto.de los sintomasy pueden estar presentes los dos ultlmos

sintomas (15 y 16) con intensidad grave . : .
Listado de Sintomas : , Si No

Animo depresivo

Perdida de interés

Perdida de la capacidad de disfrutar

Aumento de la fatigabilidad

Humor depresivo.

Perdida de la capacidad de interesarse y disfrutar de las cosas.

Diminucién de su vitalidad.
Disminucién de la atencién y concentracion.

hd oot Pl IR e el e B Ban

La pérdida de la confianza en si mismo y sentimientos de 1nferlondad
. Las ideas de culpa y de ser intil
. Una perspectiva sombria del futuro
. Los pensamientos o actos suicidas o de autoagresion
. Los trastornos del suefio
. La pérdida de apetito
. Ideas delirante,

p—
(=]

f—
—

—
N

—
W

—
N

—
19,1

—
=2

. Alucinaciones o estupor depresivo
TOTAL

FUENTE: Organizacion Mundial de la Salud. (1992). Clasificacion Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE 10. Madrid.



UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA
ESCUELA DE POST GRADO

MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

“INCIDENCIA DE LA DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES QUE
RECIBIERON ATENCION EN EL CENTRO ESPECIALIZADO DE SALUD MENTAL DE
AYACUCHO, 2013”

LISTA DE.CHEQUEO DE FACTORES DE RIESGO

I. DATOS GENERALES:

N° H. CL: Servicio: Ps.( ) Psq.( )Edad: afios Sexo: F( ) M( )
Grado de Instruccién: Analfabeta( ) Inicial ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Superior( )
Estado Civil: Soltera(o) ( ) Casada(o)( )Conviviente ( ) Divorciada(o)( ) Viuda(o)( )
Distrito: Ayacucho ( ) San Juan Bautista( ) Carmen Alto( ) Jests Nazarena( )

Ocupacion: Con quien vive:
II. FACTORES DE RIESGO BIOLOGICOS SI NO | OBSERVACIONES
Presento:

1. Antecedentes psiquidtricos familiares.

2. Problemas o enfermedad fisica personales.

3. Antecedentes psiquiétricos o psicolégicos personales

4. Problemas neurolégicos personales.

III. FACTORES DE RIESGO PSICOLOGICOS

Presento:

5. Dificultad para tomar decisiones.

6. Constantemente problemas de estrés o tension.

7. Perdida la confianza en s mismo

8. Pesimismo

9. Retraimiento social

10. Perfeccionismo al hacer sus actividades.

11.Baja autoestima

12.Problema sensibilidad a la pérdida o rechazo

13. Alteraciones de conducta

14.Pensamientos negativos

IV. FACTORES DE RIESGO SOCIALES

Presento:

15.Violencia fisica.

16.Violencia psicologica

17.Violencia sexual

18.Problemas laborales

19.Problemas econémicos

20.Problemas familiares

21.Violencia familiar

22.Poco 0 Nulo Apoyo Social.

23.Desintegracion familiar.

24.Perdida de algin familiar ,pareja o amigo

FUENTE: Instrumento adaptado de la Organizacion Mundial de la Salud. (1992). Clasificacién Estadistica

Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud CIE 10. Madrid.



MATRIZ DE CONSISTENCIA
- TITULO PROBLEMA OBJETIVOS " VARIABLES . HIPOTESIS - METODOLOGIA -
General: Determinar la incidencia de la | Independiente, Hy:La incidencia de | Enfoque: Cuantitativo
“INCIDENCIA DE | ;Cual €s la | depresion y los factores de riesgo en | Factores de riesgo | depresion es mayor | Tipo investigacién: Aplicativo.
LA DEPRESION Y | incidencia de la | adolescentes que recibieron atencién en | de la depresion. en adolescentes que | Tipo de  disefio: Retrospectivo,  descriptivo,
FACTORES DE | depresion y los | el Centro Especializado de Salud Mental presentaron  mayor | correlacional.
RIESGO EN | factores de riesgo | de Ayacucho, 2013. Dependiente. nimero de factores | Area_de estudio: El Centro Especializado de Salud
ADOLESCENTES en adolescentes que | Especificos: Depresion en | de riesgo biolégico, | Mental de Ayacucho COSMA.
QUE recibieron atencion | e Cuantificar la incidencia de la | adolescentes psicoldgico y social. | Poblacién: Estd constituida por 154 (100%)
RECIBIERON en el Centro | depresion en adolescentes que adolescentes de 10 a 19 afios de edad que recibieron
ATENCION EN EL | Especializado  de recibieron atencion en el Centro atencion por primera vez en el Centro Especializado de
CENTRO Salud Mental de Especializado de Salud Mental de Salud Mental de Ayacucho COSMA en el periodo
ESPECIALIZADO | Ayacucho, 2013? Ayacucho, 2013, 2013.
DE SALUD o Determinar los niveles de episodio Técnica _de recoleccion de datos: La técnica de
MENTAL DE depresivo en adolescentes que recoleccion de datos fue la utilizacion de la
AYACUCHO, recibieron atencién en el Centro informacion disponible a través del analisis documental
2013” (historias clinicas).

