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CAPITULO I

INTRODUCCION

La depresion es una patologia multifactorial en la que pueden converger
fenémenos fisiologicos intrinsecos, como las anormalidades que pueden
presentar las concentraciones de serotonina y noradrenalina dentro del
sistema nervioso'; ademés de factores externos que ejercen una fuerte
influencia sobre el aparecimiento o sobre la intensidad de la misma; v,
siendo que es una entidad cuyos sintomas varian en funcion de la edad y el
nivel de desarrollo de la persona, se espera también que la presentacion
sea individual, aunque se conserve el cuadro clinico que segun parametros
internacionales como el del DSM? sean las manifestaciones tipicas de esta

patologia.

Debido a que durante la etapa de la adolescencia se va formando
progresivamente la identidad que caracterizara al individuo adulto®, y
tomando en cuenta que los medios de comunicacién y la sociedad en
general colaboran a este proceso al formar parte de lo que se denominan
las “influencias extrafamiliares™ en la formacién de la personalidad, y por ser
estos fuente de estereotipos sociales, pueden ejercer una gran presion sobre
esta poblacion y colaborar a que los adolescentes se impongan a si mismos

exigencias poco reales y puntos de vista equivocados sobre modelos de
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belleza y salud, lo que favoreceria en individuos susceptibles, a la aparicion

de trastornos del animo, especificamente de depresion.

Al alterar la percepcion de lo real y socialmente aceptable, el adolescente
tiende a cambiar sus habitos no solo alimenticios y de vestimenta sino
también a tratar de complacer sus expectativas y las impuestas por la
presidbn externa. Un cuerpo esbelto, peso bajo de las principales
celebridades y gente publica, ropa cada vez mas cefiida al cuerpo y en tallas
cada vez mas pequefas, son algunos de los mensajes que se envian a
nuestra poblacion joven y que participa en la aparicion de problemas
psicosociales que afectan su desarrollo normal, su desempefio académico y

desenvolvimiento dentro de la sociedad.®

En Latinoamérica y el Caribe se describe a la depresion como frecuente en
la poblacién de adolescentes, donde segun las caracteristicas de la muestra
y poblacion individual, se describen prevalencias que varian desde el 0.4 al
8.3%,> y su importancia radica principalmente en que estos episodios de
depresion tienen altas probabilidades de repetirse en el futuro de estos
individuos, en estudios longitudinales se ha visto que alrededor del 20 al
40% presentaran un nuevo episodio de depresibn u otra patologia

psiquiatrica en los proximos 3 a 4 afios posteriores al alta.™®’
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CAPITULO 1I:

MARCO TEORICO

. ADOLESCENCIA

Durante la adolescencia se experimenta un desarrollo, tanto biolégico como
psicosocial, los mismos que ayudan a estructurar al individuo que
progresivamente se convierte en un adulto, a su vez esta serie de cambios
intrinsecos, junto con la influencia externa pueden favorecer a la aparicion

de desordenes del estado de animo en esta poblacion.

En la actualidad se han dado cambios de concepcién dentro del término
“nind” como todo aquel ser humano menor de los 18 afios, segun la
Declaracion de los derechos del nifio en su articulo primero. Segun las
nuevas legislaciones latinoamericanas y caribefas, definen como “nifo” a
todo aquel ser humano hasta los 12 o 14 afios, y como adolescente a todo
ser humano que no ha cumplido todavia sus 18 afios de edad.® De acuerdo a
esto, mas de mil millones de los habitantes del mundo en la actualidad tienen
entre 10 y 19 afios y segun proyecciones demograficas estos numeros
aumentaran significativamente en los proximos diez afios en los paises no

industrializados.®

Como resultado del aumento de la natalidad, y disminucion de la mortalidad
infantil especialmente en menores de 5 afos, se ha dado un aumento

representativo de la poblacién joven de los paises especialmente de la
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América latina y el Caribe, que abarca alrededor del 20 % de la poblacién, &°
y que se desenvuelve en un ambiente diferente del que generaciones
anteriores vivieron. En las mismas regiones la poblacion entre 10 y 24 afos
es del 30%, es decir, 148 millones de personas. Se calcula que para el afio
2025 esta poblacién alcanzara 166 millones. La poblaciéon adolescente
representa un 21% del promedio, con variaciones desde un 13 a un 25%

variando segln cada pais. °

Entre los 10 y 20 afios de edad, las personas experimentan cambios rapidos
del tamafo, la forma y la fisiologia corporales, y del funcionamiento
psicoldgico y social.®® La adolescencia progresa a través de tres periodos
distintos, y cada una de estas etapas esta marcada por un conjunto de
caracteristicas biolégicas y sociales sobresalientes, sin embargo la variacion
individual es sustancial, tanto en términos de la cronologia de los cambios
somaticos como de la calidad de la experiencia del adolescente, que se ven
afectados también por el género, la cultura y factores estresantes fisicos y

sociales. °

ETAPAS INICIALES DE LA ADOLESCENCIA

e DESARROLLO BIOLOGICO
La produccion de andrégenos suprarrenales, puede ocurrir ya a los 6 afios
de edad, con aparicién de olor axilar y ligero vello genital. Los niveles de

hormona luteinizante (LH) y hormona estimulante del foliculo (FSH)
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aumentan de forma progresiva durante la infancia media, sin ningun efecto
llamativo.

Los cambios rapidos de la pubertad comienzan con un incremento de la
sensibilidad de la hipdfisis a la hormona liberadora de gonadotrofinas
(GnRH), la liberaciéon pulsatil de GnRH, LH y FSH durante el suefio, y los
aumentos correspondientes de andrégenos y estrogenos gonadales. Los
desencadenantes de esos cambios se conocen de forma incompleta pero
pueden implicar desarrollo neuronal, que progresa a lo largo de la infancia
media y la adolescencia, aumento de peso y adiposidad. La secuencia
resultante de cambios somaticos y fisiologicos da lugar a la escala de
madurez sexual (SMR) o estadios de Tanner.'* Tomando en cuenta que los
limites de la normalidad del progreso a través de las fases de la maduracion

son muy amplios.

En las nifias el primer signo visible de pubertad es la aparicion de los
botones mamarios, a los 8-13 afios de edad. La menarquia suele aparecer 2
a 2.5 aflos mas tarde, alrededor del momento de crecimiento maximo de
altura. Los cambios menos evidentes comprenden aumento del tamafio de
ovarios, Utero, labios mayores y menores y clitoris, engrosamiento del
endometrio y la mucosa vaginal, y aumento del glucégeno vaginal. En
ambos sexos, la aceleraciéon del crecimiento comienza en las etapas iniciales
de la adolescencia, comenzando en las estructuras distales del cuerpo, con
agradamiento de de las manos y los pies, seguidas por los brazos y las

piernas y, por ultimo el tronco, y el torax.
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El aumento rapido del tamafio de la laringe, faringe y los pulmones conduce
a cambios en la voz. Ademas, los androgenos suprarrenales estimulan las

glandulas sebaceas y favorecen el desarrollo de acné.

o SEXUALIDAD
La sexualidad incluye no sélo las conductas sexuales, sino también el interés
y las fantasias, la orientacion sexual, las actitudes hacia el otro sexo y su
relacion con las emociones y la percepcion de las funciones y costumbres
definidos socialmente. El interés por el sexo aumenta en la pubertad precoz,
y la conducta sexual, aparte de la masturbacion, es menos habitual, aunque
se ha comunicado que un 31% de una muestra urbana practicé el coito

antes de los 14 afios de edad.?

e DESARROLLO COGNITIVO Y MORAL
Se marca la transicibn entre pensamiento operacional concreto y las
operaciones logicas formales, que podrian deberse a aumentos cuantitativos
del conocimiento, experiencia, eficiencia cognitiva y no a una reorganizacion
cualitativa del pensamiento.? Los adolescentes jévenes pueden ser capaces
de aplicar operaciones formales al trabajo escolar, pero no a los dilemas
personales. Cuando las presiones emocionales son elevadas, el
pensamiento magico como la conviccidén de invulnerabilidad, puede interferir

en la cognicién de orden superior y afectar sus decisiones criticas.
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La mayoria de los preadolescentes percibe lo correcto y lo errobneo como
concepto absoluto e incuestionable. Con frecuencia cuestionan la moralidad
recibida y adoptan las normas de conducta del grupo de compafieros por un

sentido de pertenencia.

e CONCEPTO DE SI MISMO
La conciencia del propio yo aumenta exponencialmente en respuesta a las
transformaciones somaéticas de la pubertad. En esta fase la percepcién del
yo, tiende a centrarse en caracteristicas externas y es normal que
escudrifien su aspecto y crean que todos los demas también le estan
mirando. Las nifias en particular, experimentan riesgo de considerarse
obesas, por lo que practicar dietas es frecuente; aquellas que se clasifican a
si mismo como gordas pueden aumentar el riesgo de depresién.® > % Las

distorsiones graves de la imagen corporal suelen aparecer en esta edad.

e RELACIONES CON LA FAMILIA, COMPANEROS Y SOCIEDAD
Se acelera la tendencia a la separacion de la familia y hay una mayor
participacion en las actividades de los compafieros, lo que suelen provocar
conflictos, que en realidad expresan la lucha por el poder o la dificultad para
aceptar la separacion. No todos los adolescentes se rebelan y no todos los
padres rechazan tales afirmaciones de separacion como signos de
insurreccion.  Los adolescentes tempranos normalmente socializan en

grupos de compafieros del mismo sexo. Las bromas escatoldgicas, las
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burlas dirigidas al otro sexo y los rumores sobre quién le gusta a quién

atestiguan el florecimiento del interés sexual.***®

ETAPAS INTERMEDIAS DE LA ADOLESCENCIA

e DESARROLLO BIOLOGICO

El crecimiento se acelera por encima de la velocidad prepuberal de 6 a 7 cm
anuales. En nifas, el crecimiento es maximo a los 11,5 afios y alcanza una
velocidad méaxima de 8,3 cm anuales, hasta terminar hacia los 16 afos.

El aumento de peso es paralelo al crecimiento lineal, con un retraso de
varios meses. El aumento de peso puberal representa el 40% del peso del
adulto. También se incrementa la masa muscular, seguida varios meses mas
tarde por un aumento de la fuerza. La masa corporal magra disminuye en las
mujeres al 75% debido a la acumulacién de grasa subcutanea.

La maduracion ésea esta muy relacionada con el crecimiento, debido a que
el cierre de las epifisis esta controlado por los andrégenos y el
ensanchamiento de las caderas en las mujeres también esta determinado
por las hormonas. Ademas existe un aumento al doble de tamafio del
corazén y de la capacidad vital pulmonar; la presion arterial, el volumen de

sangre y el hematocrito también aumentan.®**

Durante la adolescencia media la menarquia aparece en el 30% de las nifias
durante la SMR 3 y en el 90% durante la SMR 4. La menarquia suele

aparecer alrededor de un afio después de comenzar el estiron y su
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cronologia, es determinada por factores como: genética, grado de
adiposidad, enfermedades cronicas, nutricion y ejercicio. Antes de la
menarquia, el Utero alcanza una configuracion madura y aumenta la

lubricacion de la vagina.

e SEXUALIDAD
El cortejo se convierte en una actividad normal y el grado de actividad
sexual varia mucho. A los 16 afios de edad, alrededor del 30% de las nifias y
el 45 % de los niflos afirman haber practicado el coito, mientras que el 17%
comunica caricias y alrededor del 22% besos como Unicas actividades
sexuales. * Ademas de la orientacién sexual, se presentan creencias sobre

el amor, la honestidad y el decoro.

e DESARROLLO COGNITVO Y MORAL
Con la transicién al pensamiento operacional formal, el adolescente medio
cuestiona y analiza todo extensamente. El cuestionamiento de las
convicciones morales favorece el desarrollo de cédigos de ética

personales.'

e CONCEPTO DE Si MISMO
El grupo de compafieros ejerce menos influencia, ademas el adolescente
experimenta con personas diferentes, amigos e intereses, los que estan en
constante cambio. En la adolescencia media es frecuente filosofar sobre el
significado de la propia vida y plantearse preguntas personales.
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e RELACIONES CON LA FAMILIA, COMPANEROS Y SOCIEDAD
Como parte de la separacion, los adolescentes se pueden distanciar de los
padres, y redirigir las energias emocionales y sexuales hacia las relaciones
con los compaiieros y hacia el noviazgo.

