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Resumen.

Titulo: Depresién en adolescentes y su relacién con la disfuncion familiar

Investigadores: Cynthia Morales Orozco, Dra. Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dra. Edith
Sanabria Diaz.

Antecedentes: Las mayores tasas de depresion en la edad adulta estan asociadas con la
depresién en la infancia y la adolescencia. La asociacion encontrada entre algunos tipos de
familia y la depresién en los adolescentes nos invita a recordar el papel de dicha institucion en
el proceso de salud-enfermedad.

Objetivo: Determinar la prevalencia de depresion en el adolescente y su relacién con la
disfuncién familiar.

Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional y transversal. Muestra de 110
adolescentes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 27 (UMF 27) del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Tijuana, Baja California. Para el diagndstico de
depresion se utilizé la escala de Birleson y para evaluar el funcionamiento familiar, la prueba de
percepcion del funcionamiento familiar FF-SIL, ambos en espafol. Analisis estadistico:
estadistica descriptiva y de tipo no paramétrica para analisis bivariado, prueba Chi cuadrada y
de correlacion de Spearman para evaluar relacion entre depresion y disfuncion familiar. Para el
procesamiento de resultados, se utilizé el programa estadistico SPSS version 21 en espafiol.
Resultados: Prevalencia de depresion del 19.1%, 5.5% hombres y 13.6% mujeres (OR=2.92).
Relacion depresién con familias funcionales 16% y disfuncionales 27.5% (OR=1.99). Depresion
en adolescencia tardia del14.8% y 31% para la temprana (p=0.05).

Conclusiones: La prevalencia de depresion fue del 19.1%, con riesgo 1.99 veces mayor de
depresion en adolescentes con disfuncion familiar.

Palabras clave: Adolescente, depresion, disfunciéon familiar.



Antecedentes

La depresién es un trastorno del estado de animo que segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) afecta al 3-5% de la poblacién mundial, lo que equivale a unos 20-
200 millones de personas. A su vez los pacientes depresivos representan alrededor del
20% de enfermos de la consulta general y mas de la mitad de los pacientes visitados

en la consulta de psiquiatria.’

Los trastornos afectivos constituyen uno de los principales problemas de salud
mental en los nifios y adolescentes donde hay alteracion en el animo, que ocasiona
malestar significativo y disfuncion en diferentes areas de la vida del sujeto. Cuando un
chico esta sufriendo un trastorno del afecto sus actividades cotidianas se ven
menoscabadas y su comportamiento y forma de ser, se modifica en relacion con lo

habitual.?

Las mayores tasas de depresion en la edad adulta estan asociadas con la
depresion en la infancia y la adolescencia, por lo que actualmente los esfuerzos se
encaminan a detectar y tratar precozmente a nifios y adolescentes con sintomas

depresivos.®

A pesar de que no existe una definicibn de adolescencia aceptada
internacionalmente, las Naciones Unidas establecen que los adolescentes son
personas con edades comprendidas entre los 10 y los 19 afos; es decir, la segunda

década de la vida.*

Los nifios y adolescentes constituyen casi un tercio (2.2 billones de individuos)

de la poblacién mundial y cerca del 90% viven en paises de ingresos bajo y medio,



donde abarcan hasta el 50% de la poblacién. Para la gente joven los trastornos
neuropsiquiatricos constituyen la causa principal de barreras relacionadas con la salud,
representando del 15-30% de discapacidad-ajustada vida-afios perdidos durante las

primeras tres décadas de vida.’

En México de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI) 2010, la poblacién adolescente alcanzaba los 21’966,049 habitantes.®

Las manifestaciones de la depresién en el adolescente semejan a la de los
adultos, mas que a las de los nifios. Un estado de animo triste o disférico, se manifiesta
con una tendencia al abandono. Comunmente los adolescentes deprimidos sufren de

anhedonia, frecuentemente expresado como "aburrimiento".”

