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Resumen

Con el objetivo de determinar las variables relacionadas a la depresion en adolescentes
institucionalizados de los centros de Atencién residencial del INABIF, se ejecutd esta
investigacion descriptiva transversal. La poblacién estuvo conformada por un total de 40
adolescentes de 11 a 18 afios de ambos sexos, a quienes se aplico la Escala de Auto-Medicidn
de Depresién (EAMD) de Zung (fiabilidad= 0,70-0,80 en la fiabilidad dos mitades, 0,79 y 0,92)
indice de Cronbach.). Los datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS version
21,0, teniendo en cuenta la edad y el tiempo de permanencia. Los resultados mostraron que el
40% de los adolescentes presentaron depresién marcada o severa y el 35% depresion
moderada. Fueron las mujeres quienes informan mas depresion marcada o severa que los
varones 27.5% de 12.5%. Se encontré relacion significativa entre el sexo y el nivel de depresidn
(p<0.05).

Palabras claves: Depresion, Adolescencia, Centro de Atencién Residencial (CAR)
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Introduccion

Los trastornos depresivos en la adolescencia constituyen un grave problema de salud publica
que requiere mayor atencidn, debido a las complicaciones potenciales que conllevan y porque
constituyen riesgo de salud para los nifios y adolescentes que los padecen. Este es un trastorno
que implica dificultades de adaptacion psicosocial prolongada con alto riesgo de suicidalidad,

afectando directa e indirectamente a un alto porcentaje de la poblacion.

Desde el 2012, el ministerio de salud de nuestro pais ha sefialado que la depresién es un
problema de salud publica en nifios y adolescentes; el estudio epidemiolégico del Instituto
Nacional de Salud Mental 2002-2007 sefialéd que el episodio depresivo es el trastorno mental
mas frecuente en adolescentes, en Lima: 8.6%, en la sierra: 5.7%, en la selva: 4.7%. Como
indicador de riesgo de suicidio, este mismo estudio reporta, en adolescentes, bajo la pregunta:
“alguna vez en su vida ha presentado deseos suicidas”: 29.1% en Lima, 29.6% en sierra, y 25.4

en ciudades de la selva (Boletin investigacion epidemioldgica- Ministerio de salud- Peru, 2014).

Los efectos de los trastornos emocionales y conductuales que afectan a estos grupos etareos,
tienen un alto costo social y financiero. Su carga es sentida especialmente por sus familias,
amigos, y vecinos; asi mismo, afecta a muchos de los sistemas de la sociedad, como salud,

educacion entre otros.

Los problemas de salud mental constituyen alrededor del 15% de la carga mundial de
enfermedad. Datos del Banco Mundial sefialan que la depresion mayor representa un importante
problema de salud mental, ya que se estima que para el afio 2020 sera la segunda causa de
carga de enfermedad en el mundo, representando el 3.4 % de la carga total de enfermedad,
medida en afios de vida ajustados por discapacidad, después de la enfermedad isquémica
cardiaca (Pardo, Sandoval & Umbarila, 2004).

La estimacion de los afios de vida ajustados por discapacidad representa una valoracion
insuficiente de los problemas causados por los trastornos mentales, porque existen
innumerables costos asociados; incluidos la falta de participacién en el sistema educativo, la falta
de rendimiento que lleva a la dependencia, actividades delictivas, consumo de drogas ilegales, la
incapacidad de beneficiarse de actividades de rehabilitacion y las afecciones médicas asociadas.
Es decir que, los efectos de la depresion se convierten en materia de preocupacion en términos

de salud individual y publica; las tasas estan en consonancia con los datos de la ONU sobre el



impacto de la depresion en términos de carga de enfermedad y afios vividos con discapacidad

(Coelho, Crippa, Santos, Pinsky, Zaleski, Caetano & Laranjeira, 2013).

Los adolescentes de los Centros de Atencion Residencial (CAR) no estan exentos del problema
anteriormente mencionado; por ello es indispensable que a través de la investigacion se visibilice
los problemas de salud mental por los que atraviesa la poblacién adolescente institucionalizada,
se generen y prioricen politicas y estrategias positivas en las futuras generaciones, capital

humano del pais.

Diversos estudios han demostrado asociacion entre la depresion y la referencia de ideas
suicidas debido a que la persona depresiva rechaza la ayuda de familiares y amigos, asi como la
atenciéon de un profesional cualificado. Por ofra parte se ha descrito bajo desempefio en
atencién, memoria semantica y logica, asi como dificultades en control inhibitorio en el grupo de

adolescentes con sintomatologia depresiva (Calderon & Barrera, 2013).