Al aumentar el cortejo, disminuye la necesidad de pertenecer a grupos del
mismo sexo. El atractivo fisico y la popularidad siguen siendo factores
criticos, tanto para las relaciones con los compafieros como para el
autoestima. Los adolescentes en esta fase pueden comenzar a pensar en
serio sobre lo que desean ser cuando lleguen a adultos, lo que conlleva a

autoevaluarse y evaluar las oportunidades disponibles.

ETAPAS FINALES DE LA ADOLESCENCIA

e DESARROLLO BIOLOGICO
Se presentan las fases finales del desarrollo de las mamas, el pene y el vello
pubico, que ocurren entre los 17 y 18 afios de edad en el 95% de las

mujeres.

e DESARROLLO PISCOSOCIAL
La experimentacion sexual disminuye a medida que los adolescentes
adoptan identidades sexuales mas estables. La cognicion tiende a estar
menos centrada en si mismo, y aumenta el pensamiento sobre conceptos
como justicia, patriotismo e historia. Los cambios fisicos mas lentos,
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permiten la emergencia de una imagen corporal mas estable y las relaciones
intimas conllevan mas amor y compromiso. Las decisiones sobre la vida
profesional se hacen imperiosas, puesto que el concepto de si mismo del
adolescente esta cada vez mas relacionado con su papel en la

sociedad.®*1°

AUTOESTIMA EN LA ADOLESCENCIA

En general los adolescentes suelen sentirse incOmodos por sus nuevos
cuerpos, mentes en desarrollo, relaciones con amigos y familiares que van
cambiando, esto, debido a que los cambios en sus vidas a veces llegan mas

rapido que la capacidad para adaptarse a ellos. *°

La falta de autoestima generalmente se agudiza durante los primeros afios
de la adolescencia, luego mejora un poco durante los siguientes afios a
medida que las nuevas identidades se fortalecen y enfocan. Los
adolescentes que carecen de autoestima pueden ser solitarios, torpes en su
trato con otras personas y muy sensibles a las criticas sobre lo que ellos
piensan, sin embargo, como se ha mencionado, la clinica que acompafa a la
falta de auto estima y alteraciones en los estados de animo puede ser
variada y atipica o faltar por completo, pueden aislarse todavia mas e
impide que desarrollen una mejor imagen de si mismos, y cuando entablan
amistades, son mas vulnerables a la presién negativa de los amigos. Segun
algunas investigaciones, se ha visto que las chicas adolescentes suelen

dudar de si mismas mas que los varones, lo que puede derivarse de
[17]



presiones externas y a que las mujeres maduran dentro del ambito fisico
mas rapidamente, lo que exige que enfrenten asuntos como su apariencia,

popularidad y sexualidad antes de poseer madurez emocional para hacerlo.

14

. DEPRESION

Los trastornos depresivos entran dentro de la clasificacion de los trastornos
del estado de animo junto con los trastornos bipolares, depresion asociada a
una enfermedad medica o abuso del alcohol o de otras sustancias, las
mismas que se caracterizan por deterioro de la regulacion del estado del
animo, comportamiento y de la afectividad. '

Segun la literatura, la depresiébn mayor unipolar se coloca en el cuarto lugar
en el porcentaje de afios de vida ajustados a la incapacidad, y se calcula que
pasara al segundo lugar para el afio 2020.8*? En Estados Unidos, la perdida
de la productividad que depende directamente de la depresion se ha

estimado en 44 000 millones de doélares al afo, 8

sin haber cifras que
asocien estas dos variantes en Latinoamérica. Sin embargo existe una
relacion causa-efecto que se asocia a una baja del desempefio escolar en

adolescentes que cursan un episodio de depresion mayor.
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o FORMAS CLINICAS DE LOS TRASTORNOS DEL ESTADO DEL

ANIMO

DEPRESION MAYOR

Se define como un estado de &nimo deprimido que se mantiene diariamente
por un minimo de dos semanas, el episodio puede caracterizarse por
tristeza, indiferencia, apatia o irritabilidad y suele asociarse a cambios de los
patrones de suefio, apetito o peso corporal; agitacion o retardos motores,
fatiga, perdida de la capacidad de concentracién y de decisidn; sensacion de
culpa o verglenza; y pensamientos relacionados con la muerte. Los
pacientes con depresion tienen una pérdida profunda de la capacidad de
sentir placer en todas las actividades susceptibles de producirlo, despiertan
muy pronto por la mafana, sienten que su estado de animo disforico es
cualitativamente distinto de la tristeza y con frecuencia observan variaciones

diurnas de su estado de animo, que generalmente es peor por la manana.

Alrededor del 15% de la poblacién general sufre un episodio de depresion
mayor en alguin momento de su vida, y entre 6 a 8 % de todos los pacientes
ambulatorios de los servicios de atencion primaria cumplen criterios

diagnésticos de este trastorno.*

TRASTORNO DISTIMICO
En algunos pacientes deprimidos, el trastorno del estado de animo no

parece ser episodico y no se asocia de manera tan clara a una disfuncion
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psicosocial 0 a un cambio de la experiencia vital habitual de la persona. El
trastorno distimico consiste en un patron cronico, de al menos dos afios de
duracion; de sintomas depresivos leves y constantes, menos graves y que
provocan menos incapacidad que los de la depresion mayor. Sin embargo
estos dos procesos pueden ser dificiles de diferenciar y podrian presentarse
juntos, tomando el nombre de depresion “doble”.

Alrededor del 5% de los pacientes de atencion primaria de salud sufren un
trastorno distimico. Son caracteristicos de la distimia la falta de apetito, los
problemas de suefio, la disminucion de la energia y el autoestima ademas
de los sentimientos de desesperanza. La disforia es menos intensa pero
obviamente mas crénica, cursando Unicamente con breves periodos en los

que el estado de animo es normal. *

DEPRESION MENOR
El término se utiliza para personas que presentan, como minimo, dos
sintomas depresivos por el periodo de dos semanas, pero que no cumplen

con todos los criterios de la depresion mayor.

TRASTORNOS DEPRESIVOS UNIPOLARES

Por lo comun comienzan en los inicios de la etapa adulta y reaparecen
episédicamente durante toda la vida. El elemento que mejor predice el
riesgo futuro es el nimero de episodios previos; 50 a 60% de los pacientes
que tienen un primer episodio, tendran como minimo una a dos recidivas.

Algunos sujetos presentan multiples episodios que se tornan mas intensos y
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frecuentes con el paso del tiempo. La duracién de un episodio no tratado
varia enormemente y va desde meses a un afio o mas. También es variable
el patrén de recurrencia y evolucion clinica en un episodio en “desarrollo”. En
el propio individuo puede ser similar la naturaleza de los ataques con el
paso del tiempo. En una minoria, la gravedad puede avanzar hacia la
sintomatologia psicética; a veces existe un patron estacional que se
manifiesta por comienzo y remision, de los episodios en épocas predecibles
del ano, lo que toma el nombre de “trastorno afectivo estacional”’, que es
mas frecuente en las mujeres y sus sintomas consisten en anergia, fatiga,
ganancia de peso, hipersomnio o ansia episddica de hidratos de carbono. La

prevalencia aumenta con la distancia desde el ecuador.

TRASTORNO BIPOLAR

Es aquel en el que la alteracion del estado de animo se ve afectada en sus
dos polaridades, alternando periodos depresivos y maniacos en una misma
persona, lo cual es una presentacion tipica del adulto, o mas frecuente en
nifios y adolescentes como una variacion ciclica rapida del estado de animo ,
gue puede tener la apariencia de una depresion irritable y una alteracién de
la regulacion del afecto, a diferencia de las depresiones anteriores o
“unipolares” con afectacion unica del polo depresivo. Por lo demas, siguen

las caracteristicas de la depresion.*

La mania es el estado opuesto a la depresion y en ella existe un animo

expansivo, con euforia, hiperactividad, aceleracion del pensamiento,
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verborrea, irritabilidad y conductas impulsivas. En los cuadros mas graves
pueden existir, ademas de alteraciones del curso, alteraciones del contenido

del pensamiento con ideacion megalomaniaca, en ocasiones delirante.

o EPIDEMIOLOGIA

La frecuencia de depresion es unas dos veces mayor en las mujeres que en
los varones y la incidencia aumenta con el envejecimiento en ambos
géneros. Los datos de estudios en gemelos indican que la propension a
sufrir depresién mayor en las mujeres adultas en gran medida tiene origen
genético. En la mayor parte de los casos estan implicados tanto los factores
biolégicos como los psicosociales en el desencadenamiento y el
mantenimiento de los episodios depresivos; los factores de estrés mas
intensos son los relacionados con la muerte de un familiar, la agresion o los
problemas grave de pareja o de relacion, perdida del afio escolar y mal

rendimiento académico.

o ETIOLOGIAY FISIOPATOLOGIA

Muchos factores contribuyen a la aparicion de una depresion. Sin embargo,
hay datos firmes acerca de una base genética de los trastornos depresivos
mayores en todo el espectro de edades. Los estudios en gemelos han
constatado un 76% de concordancia para la depresion en gemelos
monocigotos criados juntos y un 67% en monocigotos criados separados en

comparacion con 19% en gemelos dicigotos criados juntos. También existe
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una tasa aumentada de depresion de entre 3 a 6 veces mayor en los
familiares de primer grado de los pacientes que sufren un trastorno afectivo
mayor. ° Desde luego, los acontecimientos vitales negativos pueden
precipitar una depresion y contribuir a ella, sin embargo la literatura reciente
indica que los factores genéticos influyen en la sensibilidad de las personas
a los acontecimientos estresantes y en la mayor parte de los casos estan
implicados tanto los factores biolégicos como los psicosociales.

Se cree que concentraciones funcionales bajas de noradrenalina y
serotonina son marcadores genéticos importantes de depresidn y en
pacientes deprimidos se han descrito, concentraciones urinarias bajas de 3-
metoxihidroxifenilglicol y acido 5-hidroxiindolacetico.

En estudios recientes se indica polimorfismos funcionales en el gen de
transportador de serotonina que podria interactuar con hechos estresantes
de la vida, para incrementar enormemente el peligro de depresion y suicidio.
Estudios con tomografia de emision de positrones indican una menor
actividad metabdlica en los nacleos caudados vy Iébulos frontales en sujetos
deprimidos, que vuelve a la normalidad al recuperarse estos. Los estudios
de tomografia computarizada de emision monofotdénica indican cambios

similares en el flujo de sangre.

El hallazgo de concentraciones bajas de triptéfano en el plasma, liquido
cefalorraquideo y en la unién del transportador serotoninérgico de las
plaquetas apoya la participacién del sistema de serotonina.®*"'® También

se ha descrito un aumento de la densidad de receptores de serotonina y un
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decremento en la expresion de la unidon al elemento de respuesta del

monofosfato de adenosina ciclico en el cerebro de los suicidas.

Las alteraciones neuroendocrinas que reflejan los signos y sintomas
neurovegetativos son:
e El aumento de la secrecién de cortisol y de hormona liberadora de
corticotropina (CRH).
e Aumento del tamafio de las suprarrenales.
e Descenso de la respuesta inhibitoria de los glucocorticoides a la

dexametasona.

Respuesta amortiguada de la tirotropina (TSH) a la inyeccion de

hormona liberadora de la tirotropina (TRH)*"*°

Las variaciones diurnas de la gravedad de los sintomas y las alteraciones
del ritmo circadiano de varios factores neuroquimicos y neurohumorales
sugieren que las diferencias bioldgicas pueden ser secundarias a un defecto
primario de la regulacién de los ritmos bioldgicos, que incluyen alteraciones

importantes en las caracteristicas del suefio. **°

La depresidon mayor también se acompafa de plusregulacion de citocinas
proinflamatorias, ademas de que se destaca una participacion de la
dopamina en la fisiopatologia de la depresion,?* que se basa en su papel en
depresiones presentes en la enfermedad de Parkinson.? La feniletamina, la

Gnica amina estimulante natural conocida, por su accion en la homeostasis
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timica por mecanismo de retroalimentacién® también ha sido incluida dentro

de las hipotesis de la fisiopatologia de la depresion.