El trastorno depresivo mayor (TDM) frecuentemente inicia en la adolescencia, es
cronico y recurrente, y frecuentemente ubica a los jévenes en riesgo para TDM durante

la adultez.®

Aunque por mucho tiempo se consideraba que la depresion no existia en nifios y
que era normativa en la adolescencia, en los ultimos 30 afios se empezo a reconocer la
depresion mayor como un trastorno que también padecen los nifios y adolescentes.
Debido a la mayor comorbilidad y mayor agrupacion familiar de la depresion en los
individuos en quienes ésta se inicia tempranamente, se considera la posibilidad de que
aquella que se inicia en la infancia o la adolescencia sea una forma mas severa del
trastorno. En estudios realizados en otros paises, como Estados Unidos de América
(EUA), se estima una prevalencia de depresion mayor entre nifios de 9 a 17 afos de

edad de alrededor de 5% en los Ultimos seis meses.®



Los jovenes deprimidos que no reciben tratamiento pueden tener resultados
pobres, incluyendo funcionamiento social reducido y deterioro del desempefio escolar y
el riesgo de uso de alcohol y drogas y dependencia a la nicotina. Por lo que la
identificacion temprana y el acceso al tratamiento es de particular importancia para los

adolescentes deprimidos.°

El TDM esta caracterizado por la presencia de diferentes sintomas que tienen
que ver con la tristeza, alteraciones cognitivas y sintomas somaticos. Los nifios o
adolescentes que presentan TDM experimentan animo bajo, que a diferencia de los
adultos se manifiesta principalmente con irritabilidad, incapacidad para disfrutar de las
cosas que les gustan, problemas para estar concentrados en comparacion con el
funcionamiento previo, fallas de atencion, ideas de ser menos valiosos que otros,
aislamiento, disminucion del rendimiento escolar, pérdida o aumento notable del
apetito, con falta de incremento ponderal esperado para su edad y sexo, labilidad
emocional, llanto facil, alteraciones en el suefo y la energia, dificultad para pensar en
el futuro y cuando es grave puede haber intentos suicidas o sintomas de psicosis,
consistentes en alucinaciones (alteraciones somatosensoriales) o delirios (creencias
falsas). La duracion de los sintomas es de al menos dos semanas y representa un
malestar importante para el chico con un deterioro de varias de las areas de su vida

cotidiana.?

De acuerdo con el Colegio Americano de Medicina familiar, la familia es un
grupo de individuos con una relacion legal, genética y/o emocional. La sociedad confia

en que el grupo familiar provee las necesidades econdmicas y de proteccion de los



individuos, especialmente de los nifios y los adultos mayores."" La disfuncion familiar
puede tener efectos depresogénicos durante meses o afos, no mas. Si se mide en la
adolescencia o en el adulto joven, la disfuncién familiar, sin embargo, pudiera estar
relacionada con depresion de inicio en el adolescente o en el adulto joven.'? El apoyo e
involucramiento de la familia puede jugar un papel crucial en ayudar a alguien que esta

deprimido.™

Estudios relacionados con la diferencia de edades reportan la influencia del
ambiente en la ansiedad y depresion durante la nifiez que desaparece conforme el nifio
entra en la adolescencia. En la edad adulta, esta influencia desaparece y se incrementa

la influencia de los factores genéticos.™

La familia es la unidad basica responsable de preservar la integridad de los
individuos que forman la unidad. Las familias extienden soporte emocional, social y
economico a cada miembro. Una familia altamente funcional ayuda a mantener las
dimensiones de la comunicacion y el control conductual y emocional, ademas ayuda en

la resolucion de problemas e imitacion de conductas de sus miembros.™

En la existencia de un ambiente familiar de alto riesgo para depresion, si las
relaciones con los padres se caracterizan por calidez, aceptacién, poca hostilidad y

escaso control parental, tienen tendencia a un mejor estado de salud mental.'®

La asociacion encontrada entre algunos tipos de familia y la depresién en los
adolescentes nos invita a recordar el papel de dicha institucién social en el proceso de
salud-enfermedad, por lo que el médico familiar debe buscar en forma oportuna las

caracteristicas estructurales y funcionales que pueden poner en riesgo la salud de la



poblacidén, o bien, ayudar a que la enfermedad de un integrante de la familia la afecte lo

menos posible."’