Otros datos recientes sefialan que los sintomas depresivos en la infancia son un potente
predictor de trastornos del estado del animo en la adultez; razén por la cual dilucidar los factores
que confluyen en su aparicién temprana pudiera ser una estrategia Util a la hora de desarrollar

programas que prevengan su desarrollo (Najman et al., 2008).



3. Planteamiento del problema

Los nifios, nifias y adolescentes constituyen uno de los sectores mas vulnerables de la
poblacién. Esta situacion de vulnerabilidad exige una especial proteccion por parte del Estado, la
familia y la comunidad, tal como lo han establecido diversos instrumentos internacionales, entre
ellos, la Convencion sobre los Derechos del Nifio, que reconoce a los nifios, nifias y
adolescentes como sujetos de derechos, es decir, como titulares de derechos y obligaciones.
Segun informacion del INABIF, se calcula que en el Peru existen aproximadamente 17 mil nifios
y nifias y adolescentes en abandono, albergados en Centros de Atencion Residencial tanto

publicos como privados (Defensoria del pueblo- Pert, 2017).

La adolescencia se suele caracterizar como el periodo de transicion entre la nifiez y la edad
adulta. El intervalo de edad que cubre suele fijarse entre los 11 — 12 afios y 18 — 20. Es més facil
determinar cuando termina la infancia que cuando comienza la vida adulta. El inicio de la
adolescencia esta determinado fundamentalmente por inconfundibles cambios fisicos, la
pubertad. Mientras que su final lo esta por cambios sociales. En el aspecto legal, llega a
diferentes edades para diferentes propositos, mayoria de edad a los 18 afios, carnet de conducir,
alistarse al ejército, etc. En el aspecto socioldgico se llega a la edad adulta cuando los jovenes
se sostienen economicamente a si mismos, cuando finalizan sus estudios se casan o cuando
tienen hijos. El aspecto psicolégico, el estatus adulto significa haber logrado la independencia de
los padres, elaborando su propia identidad, sus propios sistemas de valores, etc. (Alberca,
1996).

Conocer si los(as) adolescentes residentes de los Centros de Atencién Residencial del INABIF -
Loreto presentan niveles de depresion (dentro de los limites normales, depresion minima
moderada, depresién marcada o severa y depresion en grado méximo), es un trabajo en donde
se pretende conocer como esta enfermedad altera los pensamientos y sentimientos, ya que la
persona que lo padece muestra incapacitada para afrontar las actividades diarias, decaimiento,

tristeza, perdida de interés en las actividades que previamente resultaban placenteras.

Los centros de atencidn residencial, son casa hogar que pertenece al Ministerio de la Mujer y
Poblaciones Vulnerables (MIMP) donde se alberga Nifios, Nifias y adolescentes (NNA) de forma
temporal, todos los NNA hacen su ingreso a los CARs de manera Judicial derivados por el
Juzgado de Familia correspondiente, en su mayoria su motivo de ingreso es por presunto estado
de abandono material y peligro moral, durante su permanencia en los CARs el equipo técnico
conformado por un psicdlogo, un trabajador social, una enfermera realizan la entrevista al NNA y
determinan un motivo de ingreso distinto que pueden ser: Violencia Familiar, abuso sexual, Trata

de Personas, Infraccion contra el patrimonio, entre otros.



Durante su permanencia los CARs los NNA realizan actividades dentro y fuera del CARs como
asistencias a sus centros educativos basica regular y alternativa, son matriculados en Centro de
Educacion Tecnico Productivo (CETPROS) para su posible reinsercién laboral, como también
actividades recreativas como participacion en campeonatos de futbol, danza y musica, salida a
paseos recreativos, también los adolescentes tienen y cumplen un rol de vida diario, algunos de
los NNA reciben visitas previa autorizacion del o la Jueza de Familia correspondiente y también
previa coordinacion con la Directora encargada y su equipo técnico para un mejoramiento en la

dinamica familiar del adolescente.