.  DEPRESION MAYOR EN LOS/AS ADOLESCENTES

Es frecuente que los sintomas de la depresion sean tomados como algo
normal en el adolescente y no se les preste la atencion suficiente por lo que
muchos casos se encuentran infra diagnosticadas y, consecuentemente,
infra tratadas; siendo que una adecuada terapia hace que evolucionen
favorablemente, lo que incrementa la calidad de vida del adolescente,
ademas de mejorar sus esperanzas en el futuro. Por lo tanto existe un gran
interés por el tema de la depresion en este grupo etario, debido al impacto
gue tiene sobre el prondstico de quienes la padecen y por la frecuencia con

que se observa en ellos.*>*’

o ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Universalmente se acepta que las pérdidas afectivas o vinculares se
encuentran en la base de los estados depresivos. El conductivismo postula
que la depresion surge por insuficiente calidad y cantidad de refuerzos
positivos. En ciertas teorias se ve en la depresion una actitud negativa hacia
si mismo, el mundo y le futuro, lo que determina respuestas afectivas
negativas que equivalen a una desesperanza aprendida. Se postula también

que la “falta de control”, lo que equivale a la capacidad de controlar el curso
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y resultado de conducta voluntaria, es un rasgo distintivo de la depresion

infantil. 1214

Ahora bien, se han hallado datos firmes acerca de una base genética de los
trastornos depresivos mayores en todo espectro de edades. Los individuos
con un riesgo genético elevado parecen ser mas sensibles a los efectos de
unas condiciones ambientales adversas.'® Posee gran importancia el
componente enddgeno de las depresiones y el papel desempefiado por los
factores hereditarios, por lo que es importante el estudio familiar, incluido el

arbol genealdgico.®

o MANIFESTACIONES CLINICAS DE DEPRESION MAYOR EN LOS

ADOLESCENTES

La depresion es una forma de conducta que siempre se manifiesta en las 3
areas: cuerpo, mente y mundo externo. Esta manifestacion predominara en
una de las areas en un momento dado, pero siempre en relacion con las
otras. Distintas etapas del desarrollo emocional y cognoscitivo hacen que la
comprension de hechos actuales, planificacién del futuro y compromiso
emocional involucrado sean variables, asi como autoimagen, elaboracion,

desesperanza, y concepto de muerte, entre otras.

En general, se caracteriza por disforia que, especialmente en los nifios
puede caracterizarse por irritabilidad, ademas de una perdida evidente de

interés y placer en las actividades habituales. Existe también una variacion

[26]



ponderal significativa secundaria a la disminucién o el aumento del consumo
de alimentos, el insomnio o la hipersomnia, la agitaciéon o la ralentizacion

psicomotriz y el cansancio o pérdida de energia en la mayoria de los dias.

Los sintomas de un episodio depresivo mayor suelen surgir a lo largo de
muchos dias o semanas, la duracion de cada episodio depresivo es variable,
aunque sin tratamiento los sintomas persisten a menudo durante 7- 9

meses; el 6-10% de los episodios son méas prolongados. **

o DIFICULTADES DIAGNOSTICAS

Dadas las dificultades que puede presentar el diagndéstico de la depresién en
el niflo y adolescente, es comprensible que se haya llevado a cabo un gran
esfuerzo para desarrollar instrumentos de evaluacién apropiados para esta
poblacién, especialmente tomando en cuenta que no fue sino hasta hace 20
afios que los trastornos depresivos en estas poblaciones fueron totalmente

aceptadas y estudiadas.

En el nifio y adolescente existen 3 dificultades diagnosticas fundamentales
para reconocer esta patologia: la variable desarrollo, las limitaciones del nifio
para describir estados afectivos, y la subjetividad de adultos significativos

para evaluarlos. ***°
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o EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia de depresion varia segun la muestra y la medicion; los
estudios en adolescentes describen tasas del 0,4-8,3% en América Latina.
La prevalencia a lo largo de la vida de la depresién que se inicia en la
adolescencia es del 15 al 20%,> y su impacto durante el periodo de la edad

adulta es del 50%.%*

Se espera que los trastornos depresivos, que en la actualidad son la cuarta
causa de muerte y discapacidad a escala mundial, ocupen el segundo lugar,
después de las cardiopatias, en 2020. Las depresiones representan,
después de las enfermedades cardiacas, el mayor problema sanitario si se
considera la mortalidad prematura y los afios de vida util que se pierden por

incapacidad. En la actualidad 121 millones de personas padecen depresion.®

Mas preocupantes resultan algunos resultados reportados sobre estudios
longitudinales, donde se observd que en un 25% de la muestra en
adolescentes, surgieron estados depresivos.?* Contrasta con este dato,
quiénes en investigaciones observaron que en 6000 adolescentes solo se
encuentra un 1.8% de casos de depresion grave y moderada, % por lo que
se deduce facilmente que los hallazgos dependen de los instrumentos
usados, de la poblacion y rangos de edad de los adolescentes estudiados,
ademas de las divergencias en el significado de depresion que se toman en

los diferentes estudios. 26?7
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Como se comenta anteriormente, el riesgo para el trastorno depresivo es
mayor a lo largo de la vida, en las muestras de poblacion general ha variado
entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5y el 12% para los varones.
Al menos el doble de chicas que de chicos cumplen criterios de depresion
durante la adolescencia; > en otras literaturas se considera que la proporcién
entre hombres y mujeres es de 1:4, pero la depresion prepuberal es igual de
frecuente en ambos sexos. Asi mismo se ha visto que en adolescentes
hospitalizados por alguna causa psiquiatrica, los episodios de depresion
mayor se presentan en un 34%.° Aportando alguna informacién adicional,
estudios realizados en Espafia sostienen que la prevalencia de la depresion,
entre los 8 a los 16 afios, no presenta diferencias entre sexos y que
conforme al aumento gradual de la edad los nifios mayores tienden a ser

menos depresivos. °

El cuadro depresivo se complica mas por el hecho de que con frecuencia
aparece comorbilidad: el 20-50% de los adolescentes deprimidos tiene dos o
mas diagndsticos; asi: ansiedad, el 30-80%; trastorno de conducta
perturbadora, 10-80%; trastorno distimico 30-80% o trastorno por abuso de
sustancias 20-30%.> Solo se han encontrado 10%-15% de factores
depresivos asociados al episodio. 2’ Mediante tomografia computada de
emisidbn monofoténica se ha mostrado comorbilidad de la depresion con
trastornos ansiosos en un 15%, con trastorno obsesivo compulsivo en 39%
de los casos y una relacién con el sindrome de fatiga crénica en un 60 a

80%.°
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Varios estudios longitudinales muestran que los nifios y adolescentes
deprimidos tienen mas riesgo de manifestar episodios de depresion
posteriores. Otros estudios han revelado que, a los dos afios del primer
episodio depresivo, el 40% de los nifios con un episodio mayor sufren una
recaida. A pesar de los tratamientos exitosos que existen en la actualidad, la
depresion especialmente durante la adolescencia se encuentra infra tratada
por lo que hay una perdida de productividad en edades escolares, lo que se
traduce en fracaso escolar en la adolescencia asociada a la presencia de

depresion. >

o EVALUACION

Existen numerosas escalas para la valoracion de los sintomas depresivos en
nifios y adolescentes. Entre las escalas que han sido empleadas podemos
citar: Children's Depression Inventory (CDI), la Children’s Depression scale,

y la Depression Self-Rating Scale (SDS) o Escala de depresiéon de ZUNG.

5,28,29

La Escala Autoaplicada de Depresion de Zung fue desarrollada por W. W.
Zung en 1965 para evaluar el nivel de depresibn en pacientes
diagnosticados con algin desorden depresivo,”® es una escala de
cuantificacion de sintomas de base empirica y derivada en cierto modo de la

30,31

escala de depresion de Hamilton, ya que al igual que ella da mayor peso

al componente somatico-conductual del trastorno depresivo. Fue
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probablemente una de las primeras en validarse en paises de habla hispana

y ha tenido una amplia difusion. 3%

Es una escala auto aplicada formada por 20 frases relacionadas con la
depresion, que indican las 4 caracteristicas mas comunes de la depresion: el
efecto dominante, los equivalentes fisiolégicos, otras perturbaciones y las
actividades psicomotoras; formuladas la mitad en términos positivos y la
otra mitad en términos negativos. Consta de 8 items para cada grupo,
somaticos y cognitivos, completandose la escala con dos items referentes al

estado de &nimo y otros dos a sintomas psicomotores.**

El individuo cuantifica no la intensidad sino solamente la frecuencia de los
sintomas, utilizando una escala de Likert de 4 puntos, desde: 1: raramente o

nunca; hasta 4: casi todo el tiempo o siempre.
- Interpretacién

La escala de Likert de cada item puntia de 1 a 4 para los de sentido
negativo, o de 4 a 1 para los de sentido positivo; el rango de puntuacion es
de 20 a 80 puntos. El resultado puede presentarse como el sumatorio de
estas puntuaciones, o como puntuacién normalizada lo que significa, la
suma de las puntuaciones de cada item expresada como porcentaje de la
maxima puntuacion posible, oscilando en este caso el rango de valores entre

20y 100.

[31]



En la bibliografia anglosajona se utiliza la puntuacion normalizada, con los

siguientes puntos de corte: 3

No depresién < 50 (< 40 puntos)

Depresion leve 51-59 (41-47 puntos)

Depresion moderada 60-69 (48-55 puntos)

Depresién grave > 69 (> 55 puntos)

En nuestro medio se utilizan de forma indistinta ambos sistemas, el de
puntuacion normalizada, y el de puntuacion total, con diferentes propuestas
en lo que respecta a los puntos de corte. Conde y cols, quienes fueron los
primeros en validar esta escala para muestreo de individuos de habla

hispana, proponen los siguientes puntos de corte: >

No depresion < 35 (< 28 puntos)

Depresion leve 36-51 (28-41 puntos)

Depresion moderada 52-67 (42-53 puntos)

Depresion grave > 68 (> 53 puntos)

Se ha cuestionado su validez de contenido, por el escaso peso que en la
puntuacion total tienen los sintomas psicolégicos indicativos de alteracion del
estado de animo, y por la falta de especificidad y el elevado peso relativo de
los items de contenido somético. Se ha sefialado también su escasa
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sensibilidad al cambio en relacion al tratamiento instaurado, asi como su
inadecuacion para valorar cuadros depresivos cuando la intensidad de los
sintomas es alta, ya que sélo tiene en cuenta la frecuencia y no la intensidad
de los mismos. El elevado peso que tienen los sintomas somaticos en su
puntuacion total puede disminuir su capacidad discriminante en pacientes
con enfermedad fisica. Tampoco valora adecuadamente algunos sintomas

presentes en depresiones atipicas, como la hiperfagia o la hipersomnia.

La existencia de un doble sistema de puntuacién, que se refleja en la
bibliografia de forma indistinta y, sobre todo, la falta de estandarizacion de
los puntos de corte dificulta la comparabilidad de resultados y limita su
utilidad tanto en la tipificaciéon de intensidad / gravedad, como para la

deteccién de casos.

- Propiedades psicométricas

Fiabilidad:
Los indices de fiabilidad son buenos: indices de 0,70-0,80 en la fiabilidad

dos mitades, indice a de Cronbach entre 0,79 y 0,92.

Validez:
Los indices de correlacién con otras escalas como la escala de depresion de
Hamilton y el inventario de depresion de Beck y con el juicio clinico global

oscilan entre 0.50 y 0.80. Informa sobre la presencia y severidad de la

[33]



sintomatologia depresiva, y es sensible a los cambios en el estado clinico.
La puntuacion total no correlaciona significativamente con edad, sexo,

estado civil, nivel educacional, econémico ni inteligencia.