El ambiente al que se encuentran expuestos nuestros nifos y adolescentes en
sus anos de formacion tienen efectos potencialmente duraderos en el desarrollo
cognitivo y conductual. Es bien conocida la asociacién de las adversidades en la edad

temprana con psicopatologia subsecuente.'®

La Encuesta Mexicana de Salud Mental en Adolescentes identifico que 7.2% de
los jévenes de la Ciudad de México, que tienen entre 12 y 17 afos, sufrieron un
trastorno depresivo en el ultimo afo (IC 95%=6.3-8.3), con practicamente la mitad de

los casos (54.7%) calificados como «graves».'

La evidencia sugiere que solamente una fraccion de los jovenes son
identificados cuando se presentan en el ambiente de la atencidén primaria, y solamente
el 50% de los adolescentes son diagnosticados antes de llegar a la edad adulta. Como
parte del cuidado de la salud, los médicos de atencidén primaria deberian monitorear el
funcionamiento psicosocial de todos los jovenes, porque los problemas en el
funcionamiento psicosocial pueden ser una indicacion de una variedad de problemas,
incluyendo la depresion.®

La evidencia de las ultimas 2 décadas sugiere que los programas de prevencion
primaria reducen la incidencia de problemas de salud mental con un enfoque basado

en la familia como unidad.?'

En respuesta a la creciente evidencia para la efectividad de los tratamientos en



los adolescentes, el grupo de los servicio se prevencidn de Estados Unidos ahora
recomienda el tamizaje para depresion en los adolescentes en el escenario de la

atencion primaria.?



Planteamiento del problema
¢Cual es la prevalencia de depresion en adolescentes y su relacion con familia

disfuncional?
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Objetivos

General
Determinar la prevalencia de depresién en el adolescente y su relacion con la

disfuncién familiar.

Especificos
Conocer caracteristicas sociodemograficas de la muestra.
Identificar dimensiones afectados en la percepcion del funcionamiento familiar.

Conocer prevalencia de depresion por género.
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Justificacion

La depresidon se ha convertido en un padecimiento cada vez diagnosticado con mayor
frecuencia en la edad adulta, sin embargo, existe poca informacion con respecto a la
poblacion adolescente. Anteriormente se pensaba que era una enfermedad del adulto,
pero en los ultimos afos se ha encontrado que el diagndstico pudiera realizarse en
etapas mas tempranas.

La adolescencia es un periodo de cambios, durante el cual resulta de vital
importancia realizar el diagnéstico de forma temprana y oportuna para tomar las
medidas necesarias y dar tratamiento a quienes lo requieran para evitar que se vuelva
un padecimiento cronico y disminuir los resultados adversos por no ser diagnosticada
en el momento adecuado.

Debido a que México es un pais de poblacion joven, de acuerdo al censo del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) 2010 en Meéxico habitan
21’966,049 adolescentes, resulta particularmente relevante ya que se convertiran en
los siguientes adultos jévenes con depresion que sufriran las consecuencias de no
haber recibido el tratamiento.

La participacion de la familia en el desarrollo del individuo se encuentra
estudiada y reconocida, por lo que resulta importante conocer como encontramos la

disfuncionalidad familiar y cdmo esta afecta al adolescente.
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Material y métodos

Disefio: Se trata de un estudio cuantitativo, de alcance descriptivo, observacional y
transversal.

Poblacion: Adolescentes derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 27
(UMF 27) del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Lugar: Tijuana, Baja California.

Seleccion de muestra: Muestreo de tipo no probabilistico dirigido por criterios.

Tamafo de muestra: El tamafio de la muestra se determind en base a la prevalencia

nacional de depresién en el adolescente, aplicando la siguiente formula:

N=fx%$ﬂ
m

Donde: “N” representa el tamafio muestral (103), “Z” la variable establecida (1.96), “P”
prevalencia (0.072) y “m” margen de error (0.05). Lo anterior result6 en una muestra
con un total de 103 adolescentes.

Periodo de recoleccion: 3 de febrero — 30 de abril de 2014.