Los CARs son un “Hogar” donde se brinda proteccién, bienestar y se vela por los intereses
superiores de los menores, también se brinda amor, carifio, afecto y se les ensefia a poner en
practica los valores en donde reciben educacion basica regular y también asisten a diversos
talleres de Centro Educativo Técnico Productivo (CETPRO). Los adolescentes victimas de
maltrato, peligro moral y material, cuando hacen su ingreso al CAR al poco tiempo presentan
salidas no autorizadas (evasiones) muchas veces volviendo al lugar donde fueron encontrados
(durmiendo en plazas, vendiendo caramelos, durmiendo en la casa de algun amigo o familiar) es
donde la policia los vuelve a encontrar poniendo en conocimiento del respectivo Juzgado de
Familia realiza un acta de reingreso para el menor al CAR, siendo un punto débil para los CARs
las evasiones. Muchos NNA permanecen en los CAR varios meses e incluso afios donde

mantiene una vida monétona y rutinaria.

La salud mental de estos adolescentes se ve seriamente afectada por las condiciones
vulnerables en las que se desenvuelven; mundialmente, hay pocos estudios al respecto. En Pert
no existen estudios de alcance nacional sobre el estado de la salud mental de la poblacion, los
estudios realizados hasta el momento estan focalizados geogréficamente en Lima (Defensoria
del pueblo. Informe Defensorial N° 140, 2009).

En este contexto, la presente investigacion tratd de responder a la siguiente interrogante:

¢ Cuales son las variables relacionadas a la depresion en adolescentes institucionalizados de los

Centros de Atencion Residencial del INABIF?
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4. Objetivos
4.1 Objetivo general

Determinar las variables relacionadas a la depresion en adolescentes institucionalizados de

los centros de Atencion residencial del INABIF

4.2. Objetivos especificos

- Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en estudio: edad, sexo,
grado de instruccion, tiempo de permanencia en el CAR

- Identificar los niveles de depresion de la Poblacion en Estudio.

- Relacionar las caracteristicas identificadas con los niveles de depresién en

adolescentes albergados.
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5. Marco Teorico

5.1 Antecedentes
Castafios & Sanchez (2015) desarrollaron un estudio para explorar la salud mental de 26

nifias y adolescentes en riesgo de calle mediante diferencias por nivel de bienestar subjetivo
y el efecto de la ansiedad, depresion, asertividad y regulacion emocional sobre éste.
Emplearon cinco instrumentos que evallan sintomatologia ansiosa (11 reactivos) y depresiva
(11 reactivos), asertividad (17 reactivos), regulacion emocional (11 reactivos) y bienestar
subjetivo (17 reactivos y 9 emociones: 5 negativas y 4 positivas) mediante una escala tipo
Likert de 6 opciones de respuesta: 1 (Nunca), 2 (Casi nunca [menos del 20% del tiempo]), 3
(Pocas veces [20% a 40% del tiempo]), 4 (A veces [40%a 60% del tiempo]), 5 (Muchas veces
[60% a 80% del tiempo]) y 6 (Siempre o casi siempre [mas del 80% del tiempo]). Los
resultados reflejan la existencia de serias repercusiones en la salud mental de las
participantes pues de las 26, el 76.92% presenta sintomatologia ansiosa y el 65.38%
sintomatologia depresiva. De hecho, experimentan emociones negativas con gran frecuencia
[M(DE)=4.35, 1.6] e intensidad [M(DE)=4.89, 2.7]; siendo la tristeza [M(DE)=5.77, 3.2], el
enojo [M(DE)=5.15, 3.6] y la preocupacion [M(DE)=5.8, 3.7], las méas prevalentes. También,
por lo menos un 7.7% de las participantes se caracteriza por ser inasertivas dado que el
46.15% del total de las nifias y adolescentes presentan dificultades para manejar la critica y
el 11.54% para expresar sus deseos, pensamientos, opiniones personales y sentimientos
negativos Los resultados principales muestran discrepancias significativas por grado de
bienestar subjetivo en conductas asertivas y regulacion emocional; consecuentemente, se
encontraron deficiencias en salud mental. La utilidad clinica reside en elaborar intervenciones
partiendo de las necesidades detectadas, contribuyendo, asi, a mejorar la salud mental v,

con ello, la calidad de vida de tal colectivo social.