Si bien esta escala no fue disefiada para cribaje, si muestra unos aceptables
indices de sensibilidad del 85 % y especificidad del 75%, cuando se aplica
para deteccion de casos en poblacion clinica o en poblacion general, y ha

sido ampliamente utilizada con esta finalidad. 3%

Véase anexo 1

IV. INFLUENCIAS EXTRAFAMILIARES EN EL/LA ADOLESCENTE Y

RELACION CON LA DEPRESION

o EFECTO DE LOS MEDIOS MASIVOS DE COMUNICACION

La imagen corporal es construida y reforzada por varias influencias sociales
que incluyen: familia, compaferos, escuela y colegio, deportes, y personal
del cuidado de la salud; sin embargo, la mayor influencia, la mas obvia y
agresiva, es la de las imagenes y mensajes subjetivos de el ideal de una
belleza delgada y esbelta que se imparte por los medios masivos de
comunicacién; desde carteleras y radio, hasta medios que enfatizan y

arraigan este mensaje como la television y revistas.*
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En la actualidad, mas del 98% de hogares alrededor del mundo tienen uno o
mas televisores, y los nifios entre los 3 y 11 afios ven un promedio de 3 a 4
horas por dia;* este habito comienza en la infancia, se incrementa hasta
alrededor de los 12 afios de edad y luego declina algo durante el resto de la
adolescencia, una tendencia que se mantiene al menos en los paises de
Europa y Norte-América. Dentro de los 18 afios, un nifio nacido en esta
década habra pasado mas tiempo frente el televisor que en cualquier otra
actividad excepto dormir. En general, se entiende que los nifios ven mas
television que las nifias, Yy su uso va de acuerdo a las posibilidades
economicas de la familia.

Un efecto de evaluar las consecuencias globales de la television es ver si los
nifios y adolescentes que tienen acceso a este medio de comunicacion
difieren de manera sistematica de aquellos que no. Segun varios estudios
realizados principalmente en Canada se observé que las habilidades de
lectura, la creatividad de los nifios y la participacibn comunitaria eran
menores en quienes tenian acceso al televisor por varias horas al dia y que

la agresividad y el estereotipamiento de género eran mayores en ellos.

Asi mismo, se ha visto que en los paises en los que la libertad de expresién
por medio de medios de comunicacion masiva es un concepto relativamente
reciente, se ha incrementado exponencialmente la menor satisfaccion
corporal, asi es el caso de Pakistan, donde en estudios transversales
longitudinales se ha observado una prevalencia amplia de esta realidad, en

ambos sexos.*® Tras andlisis repetidos de la programacién televisiva en
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Estados Unidos, se reporta que menos del 10% de las mujeres que
aparecen en programas, como entrevistadas, o en publicidad, tienen
sobrepeso, y sus apariciones son esporadicas; asi mismo, las cifras indican
que los programas con mas rating son aquellos en los que aparecen con
frecuencia o se basan en mujeres jévenes y delgadas. 3" Segun encuestas
realizadas a las adolescentes en el mismo pais se observa que toman como
modelos a seguir a aquellas mujeres con mejor cuerpo, no muy inteligentes,
con mas dinero y con la vestimenta mas a la moda. Promocionando
productos para bajar de peso, maquinas para ejercicios, ropa de tallas
pequefias, etc., los medios de comunicacién provocan un mundo en el que
los altos estandares que maneja la belleza hacen que los individuos
organicen una falsa idea de su imagen corporal y por lo tanto tienden a

minimizarse y comenzar con lo que algunos autores denominan “desagrado

138 »36.

corporal®™® o muchos otros como “distorsion de la imagen corporal
Durante la infancia y la adolescencia temprana, cuando las comparaciones
sociales juegan un rol mas significativo dentro del patron de auto
percepcion, individuos de ambos sexos, siendo especialmente mas visto en
mujeres, se deprimen por el hecho de no cumplir con los patrones de belleza
generalizados y hacen que su auto percepcion de la imagen corporal les
lleve a adoptar mecanismos de defensa y modos de supervivencia poco
saludables e incluso a desordenes alimenticios que ponen en peligro su vida.
La capacidad de los adolescentes para el pensamiento abstracto, por

contraposicion a los patrones de pensamiento concreto de la infancia, les
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permite realizar tareas propias de este periodo, como es el establecimiento
de su imagen corporal. La imagen corporal es un “constructo psicolégico
complejo”,?’ que se refiere a como la auto percepcién del cuerpo/apariencia
genera una representacion mental, compuesta basicamente por un esquema
corporal perceptivo y asi como las emociones, pensamientos y conductas
asociadas. 2"* Otra definicién para este concepto es, la que se precisa
como la manera en que las personas se perciben a si mismas y como
piensan que son vistas por las demas personas.

La imagen corporal estd en constante cambio, modificandose por factores
bioldgicos y circunstancias de la vida, acentuada por el placer o el dolor; este
concepto es generalmente un constructo multidimensional que comprende
componentes perceptuales, cognitivos, afectivos y del comportamiento. El de
las dimensiones de su cuerpo y su medicién por instrumentos que requiere
gue una persona evalle el tamafio de todo su cuerpo o de algunas de sus
partes, mientras que los componentes cognitivos tienen que ver con las
creencias sobre su propio cuerpo, como la satisfaccién corporal. "°

La distorsion del tamafio corporal es un estimado erréneo en la percepcion
del tamafio del propio cuerpo de una persona, mientras que la insatisfaccion
corporal es la evaluacién negativa que hace una persona de su figura.®® Hay

quienes definen la insatisfaccion corporal como la diferencia entre el tamafio

corporal que una persona percibe y el que desea.

[37]



El efecto de esta influencia sociocultural es comprobado, se ha demostrado
gue las mujeres se sienten peor después de estar expuestas a imagenes de
modelos femeninas delgadas, mas que a otros tipos de imagenes. ¥4°

Otro aspecto importante con el que se relaciona la auto percepcion es el
papel que tiene en las relaciones sociales, se cree que éstas, pueden ser
importantes diferentemente tanto para las relaciones del mismo sexo como
con el sexo opuesto, debido a la diferencia cualitativa de la naturaleza de
estas relaciones durante la adolescencia. 2 Esto basado en la psicologia
social, la cual ha mostrado el impacto de la apariencia fisica de un individuo
y como otros lo perciben e interacttan con el o ella, en comparacién con

sujetos no atractivos recibiendo evaluaciones negativas de sus semejantes y

reduciendo el contacto social.

Hallazgos en estudios realizados en adolescentes sugieren que las mujeres
jévenes con novio, tienen menor probabilidad que se comparen con las
modelos delgadas del medio y en consecuencia tengan menos insatisfaccion
corporal y falta de autoestima, en comparacién con las que no tienen
novio.** La asociacién entre tener novio y la satisfaccién corporal y
autoestima, apunta a que el tener pareja se asocié con menor insatisfacciéon
corporal en mujeres universitarias.

La insatisfaccion corporal, ha sido relacionada con baja autoestima,
depresion y con el impulso inicial en el comportamiento de desérdenes de la
conducta alimenticia, como anorexia y bulimia nerviosa, especialmente en

mujeres adolescentes o adultas jovenes, ya que para esta poblacion la
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apariencia es mas centrada en el auto concepto y la evaluacion de los

16,17

demas y socioculturalmente la belleza ideal femenina es ser ultra

delgada, la que es inalcanzable y poco saludable. 164!

En pacientes con desordenes alimenticios, su imagen corporal es diferente y
puede cambiar con el tiempo o durante el tratamiento. Aunque algunos de
estos sujetos cuyo peso es inferior a lo normal, se sientan “enormes”, debido
a gue segun investigaciones se ha documentado que todos los elementos de
la auto percepcién corporal estan severamente disminuidos. ***® La grasa
asi como la musculatura corporal total se reduce marcadamente en el estado
de bajo peso. Muchos pacientes temen especificamente la ganancia de peso
que resulta en el desproporcional e inaceptable incremento en la

circunferencia abdominal. 3°

En 1962 fue la primera vez que se propuso que la distorsién de la imagen
corporal, evidenciada por la sobre-estimacibn de su tamafio, era una
caracteristica patognomoénica de la anorexia nerviosa. ** Desde entonces,
muchos estudios han mostrado interés por este fendmeno en los trastornos
alimentarios. Se ha puesto de manifiesto la inconsistencia en los resultados
derivados de algunos estudios donde ciertamente se constata la sobre-
estimacion en anoréxicas pero también hay estudios que comprueban
incluso sub-estimacion del tamafio corporal en estas pacientes. Ademas,
este fendbmeno se ha encontrado a su vez presente en la poblacion normal

que suele servir de control en estos mismos estudios. %4
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Tal ha sido la representatividad de este fendbmeno entre la poblacién normal,
en concreto en adolescentes, que se ha sefalado la existencia de una
relacion entre edad y sobre-estimacion, la que refiere que a menor edad,
mayor sobre-estimacion. Por otra parte, se esta poniendo de manifiesto la
relevancia que tiene actitudes y conductas asociadas a conseguir un “cuerpo

socialmente deseable" %

, todos ellos que son comunes tanto a pacientes
anoréxicas o bulimicas, como a las adolescentes normales. ?° En un meta-
analisis realizado, se llegd a la conclusion que el modelo de belleza para
mujeres gue se maneja en la actualidad es la de una joven delgada, de mas
o0 menos 170.18 cm de estatura, con un peso de 100 libras, talla 5 en
pantalones, con cabello rubio, largo y ojos azules.®® La internalizacién de
este modelo de belleza bastante rigido y poco realista hace que a la
adolescente comience a desagradarle su fisico, baje su autoestima, y que
inclusive, en personas susceptibles, se presenten desérdenes alimenticios.
Se ha visto que la prevalencia de estos eventos es mayor en adolescentes
mujeres y adultas jovenes, y, que al menos en un principio la actividad inicial
mas comun es someterse a una dieta baja en alimentos y calorfas.*® Sin
embargo, debido a la genética individual y fisiologia de la regulacion del
peso, solo pocas adolescentes son las que logran alcanzar a completar los
estandares impuestos por el medio, independientemente de la sociedad en
la que se desenvuelva. La imagen de la mujer perfecta, la que tiene piel sin

imperfecciones, un tronco delgado, pierna largas y un busto bien dotado, no

solo llena las expectativas fisicas sino también las morales, ya que segun los
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estudios se ha visto que para llenar el “molde” ademas, posee un buen

comportamiento.*’

Las adolescentes al internalizar que la mujer es objeto de deseo y que no
tiene necesidad de una formacion académica compleja, no solo adopta el
disconfort con su cuerpo sino también mira a su fisico como una meta a
corto y largo plazo sin importar su inteligencia y logros formales. Parecerian
contradictorias las imagenes que se presentan a diario, en forma casi
permanente de la contextura delgada, y la gran cantidad de anuncios de
alimentos de comida alta en carbohidratos y grasas, y por lo tanto en
calorias, lo que lo vuelve al proyecto del cuerpo ideal en algo aun mas dificil
de alcanzar.

Como se ha mencionado en el concepto de auto imagen corporal
intervienen no solo elementos perceptivos sino también actitudes,
emociones y reacciones de la personalidad de los individuos ante sus

cuerpos.®’

Los resultados entre estudios longitudinales realizados en varias poblaciones
son claros, a mayor exposicién a los medios masivos de comunicaciéon que
posean imagenes que concuerden con el “ideal” propuesto , presentan
mayor desagrado por su cuerpo, mayor sintomatologia depresiva y mayores
alteraciones en los habitos alimenticios.*® *® *° Sin embargo, existen también
resultados que se contradicen, en los que hay adolescentes mujeres quienes

al ser expuestas a dosis altas de publicidad restrictiva de acuerdo a los
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modelos de belleza, se sienten bien con sus cuerpos, a diferencia de
aguellas a las que se les ofrecio publicidad neutral.

Es tal el impacto de la publicidad impartida en la poblacion adolescente y en
su percepcion de la belleza y, por lo tanto de su imagen corporal que se
calcula que al menos un 69% de adolescentes reportan haber cambiado su
concepto de belleza por los medios de comunicacion y que el 47% ha
reportado querer bajar de peso por la misma razén.*® Asi mismo, se
encontré una relacion positiva entre frecuencia de leer revistas Unicamente
para mujeres y la frecuencia de realizar dietas para bajar de peso, la

iniciacién de un programa de ejercicios y cambio de habitos de vida.