Criterios de inclusion: Pacientes con edad de 13-19 afios, derechohabientes de UMF
27 del IMSS, que aceptaron contestar la encuesta y firmaron carta de consentimiento
informado. En los pacientes menores de edad, se solicitd firma a padres o tutores.
Criterios de no inclusion: Pacientes con edad <13 afios, no derechohabientes de UMF
27 del IMSS, que no aceptaran contestar encuesta, o no firmaran carta de
consentimiento informado.

Criterios de exclusion: Encuesta respondida de forma incompleta o incorrecta.
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Metodologia: Una vez autorizado el protocolo por parte del Comité Local de
Investigacion (CLIS) 204, se procedio a solicitar autorizacion al Director de la unidad
para la aplicacion de los diferentes instrumentos de medicion.

Se solicitd su participacion y a los que aceptaron formar parte del estudio, se les
pidi6 firmaran la carta de consentimiento informado. Las variables que se estudiaron
fueron datos sociodemograficos: edad, género, etapa de la adolescencia, estado civil,
escolaridad, ocupacién, posteriormente se aplicaron los siguientes instrumentos:

Para el diagnéstico de depresion se utilizo la escala de Birleson en su version al
espafol, instrumento autoaplicable tipo Likert que consta de 18 reactivos que pueden
tener una calificacion de 0 a 2, siendo 36 la maxima. Diez de los 18 reactivos (1, 5a 9,
11 a 13, 16) se califican de 0 a 2 (0 siempre, 1 a veces, 2 nunca) y ocho (2 a 4, 10, 14 a
15, 17 a 18), de 2 a 0 (2 siempre, 1 a veces, 0 nunca). El valor alfa de Cronbach de
esta encuesta es de 0.85 y como prueba diagndstica tiene una sensibilidad de 87 % vy
una especificidad de 74 % cuando el punto de corte es 14. De acuerdo con esta escala
se obtuvieron dos categorias:

- Adolescentes sin depresion: puntuaciones de 0 a 13

- Adolescentes con depresion: puntuaciones de 14 a 36

Para evaluar el funcionamiento familiar se utiliz6 la prueba de percepcién del
funcionamiento familiar FF-SIL en su version en espafiol, instrumento tipo Likert que
consta de 14 reactivos divididos en 7 areas: cohesién, armonia, comunicacion,
permeabilidad, afectividad, roles y adaptabilidad. Cada pregunta tiene cinco opciones
de respuesta al que se asigna un puntaje como sigue: casi nunca (1 punto), pocas

veces (2 puntos), a veces (3 puntos), muchas veces (4 puntos) y casi siempre (5

14



puntos). El puntaje global resultante de la suma de la respuesta de los 14 reactivos

permite clasificar el funcionamiento familiar en:

Familia funcional: puntuaciones de 70 a 57 puntos

Familia moderadamente funcional: puntuaciones 56 a 46 puntos

Familia disfuncional: puntuaciones 42 a 28 puntos

Familia severamente disfuncional: puntuaciones de 27 a 14 puntos

Analisis estadistico: se utilizara estadistica descriptiva, medidas de tendencia central
y de dispersién para variables cuantitativas y frecuencias para las cualitativas. Se
empleara estadistica de tipo no paramétrica para analisis bivariado, prueba Chi
cuadrada y Prueba de correlacion de Spearman, para evaluar relacion entre depresion
y disfuncion familiar. Para el procesamiento de resultados, se utilizara el programa
estadistico Statistical Product and Service Solutions (SPSS) version 21 en espafiol

para MAC.
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Definicion conceptual de variables:

Edad: tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.

Género: clase a la que pertenece un nombre sustantivo o un pronombre por el hecho
de concertar con él una forma y, generalmente solo una, de la flexion del adjetivo y del
pronombre. En las lenguas indoeuropeas estas formas son tres en determinados
adjetivos y pronombres: masculina, femenina y neutra.

Estado civil: condicién de solteria, matrimonio, viudez, etc., de un individuo.
Escolaridad: conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento
docente. Tiempo que duran estos cursos.

Ocupacion: trabajo, empleo u oficio.

Adolescencia: periodo de transicidn entre la infancia y la edad adulta, contemplandose
dos etapas: adolescencia temprana (entre los 10 y los 14 afios de edad) y adolescencia
tardia (entre los 15 y los 19 afios de edad).