Jiménez, Rivera & Gonzales (2015) desarrollaron una investigacion con el objetivo de
describir los sintomas depresivos en adolescentes de la Ciudad de México y del Estado de
Michoacén. Se hicieron dos estudios transversales con muestras no probabilisticas (N=2127),
utilizando las categorias clinicas de la Escala CESD-R. Resultados Un 12% de la muestra
calificd dentro de la categoria de sintomas de probable episodio depresivo mayor (EDM)
(13.3% D.F. y 9.2% Michoacan).La proporcion fue significativamente mayor en las mujeres
(x* = 56.294, gl= 2, p<.001). Los estudiantes de la Ciudad de México tuvieron una proporcion
significativamente mayor de sintomas de probable EDM que los estudiantes de Michoacan
(x? = 30.78, gl= 2, p<.001). Discusién y conclusion Dada la proporcién de adolescentes que

presentaron sintomas clinicamente significativos, es necesario crear acciones de informacion,
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sensibilizacion y capacitacion para padres, educadores, profesionales de la salud y
adolescentes en cuanto a la relevancia de atender la depresion y mejorar el acceso a los
servicios de atencidn especializada. La CESD-R puede ser una alternativa rapida para la
deteccion oportuna del probable episodio depresivo mayor, pero faltaria construir el
mecanismo para derivar a los individuos en riesgo a los servicios de salud mental pertinentes,

asi como estrategias para garantizar que éstos sean de calidad.

Gonzalez, Macuyama & Silva (2013) determinaron los factores familiares que influyen en las
manifestaciones depresivas en los adolescentes de 1° al 5° grado de secundaria del colegio
2022 del distrito de Los Olivos - Lima 2013. Se trat6 de una investigacion de tipo descriptivo,
de corte transversal. La poblacién de estudio fue de 163 estudiantes que cumplieron con los
criterios de inclusion y exclusion. Los resultados mostraron que el tipo familiar predominante
fue el de familia extendida: 40,5% de los adolescentes. El nivel de disfuncién familiar fue muy
elevado: 26,4% (43) con disfuncién moderada y 24,5% (40) con severa. La relacion factor
familiar con tipo de familia y manifestaciones depresivas, hizo ver que el 40,7% (27)
pertenece a familias extendidas y presentan manifestaciones depresivas definidas, y el 3,1%
(1) de familia monoparental presenta depresion; aunque las diferencias no resultaron
significativas (p=0,712). La relacién funcionalidad familiar y manifestaciones depresivas
mostré que el 50,0% (20) de adolescentes de familias con disfuncion severa presentan
manifestaciones depresivas bien definidas, y el 46,5% (20) de familias con disfuncionalidad
moderada también presenta manifestaciones depresivas bien definidas; incluso un 18,4% (7)
proveniente de familias con buen funcionamiento presentan manifestaciones depresivas bien
definidas. Las diferencias resultaron significativas (p=0,030). Concluyeron que las
manifestaciones depresivas tienen relacion directa con el funcionamiento de la familia, siendo
este dato significativo (p=0,030), en tanto, las manifestaciones depresivas no guardan

relacion con el tipo de familia (p=0,712).

Veytia, Gonzales, Andrade & Oudhof (2012) identificaron la relacién y el efecto de los
sucesos vitales estresantes sobre los sintomas de depresion en adolescentes estudiantes de
bachillerato, asi como determinar si existen diferencias entre hombres y mujeres. Participaron
2292 adolescentes de 15 a 19 afios de edad (54% mujeres y 46% hombres). Se utilizé la
version revisada en espafiol de la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos (CES-D-R) y el Cuestionario de Sucesos Vitales de Sandin SV, Los
resultados indican que 15.6% de los adolescentes presentaron sintomas de depresion (CES-

D-R) y que 80.4% habia sufrido algin suceso vital estresante familiar. Existen diferencias
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estadisticamente significativas en los puntajes de grados de estrés de los sucesos vitales
cuando se analizd por sexo, encontrando una media mas alta en mujeres. Se encontr6 una
relacidn significativa entre sintomas de depresion y el grado de estrés de los sucesos vitales
del area social (r = 0.34; p<0.001). Ademas, se encontr6 que el grado de estrés de las
dimensiones de los sucesos vitales predice en 21% la presencia de sintomas de depresion

en los adolescentes.

Del Carmen, Hinestroza, Paredes, Guzman & Granados (2011) estimaron la prevalencia de
sintomas ansiosos y depresivos en adolescentes escolarizados entre los 10-17 afios, de la
comunidad de Chia en Colombia, utilizando las escalas CDI y SCARED, durante los afios
2008 a 2010. Detectaron sintomas ansiosos o depresivos en el 40,5 % de la poblacion
estudiada (538); de los cuales el 28,3 % presentd sintomas sugestivos de ansiedad
exclusivamente, con sintomas depresivos exclusivamente en 3,3 % y sintomas tanto de
ansiedad, como de depresion en 8,9 %. Los sintomas ansiosos fueron mas frecuentes en las
mujeres y los sintomas depresivos y mixtos se presentaron con mas frecuencia en hombres.
Se encontr6 mayor prevalencia de sintomas depresivos 6,9 % en hombres vs 54 % en

mujeres, dato que no fue estadisticamente significativo.