En Estados Unidos, en poblacion hispana se calcula que solo del 0.1% al 3%
de las adolescentes, cumplen todos los criterios de desordenes alimenticios,
gue se acompafian de depresién y la sintomatologia fisica que en general
puede ser: dilatacion gastrica aguda, ruptura gastrica, alcalosis metabdlica,
arritmias cardiacas y muerte.***° Y tras las investigaciones realizadas, se
observd que en todas esas adolescentes, todo comenzd por una

1.5! También, se ha visto

insatisfaccion permanente con su imagen corpora
gue cada vez la edad de comienzo de toda esta gama de sintomas es mas
temprana, y que se presenta con mayor frecuencia en adolescentes latinas
gue en las adolescente de raza aria, se supone, que en concepto esto se

debe a que las mujeres latinas poseen “curvas”, aunque la diferencia no es

representativa. >
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o EVALUACION DE AUTOPERCEPCION CORPORAL

Existen en la actualidad varios cuestionarios, auto-aplicados, de faclil
realizacion para poder identificar si un individuo se encuentra conforme o no
con su imagen corporal. En estas Ultimas décadas se han desarrollado
basicamente dos tipos de instrumentos para la verificacion de las
alteraciones de la Imagen Corporal: Evaluacion grafica que se basa por
ejemplo en la evaluacion por medio de siluetas, técnicas de distorsion de

imagenes fotograficas o de video; y Evaluacidn a través de cuestionarios.

El Body Shape Questionnaire/ cuestionario de figura corporal (BSQ)>**° fue
elaborado por Cooper, Taylor, Cooper y Fairburn en 1987 y adaptado a
poblacién espafiola por Raich en el afio de 1996 tomando el nombre en
espafiol de Cuestionario de forma corporal (CFC). En su adaptacion para
poblacién espafiola también se han realizado validaciones en Costa Rica y

Colombia, por nombrar algunos paises de habla hispana.

Este cuestionario, permite obtener una puntuacién global, es decir la suma
de las puntuaciones directas de los items y se pueden derivar en 4
subescalas: Insatisfaccién Corporal, Miedo a Engordar, Baja Estima por la

Apariencia y Deseo de perder peso.>?

El BSQ muestra elevada validez concurrente con otros instrumentos
similares como el Multidimensional Body Self-Relations Questionnaire

(MBSRQ) y la subescala de insatisfaccion corporal del Eating Disorders

[43]



Inventory (EDI). ® Se le considera una herramienta para evaluar las
variables cognitvo-actitudinales y comportamentales para evaluar la
insatisfaccion corporal; representa una medida objetiva de la preocupacion
sobre el peso y la imagen corporal, por lo que puede ser usado para evaluar
trastornos de la imagen corporal en puntuaciones elevadas.

También puede ser una herramienta Util para el estudio exploratorio de
individuos en riesgo de desarrollar un trastorno del comportamiento
alimentario, teniendo en cuenta que el trastorno del esquema corporal es
s6lo uno de los sintomas de esta patologia y que individuos obesos o con
dietas severas pueden también puntuar alto en el BSQ, aunque puede haber

dificultades para discriminar insatisfaccién en este tipo de personas. >

Este cuestionario puede ser utilizado para monitorizar la respuesta al
tratamiento en los trastornos del comportamiento alimentario. Las preguntas
evallan un solo concepto psicolégico que puede dividirse en dos versiones
del mismo problema: la insatisfaccion corporal y la preocupacion por el peso.
El cuestionario es auto administrado y la persona responde segln su auto
percepcion y el grado de identificacién sobre cada item en las Gltimas cuatro
semanas. El objetivo central de la prueba es evaluar las alteraciones
actitudinales de la imagen corporal. El cuestionario ha mostrado un
adecuado poder discriminante, estadisticamente significativo, entre
pacientes con bulimia nerviosa, con posible bulimia nerviosa y sin trastorno
del comportamiento alimentario. Se ha observado que esta prueba puede

ser una puerta de entrada para que los clinicos e investigadores hagan una
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deteccidn temprana de los casos susceptibles a ser estudiados en detalle

para su posible inclusiébn en programas de profilaxis o de atencién clinica.

53,60

El Body Shape Questionnaire (BSQ) como se ha mencionado, es un
instrumento ampliamente usado para detectar insatisfaccion corporal
basandose en su sentimiento de gordura; y se han presentado varias formas

3 en su version

abreviadas de este cuestionario con el paso del tiempo,
completa consta de 34 items, disefiado para evaluar preocupaciones por el
esquema y el peso corporal y, es especial, la experiencia de “sentirse
gordo”, en individuos con o sin trastornos de alimentacion.>* El tiempo
aproximado necesario para la realizacion de este test es de 10 a 15 minutos.
Alcanza la mayor utilidad cuando se utiliza en muestras clinicas y
comunitarias, y no como un instrumento de tamizaje en individuos con
trastornos de la alimentacién ya identificados.>*>%°°

El coeficiente de consistencia interna obtenido para el BSQ en una muestra

no clinica fue de 0,97. El coeficiente de correlacién intraclase obtenido en la

prueba test-retest, administrada con 21 dias de diferencia, fue de 0,88.2

- Caracteristicas del cuestionario:

Los 34 items estan formulados para evaluar aspectos actitudinales de la
imagen corporal: insatisfaccién/preocupacion por el peso y linea. El cual es
muy Util para discriminar entre personas sin problemas, personas

preocupadas por su imagen corporal y personas con trastornos alimentarios.
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- Estructura factorial:

La escala original reporta una estructura monofactorial, sin embargo, en la
adaptacion latina se encontraron cinco factores principales. En su validacion
a la poblacion hispana se utiliza el método de componentes principales
obtuvieron una estructura bifactorial que explica el 62.88% de varianza. Sin
embargo al analizar las cargas factoriales se encontré que solo el item 32
presenta una mayor carga para el segundo factor (.579) aunque presenta
también una carga alta en el primero (.522), de tal forma y de acuerdo al
criterio de punto de inflexion de la curva de sedimentacion se determina una

estructura monofactorial que explica el 57.35% de varianza.>® *®

- Caodificacion:

Es una escala tipo Likert con 6 opciones de respuesta:

1) Nunca 2) Raramente 3) Algunas Veces 4) A Menudo 5) Muy a Menudo 6)
Siempre

Se puede obtener una puntuacion entre 34 y 204 puntos. Sus puntuaciones

se clasifican en cuatro categorias:

<81 no hay insatisfaccion corporal;
81-110 leve insatisfaccion corporal;
111-140 moderada insatisfaccién corporal,
>140 extrema insatisfaccion corporal >*
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- Propiedades psicométricas:

e Fiabilidad:
La consistencia interna obtenida en muestra no clinica es de a=.97. La
fiabilidad obtenida en poblacién Mexicana es también de a=.97.

e Validez:
Cuenta con una validez convergente con la subescala de insatisfaccion
corporal del EDI de 0.78 y con el EAT de 0.71. Se reporta una correlacién
significativa y positiva alta con conducta alimentaria de riesgo (r= .613;
p=.000) y con la subescala de conducta compensatoria alimentaria (r= .618;
p=.000), asimismo se observa una correlacion significativa y media baja con
victimizacion escolar (r= .310; p=.000), y correlaciones significativas y
negativas de rango medio con sintomatologia depresiva (r= -.397; p=.000) y
autoestima general (r= -.322; p=.000) y dificultad para identificar y expresar
emociones (r= -.381; p=.000).>3>4%6:59
Dicho instrumento cuenta con un coeficiente de consistencia interna
obtenido en una muestra no clinica de en poblacion espafiola es de a=.97.
%680 cyenta con una validez convergente con la subescala de insatisfaccion

corporal del EDI de .78 y con el EAT de .71 %2

- Véase Anexo 2

[47]



CAPITULO I

METODOLOGIA

PROBLEMA DE INVESTIGACION Y OBJETIVOS

- PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢ Existe relacién entre la auto percepcion corporal y la depresion de las
adolescentes mujeres de los quintos cursos del Colegio Experimental 24 de

Mayo de Quito-Ecuador en el afio lectivo 2010-2011?

- OBJETIVOS

GENERALES:

Determinar la relacion entre depresion y la auto percepcion corporal en
mujeres adolescentes de los quintos cursos del Colegio Experimental 24 de

Mayo de Quito-Ecuador que cursan el afio lectivo 2010-2011.

ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia de depresion en el grupo estudiado.
- Determinar el indice de masa corporal de las adolescentes de la

muestra y categorizar en subgrupos.
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- Determinar la prevalencia de depresion y su correlacion con la auto

percepcion corporal de las adolescentes.

- Validar si el

indice de masa de corporal va de acuerdo con la

propiocepcion fisica que tenga la adolescente.

- HIPOTESIS

- Existe relacion directa entre la auto percepcién corporal de

sobrepeso vy la prevalencia de depresion en las adolescentes

del grupo estudiado.

HIPOTESIS NULA

- No existe relacion entre la auto percepcién corporal de

sobrepeso y la prevalencia de depresion en las adolescentes

mujeres participantes en el estudio.

- METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

INCLUSION

EXCLUSION

Edad

Todos las adolescentes que tengan

los 15, 16 y 17 afios cumplidos

Edad

Adolescentes menores de 15 afos

y mayores de 17 afios cumplidos,
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que se encuentran cursando el
quinto curso del presente afo

lectivo en el Colegio Experimental

gue se encuentren cursando el
quinto curso en del presente afo

lectivo en el Colegio Experimental

24 de Mayo. 24 de Mayo.
Sexo Embarazo
Mujeres No serdn tomadas en cuenta para

el estudio, sin importar el mes de

gestacion en el que se encuentren

Instruccion
Alumnas del Colegio experimental
24 de Mayo que se hallen en otros

cursos en el presente afio lectivo.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

1. Definicién conceptual

Edad: significa, nimero de afios cumplidos entre 15, 16 y 17 afios de

edad.

Sexo: se define como sexo bioldgico:

masculino o femenino.

IMC: segun la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) se clasifica en:

v
v
v

v

[50]

Un IMC menor de 18,5 kg/m2: bajo peso
Un IMC de 18,5 a 24,9 kg/m2: peso normal
Un IMC de 25 a 29,9 kg/m2: obesidad de 1° grado/sobrepeso

Un IMC de 30 a 39,9 kg/m2: Obesidad de 2° grado.




v" Un IMC superior a 40 kg/m2: Obesidad de 3° grado (morbida)
Talla: instrumento para medir la altura, sera tomada en metros.
Peso: Magnitud de la fuerza por la que un cuerpo atrae a otro en virtud de la
ley de gravedad, proporcional a la masa de estos, expresada en kilogramos.

Auto percepcidn corporal: manera en que la persona se concibe a su misma.

Segun el “Body Shape Questionnaire” se clasifica en:
v" No insatisfaccion corporal: con puntaje <81
v Leve insatisfacciéon corporal: con puntaje 81-110
v' Moderada insatisfaccion corporal: con puntaje 11-140

v' Extrema insatisfaccién corporal: con puntaje > 140

2. Definicion operacional

NOMBRE DE | TIPO DE | CATEGORIA/ESCALA | INDICADOR
LA VARIABLE
VARIABLE

DEPRESION | DEPENDIENTE Puntaje de la escala

CUALITATIVA de depresién de Zung

Ausencia de <= 28 puntos
depresion

Entre 28-41

Depresion leve
puntos
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http://es.wiktionary.org/wiki/fuerza
http://es.wiktionary.org/wiki/cuerpo
http://es.wiktionary.org/wiki/masa

Auto
percepcioén
corporal

(BSQ)

INDEPENDIENTE
CUALITATIVA/
CUANTITATIVA
tomada

(sera

como cualquiera

de las dos
variables
durante el
analisis)

Depresion Moderada

Depresiéon Grave

No insatisfaccion

corporal

Leve insatisfaccion

corporal

Moderada
insatisfaccion

corporal

Extrema
insatisfacciéon

corporal

Entre 42- 53

puntos

>= 53 puntos

<81

81-110

111-140

>140
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Edad

indice
Masa

corporal

de

CUANTITATIVA

CUALITATIVA/
CUANTITATIVA
(sera tomada

como cualquiera

de las dos
variables
durante el
analisis)

15-16-17

cumplidos

Afos

Puntaje de la escala

de la OMS

(Organizacion

Mundial de la Salud)

se clasifica en:

Bajo peso

Peso normal

Obesidad de 1° grado

Obesidad de 2° grado.