Disfuncion familiar: alusion a los trastornos que producen disminucion en el
funcionamiento de un sistema familiar.

Depresion: sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicion de las

funciones psiquicas, a veces con trastornos neurovegetativos.

16



Aspectos éticos:
El presente estudio se elabora de acuerdo a la normatividad emitida en materia de
investigacion en la Ley General de Salud, asi como la observancia de los lineamientos
de investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social; asi como de las guias de
practicas clinicas y los lineamientos de la declaracion de Helsinki del afio 1964,
modificada por la XLI Asamblea Medica Mundial de Hong Kong en 1989 y revisada en
el afo 2000, y por la reglamentacion de la ley general de salud para la investigacion de
nuestro pais

Toda informacion obtenida sera resguardada, bajo los principios de
confidencialidad, y exclusivo manejo por parte del investigador con la debida
autorizacion por parte del paciente y/o padre de familia/tutor en el caso de menores de

edad.

Recursos utilizados: Los propios del investigador.

17



Resultados
Se realizaron un total de 112 encuestas, de las cuales se eliminaron 2 por no
encontrarse respondidas de forma completa, resultando en una muestra total de 110

adolescentes (N=110) de los cuales, ninguno declind a participar.

De acuerdo al cuestionario de Birleson, se identifico depresién en el 19.1%
(n=21) de los adolescentes encuestados (13.6% mujeres y 5.5% hombres) en el grafico
1 se muestran los resultados por género. La puntuacion media del cuestionario resulto

ser de 9.75 + 4.73 puntos.

.. N =110
Depresion

B Género Masculino B Género Femenino

60
50
40
30
20
10

48

Sin depresién Con depresion

Depresion

Grafico 1. Depresion de acuerdo a escala de Birleson.

La relacion entre disfuncion familiar y depresion, resulté con una OR=1.99 (IC
95%=0.728-5.458), lo que nos habla de 1.99 veces mas probabilidad que se presente
depresion al existir disfuncién familiar en el 27.5% y 16% para las familiar en que no se

encontron disfuncion. (Tabla 3)
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Las variables sociodemograficas se analizaron y se presentan de la siguiente
manera: edad promedio de 16.13 + 2 afios, escolaridad en base a los afios cursados
con una media de 10.69 £ 1.93 afios. Un analisis mas detallado de las variables

sociodemograficas se presenta en la tabla que se muestra a continuacion (Tabla 1).

Variables sociodemograficas

Frecuencia Porcentaje (%)

Adolescencia
Temprana (edad 10-14 afos) 29 26.4
Tardia (edad 15-19 anos) 81 73.6
Género
Masculino 54 49.1
Femenino 56 50.9
Estado civil
Soltero (a) 96 87.3
Casado (a) 5 4.5
Union libre 9 8.2
Nivel educativo
Educacion béasica* 57 51.8
Educacién media superior 40 36.4
Educacién superior 13 11.8
Ocupacion
Estudiante 73 66.4
Empleado (a) 19 17.3
Estudiante-empleado 8 7.3
Desocupado (a) 10 9.1

Tabla 1. Variables sociodemograficas N= 110

* Educacion basica se considera 1 afio de educaciéon preescolar,
primaria y secundaria previo a reforma educativa de la Secretaria de Educacion Publica
(SEP) del 2004.
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La clasificacion de las familias de acuerdo con el instrumento de medicion
‘prueba de percepcion de funcionalidad familiar” (FF-SIL), con puntuacién media de
48.72 + 10.33 puntos, la clasificacion resultante fue la siguiente: familias funcionales en
un 24.5%, moderadamente funcionales en un 49.1%, disfuncionales en un 23.6% y
severamente disfuncionales en 2.7% de la informacion obtenida se muestra la

distribucion en el siguiente grafico (Grafico 2).

Funcionalidad familiar =10
FF-SIL
Severamente disfuncional [ 3
Disfuncional | ] 26
Moderadamente funcional IS 54
Funcional | | 27

0 10 20 30 40 50 60
Frecuencia

Grafico 2. Clasificacion de acuerdo a instrumento de medicion FF-SIL.