Galicia, Sanchez & Robles (2009) determinaron la relacion entre depresion y
aprovechamiento escolar en 245 escolares adolescentes evaluados por medio de los
inventarios de depresion de Kovacks y de Zung, asi como la relacidn entre tres instrumentos
que valoran las relaciones familiares, esto con el objeto de tener una idea articulada entre los
niveles de depresion, el rendimiento escolar y la dinamica familiar de los adolescentes. Se
realizb una prueba t para identificar si habia diferencias significativas entre los puntajes de
depresion de la muestra en funcién del sexo, encontrandose que con el instrumento de
Kovacs la poblacién femenina presenta puntajes significativamente mayores de depresion
que la masculina (t= -.335, p= .009), en tanto que a través del instrumento de Zung no fue
posible encontrar dichas diferencias (t=-.332, p=.120). Se buscaron diferencias en relacién al
grado escolar y la edad, se observaron puntajes menores de depresion en sujetos de mayor
edad y en un grado superior; dichas diferencias fueron significativas cuando la depresion fue
evaluada a través del Zung, pero no a través de Kovacs. Encontraron relaciones diferenciales
entre el rendimiento escolar y depresién dependiendo del instrumento con que fue evaluado
éste Ultimo, no asi con las relaciones familiares. La relacién entre depresion, dinamica

familiar y aprovechamiento escolar no se establece con el promedio general de calificaciones
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sino de manera particular con el de algunas asignaturas y subescalas de los instrumentos

que valoran la dindmica familiar.

Alvarez, Ramirez, Silva, Coffin y Jiménez (2009) estimaron la relacién entre la depresion y los
conflictos familiares en adolescentes que habitan en comunidades rurales y urbanas del
Estado de Tlaxcala en la Republica Mexicana. Un segundo propésito fue determinar si
existen diferencias estadisticamente significativas en los niveles de depresién que presentan
los adolescentes segun su sexo, asi como de acuerdo al tipo de comunidad en la que viven
(urbana/rural). Emplearon la Escala de Clima Familiar (FES) y el Inventario de Depresion de
Beck (BDI) para evaluar a 342 adolescentes de Tlaxcala, cuya media de edad fue de 13,43
afios. El analisis de los datos se efectud mediante el coeficiente de correlacién de Pearson, y
el analisis de varianza (ANOVA). Los resultados muestran que el 52% presentd depresion
minima, 13.1% con depresién leve, 18% con moderada 16,8% con depresion severa. Existe
una correlacion negativa moderada entre la depresion y la cohesion familiar en los
participantes. En el andlisis de varianza sélo los efectos de interaccidn mostraron ser

significativo.

Leyva, Hernandez, Nava, Lopez (2006) determinaron la frecuencia de depresion y disfuncion
familiar en adolescentes. Material y métodos: se incluyeron 252 estudiantes, 134 del sexo
masculino y 118 del femenino, con edad promedio de 16 afios. Para evaluar la depresion y la
funcion familiar se utilizo la escala de Birleson y el instrumento FACES lIl. Resultados: en
general, la frecuencia de depresion fue de 29.8 %; en el sexo masculino se identificé en 18.7
% y en la mujer, en 42.4 % (p < 0.05, OR = 3.2). En los adolescentes con depresion se
observé con mas frecuencia la familia rigidamente dispersa (p < 0.05, OR = 6.3). En los
adolescentes sin depresion fueron mas comunes las familias flexiblemente aglutinadas (p <
0.05, OR =0.215), las estructuralmente aglutinadas (p < 0.05, OR = 0.215) y las rigidamente
aglutinadas (p < 0.05, OR = 0.106). Conclusiones: se identificd un porcentaje importante de
depresion en los adolescentes, o que invita a continuar con los programas para su deteccion
en el primer nivel de atencién, para realizar tratamiento oportuno y evitar consecuencias

como el suicido, la drogadiccion y el alcoholismo.