INDICE

IMC menor de

18,5 kg/m2

IMC de 18,5 a

24,9 kg/m2

IMC de 25 a

29,9 kg/m2

IMC de 30 a

39,9 kg/m2
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Obesidad de 3° grado | IMC superior

(mérbida) a 40 kg/m2

MUESTRA

Identificacién de la poblacion:

Adolescentes que se encuentran en la region sierra del Ecuador, en la
provincia de Pichincha, Ciudad Quito, en el perimetro urbano, que se
encuentran recibiendo formacién académica formal en el colegio
experimental 24 de Mayo, sexo femenino, que tengan entre 15, 16 y 17

afios cumplidos.

Identificacion de la muestra:

Se incluyé en el estudio a 116 adolescentes mujeres que cumplian con
los criterios de inclusién, que se encontraban cursando el segundo afio
de Bachillerato en el Colegio Experimental 24 de Mayo de la ciudad de
Quito, el tamafio de la muestra se obtuvo segun la férmula de calculo

para variable binomial.

TIPO DE ESTUDIO

Transversal, analitico observacional
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- PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previa explicacion del motivo de la encuestas y recopilacion de la medidas
antropomeétricas a cada grupo de adolescentes (obtenido de forma aleatoria
de cada uno de los segundos afios de bachillerato del Colegio Experimental
24 de Mayo) se procedié a llenar la hoja de consentimiento informado;
posteriormente, se leyeron cada una de las preguntas de cada test y
cuestionario, se respondieron consultas e inquietudes que las participantes
expresaron y se clarificO aspectos que para ellas no eran de faclil
entendimiento; asi mismo, se indagd sobre los criterios de exclusién, de

manera confidencial a cada una de las adolescentes de la muestra.

Cada grupo de adolescentes fue escogido en orden de lista con la ayuda de
inspectoras y profesores de la institucion. Se lleno el Test de Zung y el Body
Shape Questionnaire de cada adolescente, de manera individual, a
continuacion se tomaron las medidas antropométricas: peso y talla de cada
una de las participantes, por una sola persona, con el afan de evitar sesgos

y mediante métodos estandar.

Para la medicion de la talla de las adolescentes, se utiliz6 un tallimetro movil

aprobado segun las normas internacionales para uso en hombres y mujeres

menores de diez afios, adolescentes, adultos y adultos mayores. ®® El peso
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de las participantes, se obtuvo haciendo la medicion en una balanza de

consultorio.

- ANALISIS DE DATOS

Las variables analizadas fueron: edad, indice de masa corporal, puntaje del
Body Shape Questionnaire y puntaje del Test de Zung; estos datos fueron
ingresados a Microsoft Office Excel 2007.

El indice de masa corporal de obtuvo con la formula que utiliza: talla en
metros y peso en kilogramos; cada Test y cuestionario fue ingresado al

Programa Epi Info 3.4.3.

Luego de codificar la base de datos de la muestra, se analiz6 mediante el
software estadistico SPSS 17.5, se realizo el cruce de variables para su
comparacion; se utilizé la prueba Chi-cuadrado para analizarlas: Depresion
y auto percepcion corporal; ademas de analizar también la relacién entre

auto percepcién corporal e indice de masa corporal por la misma prueba.

Las correlaciones entre variables se realizaron con la ayuda del programa

estadistico SigmaPlot 12.0, se utilizaron lineas de tendencia de acuerdo al

patrén de distribucion segun las variables analizadas.
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CAPITULO IV

RESULTADQOS

DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se estudié a 116 adolescentes mujeres que se encontraban cursando el
segundo afio de bachillerato en el Colegio Experimental 24 de Mayo. Entre
las adolescentes incluidas en el estudio, el 71,6% (n=83) tenian 16 afios de

edad y el 28.4% (n=33) tenian 17 afos.

Grafico No. 1: Distribucién de la poblacién por edades

DISTRIBUCION POR
EDAD
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Porcentajes
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16 anos 17 anos
n=383 n=33
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En lo que respecta a la distribucion de la poblacion estudiada segun el indice
de masa corporal encontramos que: el 0.9% (n=1) se encontraba en la
categoria de bajo peso; el 76.7% (n=89) en peso normal; el 21.6% (n=25)
en sobre peso u obesidad de primer grado; el 0.9% (n=1) en sobre peso de

segundo grado y el 0% (n=0) en obesidad de tercer grado o morbida.

Gréafico No. 2: Distribucion de las adolescentes segun su indice de

masa corporal

DISTRIBUCION SEGUN IMC
N=116
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indice de masa corporal
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Gréfico No. 3: Analisis de la presentacion del IMC en la muestra
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Como se observa, la distribucion del indice de masa corporal en nuestra
poblacién en estudio es relativamente simétrica, tenemos el valor de la
media que corresponde al valor de 22.5 de IMC y que los valores por debajo

de 19.5 son valores atipicos al igual que los valores por encima de 26.5.

Con respecto a la presencia de depresion en la muestra, los hallazgos

fueron: 65.5% (n=76) no presentaron depresion; 16.4% (n=19) depresién
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leve; 14.7% (n=17) depresion moderada y el 3.4% (n=4) de las adolescentes

presentaron depresion grave.

Gréfico No. 4: Distribucion de depresion en las adolescentes

DISTRIBUCION DE DEPRESION EN LAS

ADOLESCENTES
N=116

NO DEPRESION DEPRESION LEVE

o0,
6n5=-?é"o 16.4%
n=19
) DEPRESION
DEPRESION GRAVE MODERADA
3.4% 14.7%
n=4 n=17

Las adolescentes de la muestra segun los puntajes obtenidos en el Body
Shape Questionnaire sobre satisfaccién corporal mostraron que: el 64.7%

(n=75) no presentaron insatisfaccion corporal; el 12.9% (n=15) presentaron
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insatisfaccion corporal leve, 12.1% (n=14) insatisfaccion corporal moderada
y 10.3% (n=12) presentaron grave insatisfaccion corporal.

Grafico No. 5: Distribucidén de la Satisfaccion corporal

DISTRIBUCION SEGUN SATISFACCION
CORPORAL
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RELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y SATISFACCION

CORPORAL

Cuadro No. 1: Relacion entre IMC y BSQ

RELACION ENTRE IMCY BSQ
BSQ
IMC Insatisfaccion
Normal corporal (***) Total
Normal (*) 71 19 90
Sobrepeso (**) 4 22 26
Total 75 41 116
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(*) Incluye uno de bajo peso

(**) incluye uno de obesidad
(***) Incluye insatisfaccion corporal leve, moderada y grave

Al realizar el cruce de variables de indice de masa corporal y satisfaccion
corporal, se condensaron los valores positivos de las dos escalas, después
del andlisis, se encontré que existia una asociacion estadisticamente
significativa entre la presencia de sobrepeso (obesidad) y la insatisfaccion
corporal o auto percepciéon corporal de sobrepeso. Encontrandose que; 22
de las 26 adolescentes que presentaban obesidad en sus diferentes grados,

mostraban algun grado de insatisfaccion corporal.

Grafico No. 6: Relacién entre indice de masa corporal y Satisfaccion

corporal
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En el andlisis estadistico se obtuvo un Chi-cuadrado de 35.60; con grado de
libertad de 1, siguiendo un nivel de confianza del 95% y un error alfa de 0.05,
lo que refleja un valor p<0,000; por lo que se interpreta como una relacion

significativa.

Gréafico No. 7: Correlacion entre indice de masa corporal y satisfaccion

corporal
CORRELACIONENTRE IMC Y BSQ
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La mayor parte de las mediciones en lo que respecta a indice de masa
corporal se encuentran entre 19 y 25 pero su mayor prevalencia esta
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directamente en 22 lo que indica que la mayoria de las adolescentes de la
muestra se encuentran en rangos de peso normal; en relacion a la
satisfaccion corporal dada por el puntaje obtenido en el Body Shape
Questionnaire indica que la mayor parte de la poblacion esta entre 65 y 85,
con mayor prevalencia alrededor de 80, lo que sefiala que las adolescentes
en su mayoria estaban satisfechas con su cuerpo. La tendencia es
incremental proporcional en forma exponencial polinbmica entre las dos
variables: indice de masa corporal y satisfaccion corporal, por lo que tiene
tendencia a que mientras mayor es el indice de masa corporal, mayor va a
ser el puntaje del Body Shape Questionnaire y por lo tanto mayor la

insatisfaccion corporal.

No se realizé andlisis de los residuos, debido a que no se considera que

tengan un patron de distribucion normal.

RELACION ENTRE DEPRESION Y SATISFACCION CORPORAL

Cuadro No. 2: Relacién entre SDS y BSQ

RELACION ENTRE SDS Y BSQ
SDS Total
Eutimia Depresion (**)
BSQ Normal 63 12 75
Insatisfaccién corporal (*) 13 28 41
Total 76 40 116

(*) Incluye insatisfaccién corporal leve, moderada y grave
(**) Incluye depresién leve, moderada y grave

[64]



Al realizar el cruce de variables de depresion y satisfaccion corporal, se
condensaron los valores positivos de las dos escalas, y se encontré6 que
existe una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de
depresion y la insatisfaccion corporal o auto percepcion corporal de
sobrepeso. Encontrandose que; 28 de las 41 adolescentes que presentaban
insatisfaccion corporal en sus diferentes grados también mostraban algun

grado de depresion.

Gréafico No.8: Relacién entre depresidén y satisfaccion corporal

RELACION ENTRE SDS Y BSQ
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En el andlisis estadistico se obtuvo un Chi-cuadrado de 32.08; con grado de
libertad de 1, siguiendo un nivel de confianza del 95% y un error alfa de 0.05,
lo que refleja un valor p<0,000, por lo que se interpreta como una relacion

significativa entre la presencia de depresion y la insatisfaccion corporal.

Grafico No.9: Correlacion entre depresion y Satisfaccion corporal
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La mayor parte de las mediciones en lo que respecta a puntaje del Body
Shape Questionnaire se encuentran entre 65 y 85 pero su mayor
prevalencia esta directamente en 80 lo que indica que la mayoria de las
adolescentes de la muestra se encuentran satisfechas con su imagen
corporal; en relacion a la presencia de depresién que esta dada por el

puntaje obtenido en el Test de Zung indica que la mayor parte de la
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poblacién esta entre 30 y 40, con mayor prevalencia alrededor de 35, lo que
seflala que la poblacion en su mayoria estaban en el bordelinde entre
ausencia de depresion y depresion leve. La tendencia al igual que con
variables anteriores, fue incremental proporcional polinbmica y tampoco

fueron estudiados los residuos por no presentar un patrén de distribucion

normal.

Gréfico 10: Correlacion dividida entre depresién y satisfaccidén corporal
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En el grafico se observan que: las lineas mas externas, rojas: son el
intervalo del 95% de prediccion y las lineas azules son el 95% de intervalo

de confianza de la linea de prediccién. Acorde a la ecuacién se determina
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el valor de p de la variable SDS, que como predictor posee un valor de
0.000. Por lo tanto la relacion entre dichas variables es fuertemente
positiva y estadisticamente significativa. Lo que mantiene la relacion de

gue a mayor indice de masa corporal mayor puntaje en el Test de Zung.