En conjunto, las familias que fueron percibidas como funcionales fue del 73.6% y

como disfuncionales 26.4%.

Dentro de las dimensiones que evalua el FF-SIL, se encontré que la dimension
mas afectada fue la permeabilidad con una calificacidon promedio de 6.38 puntos, en
segundo lugar los roles con un promedio de 6.57 puntos y en tercer lugar la armonia
con 6.89 puntos Las que recibieron la calificacidn mas alta fueron las dimensiones de

cohesion y afectividad. (Tabla 2)
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Dimensiones (FF-SIL)

(Media * DE)
Cohesion 7.38 +1.97
Armonia 6.89 + 1.95

Comunicacién | 6.97 + 2.07
Permeabiliad 6.38 £ 1.86
Afectividad 743 +213
Roles 6.57 £ 2.23
Adaptabilidad 7.09 £ 1.84

Tabla 2. Dimensiones evaluadas por el FF-SIL

Se realizé prueba de Chi cuadrada para establecer si existia relacion entre las
variables estudiadas y la depresion, posteriormente se realizo la prueba de correlacion
de Spearman para establecer la asociacién existente entre las variables que resultaron
con significancia estadistica y finalmente se realizd analisis de regresion lineal para

establecer la fuerza de asociacion entre las variables.

Como resultado de lo anterior, se analizaron el resto de las variables recabadas
y se obtuvo la siguiente informacion: asociacion estadisticamente significativa entre las
variables de adolescencia-depresion con valor de X? cuadrada de 3.637 (p=0.05), con
depresion en 31% en la adolescencia temprana y 14.8% en adolescencia tardia,
identificando a la adolescencia tardia como factor protector para la no presencia de
depresioén. De igual forma, existe relaciéon entre género-depresion con valor de X? de
4.373 (p=0.03), con una OR=2.92 (IC 95% = 1.040-8.235) para el género femenino con

26.78% y del 11.11% para el género masculino. (Tablas 3y 4)
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Tabla 3. Razén de Momios

Género y funcionamiento familiar y su relacién con depresion

Depresion OR
Si No
Género 2.92
Masculino
6 48
Femenino
15 41
Funcionamiento familiar 1.993
Funcional
13 68
No funcional
8 21

IC (95%)

1.040-8.235

0.728-5.458

Tabla 4. Chi cuadrada

Relacion entre depresion y variables sociodemograficas

Depresion  X*

Si No

Adolescencia 3.637
Temprana | 9 20
Tardia | 12 69

Estado civil 0.933
Unido | 4 10
No unido | 17 79

Nivel educativo 0.295
Basica | 12 45
Media superior-Superior | 9 44

Ocupacion 0.006
Ocupado | 19 81

Desocupado | 2 8

N= 110
p
0.05
0.334
0.587
0.939
N= 110
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Discusion

Nuestro estudio encontré una prevalencia de depresion en el adolescente del 19.1%,
por arriba de lo reportado por la Encuesta de Salud Mental en Adolescentes referida
por Wagner y colaboradores en 7.2%'® y a lo reportado por Deutsches Arzteblatt
International en 3-8%’ y a lo publicado en EUA, donde se estima una prevalencia de
depresion mayor entre nifios de 9 a 17 afnos de edad de alrededor de 5% en los ultimos
seis meses®, Kieling C, et al reportan una incidencia de enfermedades mentales del 15-
20%. Aunque muy similar a la prevalencia reportada en México de hasta 29.8% ya en

2006"".

La diferencia de los resultados entonces también dependera de Ila
heterogeneidad del abordaje metodoldgico realizado® incluido el instrumento de
medicidon utilizado, ya que a pesar que los instrumentos de autoaplicacion en su
mayoria se encuentran basados en el DSM, al momento de responder, el resultado
dependera de la memoria de los pacientes de la manifestaciones en periodos de una
semana a seis meses (lo que puede representar un sesgo para la estimacién). Ademas
que los diferentes instrumentos, no se encuentran todos validados al espafiol y son
para rangos de edad diferentes, tal es el caso del inventario de depresion de Beck y del
cuestionario de depresion para nifios con respecto al inventario de Birleson. El estudio
de Carolina del Norte anteriormente mencionado, el instrumento de medicion utilizado
es el CAPA (valoracion psiquiatrica del nifio y el adolescente, por sus siglas en inglés)
para los menores de 16 afios de edad y el YAPA (valoracion psiquiatrica del adulto

joven) para los adultos jévenes de los 19 a los 21 afios de edad (una extension del
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YAPA)'.