Especializado de Salud Mental de
Ayacucho, 2013.

e Determinar la  incidencia de la
depresion segiin el distrito de
procedencia de los adolescentes que
recibieron atencion en el Centro
Especializado de Salud Mental de
Ayacucho, 2013.

o Identificar los factores de riesgo
biologicos, psicologicos y sociales
relacionados con la incidencia de
depresién en  adolescentes que
recibieron atencion en el Centro
Especializado de Salud Mental de
Ayacucho, 2013.

e Correlacionar el niimero de factores de
riesgo biologico, psicolégico y social
con la incidencia de depresion en los
adolescentes que recibieron atencion
en el Centro Especializado de Salud
Mental de Ayacucho, 2013,

Instrumento de recoleccion de datos: El instrumento
la ficha de recoleccion de datos y la lista de cotejo
impreso.

Recoleccion de datos: Se obtuvo el consentimiento de
la Direccion del Centro Especializado de Salud Mental
de Ayacucho COSMA. Posteriormente se llevo a cabo |
la recoleccién de datos en el servicio de Admisidn,
mediante una ficha de recoleccion de datos y la lista de
cotejo con los cuales realizare el baseado de la
informacion de cada una de la historia clinica de
adolescentes atendidos en el 2013 la cual fue en forma
personal y an6nima para su procesamiento.
Procesamientos y analisis de dates. Los datos fueron
procesados de manera informatica empleando el
paquete estadistico SPSS. Los datos son presentados en
cuadros simples y compuestos de acuerdo a los
objetivos propuestos. En el analisis estadistico de los
datos se emplearon: la prueba Chi cuadrado con
correccion de continuidad, Odds Ratio (oportunidad de
riesgo) y el Coeficiente de Correlacion “r” de Pearson.




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION | DIMENSION INDICADORES VALOR FINAL
IDENTIFICADA | . CONCEPTUAL | OPERACIONAL : ) , -
v Humor depresivo Depresion :
Es un trastorno | Determinacion de la | Cantidad de | v Perdida de la capacidad a. Si
mental del estado de | cantidad de | reportes de | de interesarse y disfrutar b. No
Depresion en animo  que  se | adolescentes entre | diagnostico  de | de las cosas.
adolescentes presenta en la | las edades c'ie 10 a'19 d'epregién en la| v _Dirpinucic’m de su Episodio depresivo
adolescencia y se | afios con diagnostico | historia clinicas. vitalidad. leve
caracteriza por | de depresion v Disminucién de 1la )
tristeza, desanimo, | mediante la atencién y a. Si
baja autoestima | recopilacién de datos concentracion. b. No
persistentes y falta | extraidos  de las v La pérdida de Ila L )
de interés  en | historias clinicas por confianza en si mismo y Episodio depresivo
actividades usuales | medio de una ficha sentimientos de | moderado
de recoleccion de inferioridad. a. Si
datos. v Las ideas de culpa y de b. No

ser inutil

v Una perspectiva
sombria del futuro

v Los pensamientos o

actos suicidas o de
autoagresion

v Los trastornos del
suefio

v" La pérdida de apetito

Episodio depresivo
grave sin sintomas
psicéticos.

a. Si

b. No

Episodio depresivo
grave con sintomas
psicdticos.

a. Si

b. No




Problemas laborales

Problemas econdmicos

Problemas familiares

 VARIABLE DEFINICION DEFINICION DIMENCION INDICADORES | - VALOR
' IDENTIFICADA |° CONCEPTUAL OPERACIONAL | K _ " FINAL
Biologico Pregunta Masculino
Sexo Femenino
Un factor de riesgo es|Determinacién de los| Antecedentes psiquiatricos familiares. Pregunta Si
cualquier rasgo, { faciores de riesgo de No
caracteristica 0 exposicion | depresion €0 | Problemas o enfermedad fisica personales. 8i
de un individuo queladolescentes de 10 a 19 Pregunta No
Factores de Riesgo |aumente su probabilidad | afios de edad mediante| 4 o cdentes psiquidtricos o  psicologico Si
de sufrir una enfermedad |la recopilacion de datos personales. Pregunta No
o lesion. extraidos de Ias Problemas neurcldgicos personales. Pregunta 51
historias  clinicas por No
medio de lista def-———
chequeo. Psllcologlco ..
Dificultad para tomar decisiones.
Estrés o tension Preguntas. S
Perdida la confianza en si mismo No
Pesimismo
Retraimiento social
El Perfeccionismo
Baja Auto-Estima
Problema sensibilidad a la pérdida o rechazo
Alteraciones de conducta
Pensamientos negativos
Social
Violencia fisica.
Violencia psicologica Preguntas, Sj
Violencia sexval No