RELACION ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL Y DEPRESION

Gréfico No. 11: Correlacion entre indice de masa corporal y depresién
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Las mediciones en su mayoria, en lo que respecta a indice de masa corporal
se encuentran entre los valores de 19 y 25 pero su mayor prevalencia esta

en 22 lo que indica que la mayoria de las adolescentes de la muestra se
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encuentran en rangos de peso normal como se vio anteriormente; en
relacion a la presencia de depresion dada por el puntaje obtenido en el Test
de Zung, indica que la mayor parte de la poblacion esta entre 30 y 40, con
mayor prevalencia alrededor de 35, lo que sefiala que las adolescentes en
Su mayoria estaban sin depresién, sin embargo como se mencioné antes, se
hallan en un valor borderline. La tendencia asi mismo, es incremental
proporcional polindbmica, por lo que se mantiene el modelo de que mientras
mayor es el indice de masa corporal, mayor va a ser el puntaje que nos

sefale la presencia de depresion y su intensidad.
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CAPITULO V

DISCUSION

La depresidn es un trastorno del estado del animo que segun la literatura
Latino Americana tiene un a prevalencia que va desde el 0.4 al 8.3% en
adolescentes, y cuyos valores estan determinados por la muestra, por el
tipo de estudio y los instrumentos utilizados para su diagnéstico. En el
presente trabajo de investigacion, la prevalencia de depresion en la
muestra fue de 29.3%, lo que es considerablemente mayor si tomamos
en cuenta que como instrumento evaluador se utilizé el Test de Zung o
Depression Self-Rating Scale que ha demostrado gran utilidad clinica

para diagnosticar depresion en nifios y adolescentes.

Sin embargo, al interpretar el puntaje obtenido en el Test de Zung con el
fin de categorizar a la poblacion en los diferentes grados de depresion
hay varios puntos de corte, asi mismo el resultado final dependera
también de si existe una puntuacién normalizada o si se trabaja con una
puntuacion total; y, dependiendo de cual propuesta se tome como
referencia, los porcentajes obtenidos pueden variar de manera
significativa. Asi por ejemplo, tenemos que en la bibliografia anglosajona
se utiliza la puntuacién normalizada con el punto de corte entre eutimia y
depresion leve en los 50 puntos, mientras que en Latino América segun

las primeras validaciones realizadas del Test de Zung en poblaciones
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similares a la nuestra, el punto de corte es de 35 y se trabaja con
puntuaciones totales, por lo tanto se tomo este esquema como base para

nuestro trabajo.

Es la existencia de un doble sistema de puntuaciéon y varias propuestas
de puntos de corte, lo que dificulta la comparabilidad de resultados y
limita su utilidad en la categorizacion exacta de la depresion, explicando
en parte la gran diferencia de prevalencia de depresion que se indica en

la literatura y que se presento6 en las adolescentes de la muestra.

Sin embargo se ha cuestionado la validez del Test de Zung como
instrumento diagnéstico, por el escaso peso que en la puntuacion total se
le da a los sintomas psicolégicos que indicarian alteraciones del estado
de animo, vy por darle un mayor peso a los items relativos con el
contenido somatico, lo que pudiera disminuir su capacidad discriminante
en adolescentes con enfermedad fisica. Tampoco valora de manera
adecuada algunos sintomas que pudieran presentarse en depresiones
atipicas, las mismas que han sido descritas como frecuentes dentro de

los nifios y adolescente segun la literatura.

Sin embargo, los indices de correlacion con otras escalas de depresion
como la ya mencionada Escala de Hamilton y el inventario de depresién
de Beck son bastante buenos e indican que el Test de Zung informa

sobre la presencia y severidad de la sintomatologia depresiva y es
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sensible también a los cambios en el estado clinico y, en el caso de
darse un manejo farmacologico, la respuesta a la terapia. Junto con estos
indices, otras propiedades psicométricas de este instrumento diagnostico
indican que es util y adecuado para la deteccion de casos en poblacion

clinica o en poblacién general de nifios y adolescentes.

Asi mismo, la prevalencia de depresion reportada en la muestra, que es
notoriamente mayor que la hallada en estudios internacionales, podria
deberse a que como es bien conocido, la depresion es una entidad de
etiologia multifactorial y que ademas de una relacion directa como la que
se encontré con la satisfaccién corporal y el indice de masa corporal,
puede deberse a otras causas. Debe tomarse en cuenta la poblacién con
la que hemos trabajado y el ambiente en el que se desenvuelve; las
etapas finales de la adolescencia, que es la fase que incluye al grupo
etario con el que trabajamos, conlleva no solo la culminacién de cambios
fisiol6gicos y anatdémicos sino también la adaptacién mental para afrontar
nuevos papeles frente a la sociedad y a la familia, y como ejemplo mas
destacable de esto es el comienzo de la toma de decisiones
relacionadas con su vida profesional, lo que puede causar estrés y alterar

el normal desenvolvimiento de las adolescentes en su vida.

Con respecto al ambiente, el Colegio experimental 24 de Mayo posee
alumnas de todo estrato social, econémico y cultural; por lo que debe

prestarse atencion a que por una parte, podrian existir casos de
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migracion de la familia, mala alimentaciébn, escasos recursos
econdmicos, sobre carga de responsabilidades, mal desempefio escolar,
o bien presiones familiares de toda indole, relaciones sentimentales
tormentosas e inclusive enfermedades somaticas que provoquen una

alteracion del estado de animo.

Tras el analisis estadistico, se demostré una relacion positiva entre la
depresion y la auto percepcion corporal de sobrepeso o grado de
insatisfaccion corporal que tienen las adolescentes de la muestra sobre si
mismas, esta relacion se explica directamente debido a que, como es
obvio, la inconformidad fisica puede Ilimitar en mucho el normal
comportamiento de una persona; debido a que, la apariencia de un
individuo puede causar un impacto en como otros/otras lo perciben e

interactdan con el o ella.

La prevalencia de insatisfaccion corporal en el estudio es del 35.3% lo
qgue indica que el no sentirse a gusto con nuestro fisico no es una
realidad alejada de nuestra sociedad, una vez mas se recalca el poder
qgue ejercen todos los medios de comunicacion, el ambiente familiar y el
medio social en el que se desenvuelve un individuo para la formaciéon de
una imagen corporal ideal o un cuerpo socialmente deseable, imagen
gue pueden modificar actitudes y conductas de las adolescentes en pos

de lograrla.
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El instrumento utilizado para la deteccion de la insatisfaccion corporal en
la poblacion del estudio fue el Body Shape Questionnaire que fue
escogido de entre otras escalas de auto-percepcion corporal por tener
mayor evidencia de eficacia en la evaluacion de la imagen propia de una
persona; ya que se le considera un instrumento objetivo para la
valoracion de variables congitivas-actitudinales y comportamentales, y
que, representa una medida real sobre la preocupacion del peso.
Ademas se le considera una herramienta util para el estudio exploratorio
de individuos que se encuentran en riesgo de desarrollar un trastorno del
comportamiento alimentario, teniendo en cuenta que el trastorno del

esquema corporal es sélo uno de los sintomas de ésta patologia.

Sin embargo, se ha visto que individuos obesos o que por distintas
causas se encuentran realizando dietas extremas, pueden también
puntuar alto en este cuestionario, y pueden haber dificultades para
discriminar insatisfaccidbn corporal en este tipo de personas. Este
cuestionario ademas brinda la posibilidad de monitorizar la respuesta al
tratamiento en los trastornos del comportamiento alimentario si los

hubiera.

Los topicos que se topan en este cuestionario pueden dividirse en dos
problemas que terminarian o no siendo parte de una misma realidad, por
un lado abarca la insatisfaccion corporal y por otra la preocupacion por el

peso.
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El Body Shape Questionnaire ha mostrado segun estudios
internacionales un adecuado poder discriminante, estadisticamente
significativo entre individuos con trastornos alimenticios o con riesgo de
padecerlos y sin trastornos del comportamiento alimentario. Se le
considera una puerta de entrada para realizar una deteccién temprana de
casos susceptibles intervenciones profilacticas o terapéuticas de
cualquier indole.

Sin embargo también hay algunas alternativas en cuanto a la
categorizacion de los resultados, porque se han propuesto algunas
subescalas diferentes a las utilizadas en nuestro estudio, asi: ausencia
de insatisfaccion corporal, insatisfaccion corporal, miedo a engordar, baja
autoestima por la apariencia y deseo de perder peso; lo que de alguna
manera en otros trabajo de investigacion ha hecho que puedan

presentarse otros resultados.

Algunos aspectos interesantes que no se incluyeron en el estudio, como
detectar la presencia de trastornos del comportamiento alimentario dentro
la poblacion que presenté algun grado de insatisfaccion corporal, o
estudiar la etiologia de la depresion en las adolescentes que mostraban
estar deprimidas segun el puntaje obtenido en el Test de Zung, serian

objetivos importantes para futuras investigaciones.

Durante el analisis de los resultados, el realizarse las correlaciones entre

variables se adoptaron los modelos matematicos que iban mas acordes a
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nuestros datos, lineas de tendencia como por ejemplo de tipo
exponencial polindmico, que a pesar de no ser un modelo confiable, fue
atil para alcanzar nuestras conclusiones y gozan de validez matematica.
Durante la correlacion dividida se aprecia un valor de p que afirma
nuestras conclusiones. Ademas, modelos de analisis como el Chi-
cuadrado mostraron resultados que apoyan fuertemente la hipotesis

planteada en un inicio.
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1)

2)

3)

4)

5)

CAPITULO VI

CONCLUSIONES

La percepcion corporal de sobrepeso o la insatisfaccion corporal esta
significativamente relacionada con la presencia de depresion dentro
de las adolescentes de la muestra en estudio.

La prevalencia de depresion en la poblacion objetivo de estudio es
mayor a la encontrada en estudios internacionales.

Existe una mayor prevalencia de peso normal segln la categorizacién
del indice de masa corporal en las adolescentes estudiadas.

El indice de masa corporal que indica sobre peso u obesidad es un
factor de riesgo para la alteracién de la auto percepcion corporal en
los individuos asi como también para la presencia de depresion.

La depresion presente en las adolescentes, es una entidad
multifactorial, por lo que las relaciones halladas con las variables
propuestas, aunque estadisticamente muy relacionadas, podrian estar

ligadas a otros componentes de su vida.
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CAPITULO VII

RECOMENDACIONES

1) Se sugiere para futuros estudios tomar en cuenta la amplia cantidad

de factores que contribuyen en la aparicion de depresion en un

individuo y tratar de determinarlos.

2) Afin de realizar un estudio integral de los individuos con insatisfaccion

3)

corporal y debido a que el cuestionario aplicado en el presente trabajo
puede reconocer el padecimiento de trastornos alimenticios o la
susceptibilidad a padecerlos, se recomienda el abordaje de este tema
en futuras investigaciones.

Deberia realizarse un trabajo en conjunto con aéreas de psicologia y
cultura fisica de la institucién educativa para brindar un apoyo
multidisciplinario en las adolescentes que presentaron anormalidades

en cualquiera de las escalas propuestas en el estudio.

4) A la luz del conocimiento actual se plantea realizar un examen fisico

profundo del alumnado de las instituciones de formacion académica
para poder detectar de forma temprana signos de trastornos
alimenticios o sintomas de enfermedades somaticas que pudieran
alterar su desempefio académico o desencadenar en trastornos

psicoldgicos vy fisicos.
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ANEXOS

ANEXO No. 1: Criterios para el diagnéstico de episodio depresivo
mayor

Episodio depresivo mayor

A. Presencia de cinco (o0 mas) de los siguientes sintomas durante un periodo de 2 semanas, que
representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los sintomas debe ser 1) estado de &nimo
depresivo o 2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer.

Nota: No se incluyen los sintomas que son claramente debidos a enfermedad médica o las ideas delirantes o
alucinaciones no congruentes con el estado de animo.

1. Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia, casi cada dia segun lo indica el
propio sujeto (p. €j., se siente triste 0 vacio) o la observacion realizada por otros (p.
gj., llanto). En los nifios y adolescentes el estado de &nimo puede ser irritable.

2. Disminucion acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi
todas las actividades, la mayor parte del dia, casi cada dia (segtn refiere el propio
sujeto observan los demas).

3. Pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. €j., un cambio
de mas del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi
cada dia. Nota: En nifios hay que valorar el fracaso en lograr los aumentos de peso
esperables.