Ademas la diferencia pudiera también encontrarse debido a la diversidad de los
grupos de edades evaluados, ya que no existe consistencia con la misma. En un
estudio realizado en Carolina del Norte (E. E. U. U.) estima una prevalencia del 5.6%,
con un rango de edad para adolescencia de los 13 a los 16 afios de edad y del 2.5%
para el grupo de edad de 9 a 12 afos y finalmente para adultos jovenes (18 y 19 afos
de edad) del 3.6%'2. Por otro lado, en México de acuerdo a un estudio realizado en
Guanajuato el grupo de edad considerado fue de los 15-19 afios'’. Al no existir un
consenso universal de rangos de edad para adolescencia, el estimar la prevalencia real
resulta dificil ya que no existe un comun acuerdo y por tanto los resultados seran
consistentemente distintos. Aunque la UNICEF establece como adolescencia el periodo

comprendido entre los 10 y los 19 afios de edad”.

Por otra parte, se buscaba encontrar si existe relacion entre el adolescente
deprimido y la familia disfuncional, estableciendo que existe una relacion entre ambos
con el presente estudio con una OR de 1.99 (IC 95%=0.728-5.458). compatible con lo
encontrado en estudios realizados en Pakistan donde se habla de una relacion con
aproximadamente el 90% de los pacientes deprimidos con percepciéon de familias
disfuncionales'. Ademas de lo estudiado en Espafia en donde la presencia de un
diagnostico de depresidn incluye la variable de disfuncion familiar con una OR de 4,27
(IC 95 %: 1,98-9,21)'. Otro estudio en Carolina del Norte (E. E. U. U.) establece

relacién con la disfuncion familiar y la depresién de inicio en la adolescencia (OR=2.42,
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IC 95%=1.39-4.20, p=0.002)"2.

Recalcando la importancia de la identificacion temprana de la depresion y la
prevalencia que encontramos, se destaca la importancia de la deteccién ya que la
adolescencia representa un punto critico de vulnerabilidad, con un 75% de los adultos
con TDM experimentaron su primer episodio depresivo durante la nifez o la

adolescencia®.

Debido a la prevalencia de depresion encontrada por este estudio, se corrobora
la necesidad de entidades responsables de programas referentes a la salud mental del
nifo y el adolescente; el financiamiento de servicios de salud mental fue rara vez
identificado en los presupuestos de los diferentes paises de acuerdo a lo mencionado
por Salud Mental Global 2°. De acuerdo a lo publicado por el Reino Unido, la OMS ha
lanzado una importante iniciativa para mejorar mundialmente el diagndstico y manejo
de ciertas condiciones clave y una estrategia para el tamizaje (cuestionarios que
proveen un método rapido y econémico) y manejo de precesion ha sido identificado®.
Con lo anterior se reafirma la importancia de la implementacion de medidas de tamizaje
en la poblacién adolescente que sean de caracteristicas propias para los mismos.

Lo anterior nos muestra una importantisima area de oportunidad para la
deteccion oportuna dentro del ambiente de la atencidn primaria de acuerdo a lo
establecido por Richardson LP y colaboradores en donde se hace referencia®, siendo
el ambiente de las Unidades de Medicina Familiar el lugar ideal para identificar

depresién en el adolescente.
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Conclusiones
La prevalencia de depresion en el adolescente encontrada por el presente estudio, fue
del 19.1%.

Existe un riesgo mayor de depresion en adolescentes con disfuncion familiar con
OR=1.99 (IC 95%=0.728-5.458). Ademas de existir predominio en el género femenino
con OR=2.92 (IC 95% = 1.040-8.235).

Es importante mencionar que a los adolescente en los cuales se detecto la
prueba de tamizaje positiva para depresién, fueron canalizados para su atencion con su

médico familiar, para su evaluacion y tratamiento integral.
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