4. Insomnio o hipersomnia casi cada dia.

5. Agitacion o enlentecimiento psicomotores casi cada dia (observable por los demas,
no meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido).

6. Fatiga o pérdida de energia casi cada dia.

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

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecision, casi cada
dia (ya sea una atribucion subjetiva o una observacion ajena).

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

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

C. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

D. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) o una enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

E. Los sintomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. €j., después de la pérdida de un ser
querido), los sintomas persisten durante mas de 2 meses 0 se caracterizan por una acusada
incapacidad funcional, preocupaciones morbidas de inutilidad, ideacion suicida, sintomas psicéticos o
enlentecimiento psicomotor.

Origen: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR.
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ANEXO No. 2: Criterios para el diagnéstico de Trastorno depresivo
mayor, episodio Unico

Trastorno depresivo mayor, episodio Unico

A. Presencia de un Unico episodio depresivo mayor.
B. El episodio depresivo mayor no se explica mejor por la presencia de un trastorno esquizoafectivo y no

esta superpuesto a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante o un

trastorno psicético no especificado.
C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los episodios mixtos
0 a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos o si se deben a los efectos
fisioldgicos directos de una enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicaticos

.4 En remision parcial/en remision total

.9 No especificado

Especificar (para el episodio actual o para el mas reciente):
Cronico

Con sintomas catat6nicos

Con sintomas melancolicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Origen: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR.*
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ANEXO No. 3: Criterios para el diagnéstico de Trastorno depresivo
mayor, recidivante

Trastorno depresivo mayor, recidivante

A. Presencia de dos o mas episodios depresivos mayores.

Nota: Para ser considerados episodios separados tiene que haber un intervalo de al menos 2 meses
seguidos en los que no se cumplan los criterios para un episodio depresivo mayor.

B. Los episodios depresivos mayores no se explican mejor por la presencia de un trastorno
esquizoafectivo y no estan superpuestos a una esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, un
trastorno delirante o un trastorno psicatico no especificado.

C. Nunca se ha producido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco.

Nota: Esta exclusion no es aplicable si todos los episodios similares a la mania, a los episodios mixtos
0 a la hipomania son inducidos por sustancias o por tratamientos, o si son debidos a los efectos
fisiolégicos directos de una enfermedad médica.

Codificar el estado del episodio actual o mas reciente:
.0 Leve

.1 Moderado

.2 Grave sin sintomas psicoticos

.3 Grave con sintomas psicaticos

.4 En remision parcial/en remision total

.9 No especificado

Especificar (para el episodio actual o el mas reciente):
Cronico

Con sintomas cataténicos

Con sintomas melancolicos

Con sintomas atipicos

De inicio en el posparto

Especificar: Especificaciones de curso (con y sin recuperacion interepisodica)
Con patrdn estacional

Origen: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR.?
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ANEXO No. 4: Criterios para el diagnostico de Trastorno distimico

Trastorno distimico

A. Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria de los dias, manifestado
por el sujeto u observado por los demas, durante al menos 2 afios.

Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracion debe ser de al menos 1
afo.

B. Presencia, mientras esta deprimido, de dos (0 més) de los siguientes sintomas:

Pérdida o aumento de apetito.

Insomnio o hipersomnia.

Falta de energia o fatiga.

Baja autoestima.

Dificultades para concentrarse o para tomar decisiones.
Sentimientos de desesperanza

G O g @9 [ [=

C. Durante el periodo de 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de la alteracion, el sujeto no ha estado
sin sintomas de los Criterios A y B durante mas de 2 meses seguidos.

D. No ha habido ningtn episodio depresivo mayor durante los primeros 2 afios de la alteracion (1 afio
para nifios y adolescentes); por ejemplo, la alteracion no se explica mejor por la presencia de un
trastorno depresivo mayor crénico o un trastorno depresivo mayor, en remision parcial.

Nota: Antes de la aparicion del episodio distimico pudo haber un episodio depresivo mayor previo que
ha remitido totalmente (ningtn signo o sintoma significativos durante 2 meses). Ademas, tras los
primeros 2 afios (1 afio en nifios y adolescentes) de trastorno distimico, puede haber episodios de
trastorno depresivo mayor superpuestos, en cuyo caso cabe realizar ambos diagnosticos si se cumplen
los criterios para un episodio depresivo mayor.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco, un episodio mixto o un episodio hipomaniaco y nunca se han
cumplido los criterios para el trastorno ciclotimico.

F. Laalteracién no aparece exclusivamente en el transcurso de un trastorno psicético crénico, como son
la esquizofrenia o el trastorno delirante.

G. Los sintomas no son debidos a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. €j., una droga, un
medicamento) o a enfermedad médica (p. €j., hipotiroidismo).

H. Los sintomas causan un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de otras areas
importantes de la actividad del individuo.

Especificar si:
Inicio temprano: si el inicio es antes de los 21 afios
Inicio tardio: si el inicio se produce a los 21 afios o con posterioridad

Especificar (para los Gltimos 2 afios del Trastorno distimico):

Con sintomas atipicos

Origen: American Psychiatric Association. DSM-IV-TR.?
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ANEXO No: 5

Historia Clinica
Responda detenidamente cada uno del item leido.

Datos personales: Fecha:

1. EDAD (afios cumplidos):

2. ESTADO CIVIL:
Soltera/o (__) Casado (___) Divorciado () Viudo ()
unioén libre ()

3. ENFERMEDADES ACOMPANANTES:

(

MEDICIONES:

TALLA: cms
PESO: kg
IMC: kg/m2
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ANEXO No: 6

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DEL ECUADOR
TESIS DE GRADO
DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO E INSTRUMENTO
DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

TEMA:

ANSIEDAD Y DEPRESION CON RELACION A INDICE DE MASA CORPORAL EN
ADOLESCENTES DE LOS QUINTOS CURSOS DE CICLO DIVERSIFICADO DEL
COLEGIO EXPERIMENTAL 24 DE MAYO EN QUITO-ECUADOR EN EL ANO LECTIVO
2010-2011

Investigadores:
Veronica Parra Sarzosa, estudiante de décimo segundo nivel de medicina de
la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador.

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion
El propdésito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes
en esta investigacion con una clara explicacion de la naturaleza de la misma,
asi como de su rol en ella como participantes.
La presente investigacion es conducida por Verodnica Parra Sarzosa, de la
Pontificia Universidad Catolica del Ecuador. La meta de este estudio es
establecer la relacion, si es que existiera, entre el indice de masa corporal y
la prevalencia de depresion en mujeres adolescentes que cursan el sexto
curso en el presente afo lectivo en el Colegio Experimental 24 de Mayo.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder
preguntas en una entrevista (encuesta). Esto tomara aproximadamente 10
minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion
gue se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro proposito
fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario, pruebas
de laboratorio, medidas antropométricas y a la entrevista seran codificadas
usando un namero de identificacion y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualguier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen
incomodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de
no responderlas.
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Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre del Participante Firma del Participante
Fecha
(en letras de imprenta)
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ANEXO No: 7

ESCALA DE DEPRESION DE ZUNG (ZDS)

A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 20

apartados. Marque junto a cada frase la casilla que mejor refleje su situacién actual.

Muy
Pocas
veces

Algunas
veces

Muchas
veces

Casi
siempre

=

Me siento triste y deprimida

2. Por las mafanas me siento mejor que
por las tardes

3. Frecuentemente tengo ganas de llorar y

a veces lloro

4. Me cuesta mucho dormir o duermo mal
por las noches

o

Ahora tengo tanto apetito como antes

o

Todavia me siento atraida por el sexo
opuesto

. Creo que estoy adelgazando

7
8. Estoy estrifiida

9. Tengo palpitaciones

10. Me canso por cualquier cosa

11.Mi cabeza esta tan despejada como
antes

12.Hago las cosas con la misma facilidad
que antes

13. Me siento agitada e intranquila y no
puedo estar quieta

14.Tengo esperanza y confi en el futuro

15. Me siento mas irritable que
habitualmente

16. Encuentro facil tomar decisiones

17.Me creo Util y necesaria para la gente

18. Encuentro agradable vivir, mi vida es
plena

19.Creo que seria mejor para los demas si
me muriera

20.Me gustan las mismas cosas que solian

agradarme

Zung, W. W. K.: A self-rating depression scale. Archives of General Psychiatry 1965;

12:63-70
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ANEXO No: 8

CUESTIONARIO DE IMAGEN CORPORAL
Segun las opciones indicadas, escoge las que mas se acerque a lo que ta

piensas de tu cuerpo y su estado actual.

PREGUNTA NUNCA | RARAMENTE | ALGUN A MUY A SIEMPRE
AVEZ MENUDO MENUDO

1.- ¢ Sentirte aburrido/a te
ha hecho preocuparte por tu
figura ?

2.- ¢ Te has preocupado
tanto por tu figura que has
pensado que tendrias que
ponerte a dieta ?

3.- ¢ Has pensado que
tenias los muslos, caderas
0 nalgas demasiado
grandes en relacién con el
resto del cuerpo ?

4.- ¢ Has tenido miedo a
engordar ?

5.- ¢ Te ha preocupado que
tu carne no sea
suficientemente firme ?

6.- Sentirte llena (después
de una gran comida), ¢ Te
ha hecho sentir gorda ?

7.- ¢ Te has sentido tan mal
con tu figura que has
llegado allorar ?

8.— ¢ Has evitado correr
para que tu carne no botara
5

9.—- Estar con chicas
delgadas, ¢ te ha hecho
fijarte en tu figura ?

10.- Te ha preocupado que
tus muslos se ensanchen
cuando te sientas ?

11.- El hecho de comer
poca comida ¢, te ha hecho
sentir gorda ?

12.- Al fijarte en la figura de
otras chicas, ¢ la has
comparado con la tuya
desfavorablemente ?

13.- Pensar en tu figura, ¢,
ha interferfido en tu
capacidad de concentracion
(cuando miras la television,
lees o mantienes una
conversacion ?

14.- Estar desnuda ( por
ejemplo, cuando te duchas )
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¢, te ha hecho sentir gorda ?

15.- ¢ Has evitado llevar
ropa que marque tu figura ?

16.- ¢ Te has imaginado
cortanto partes gruesas de
tu cuerpo ?

17.- ¢ Comer dulces,
pasteles u otros alimentos
con muchas calorias, ¢ te
ha hecho sentir gorda ?

18.- ¢ Has evitado ir a actos
sociales ( por ejemplo, una
fiesta ) porque te has
sentido mal con tu figura

19.- ¢ Te has sentido
excesivamente gorda o
redondeada ?

20.- ¢ Te has sentido
acomplejada por tu cuerpo
5

21.- ¢ Preocuparte por tu
figura, ¢ te ha hecho poner
adieta?

22.- ; Te has sentido mas a
gusto con tu figura cuando
tu estbmago estaba vacio ?

23.- ¢ Has pensado que la
figura que tienes es debida
a tu falta de autocontrol ?

24.- ; Te ha preocupado
que otra gente vea “gordos”
alrededor de tu cintura o
estdbmago?

25.- ; Has pensado que no
es justo que otras chicas
sean mas delgadas que tu ?

26.- ¢ Has vomitado para
sentirte mas delgada ?

27.- Cuando estas con
otras personas, ¢ite ha
preocupado ocupar
demasiado espacio (por
ejemplo, sentandote en un
sofa o en un autobus) ?

28.- ¢ Te ha preocupado
gue ta carne tenga aspecto
de piel e naranja (celulitis) ?

29.- Verte reflejada en un
espejo 0 en un escaparate,
¢, te ha hecho sentir mal por
tu figura?

30.- ¢ te has pellizcado
zonas del cuerpo para ver
cuanta grasa tenias ?

31.- ¢ Has evitado
Situaciones en las que la
gente pudiese ver tu cuerpo
(por ejemplo en vestuarios
comunes de piscinas o
duchas) ?

32.- ¢ Has tomado laxantes
para sentirte mas delgada ?
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33.- ¢ Te has fijado mas en
tu figura estando con otras
personas ?

34.- La preocupacion por tu
figura, ¢te ha hecho pensar

que deberias hacer ejercicio
5
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