15



5.2 Bases tedricas
5.2.1 Magnitud de la Salud mental en los adolescentes
Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, 350 millones de personas

padecen depresién en el mundo. Esta cifra alarmante es una llamada de atencién para
hacer frente a este problema mundial de enfermedades no transmisibles. En todo el mundo
existen graves problemas en la salud mental del nifio y adolescente. En cuanto a los datos
epidemiolégicos disponibles, en la India se notifica un 7-20% de trastornos psiquiatricos
entre los nifios (4-12 afios de edad). En Sudan, las Filipinas y Colombia, un 12-29% de los
nifios (5-15 afios de edad) padece de trastornos mentales. En la franja de Gaza, 21% de los
nifios en edad escolar padece de trastornos por ansiedad, una tasa comparable a la de las
sociedades occidentales. En China el 7% de nifios, en Japon el 12% de nifios y el 19% de
nifios en Corea sufre de trastornos mentales. En EE.UU. casi el 21% de los nifios muestra
algun trastorno mental o adictivo diagnosticable, con al menos una discapacidad minima. En
Europa, la prevalencia de trastornos mentales varia, llegando hasta 15% en Finlandia (nifios
de 8-9 afios de edad), 17% en Suecia (11-13 afios de edad), y 39% en Grecia (12-15 afios
de edad). Los trastornos depresivos se presentan desde la primera infancia, inicidndose a
menudo el trastorno depresivo mayor en la etapa de la adolescencia, asociandose con el
deterioro psico-social y la alta frecuencia de conductas suicidas. Las tasas mundiales
anuales de suicidio por 100,000, en nifios de 5 a 14 afios son de 0,5 en nifias y 0,9 en nifios
y, para adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios, son de 12 para mujeres y 14,2 para
varones (citado en: Informe General. Anales de Salud Mental Afio 2012; Vol. XXVIll,

Suplemento 1. Lima).

Segun la Federacidn de salud Mental, los trastornos mentales afectan a un 10-20% de la
poblacién infanto juvenil a nivel mundial, siendo 5 de las 10 principales causas de
discapacidad en el mundo entre los nifios de 5 afios en adelante. Los siguientes trastornos
han sido identificados por la OMS como prioritarias, sobre la base de su prevalencia o su
potencial de causar minusvalias, posibilidades terapéuticas de recuperacion, especialmente
a nivel de atencion primaria de la salud, y sus consecuencias en el largo plazo: trastornos
depresivos, trastornos de ansiedad, trastornos de conducta perturbadora, entre otros (OMS,
2012).

En el Peru, los trastornos mentales y del comportamiento, y en particular la depresion,
constituyen la primera causa de enfermedad (Ministerio de salud del Peru, 2006), y son
responsables de la pérdida de casi un millon de afios de vida saludables. Al respecto, se

debe sefialar que la depresion es el diagnostico clinico mas frecuente asociado al suicidio
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(39.4% de los casos). Cabe indicar que el suicidio se ubica en el cuarto lugar de las causas
de muerte violenta en Lima, siendo mas frecuente en hombres, en una relacion de 2 a 1,

respecto de las mujeres (Defensoria del pueblo. Informe Defensorial N° 140, 2009).

5.2.2 Adolescencia y estado de salud

Almueda (2009) describe que la adolescencia es el periodo comprendido entre los 12 y los
18 afos. Este periodo esta marcado por cambios muy importantes en tres areas:
Fisicamente, el adolescente experimenta todos los cambios corporales de la pubertad. En
cuanto al desarrollo cognoscitivo, los adolescentes inician el pensamiento operacional
formal y los primeros pasos hacia la construccion de una identidad ocupacional y sexual.
Las primeras etapas de las operaciones formales son visibles para muchos, pero no para
todos los adolescentes en este periodo. Estas etapas de los 14 afios 0 mas se caracterizan
por un razonamiento moral convencional. A los 17 o 18 afios, algunos adolescentes han
alcanzado operaciones formales consolidadas por un razonamiento moral. En el desarrollo
social estos cambios no solo afectan a las relaciones con sus compafieros, también afectan
a las relaciones con sus padres. De hecho, es el periodo de desequilibrio social con
mayores problemas en las relaciones padre-hijo, influencia maxima de la presién de los
comparieros y problemas de la conducta y depresién. El adolescente empieza a cuestionar
los antiguos valores, los viejos papeles, las viejas ideas de la identidad. Las amistades
individuales son importantes a lo largo de este periodo, aunque también se inician las

relaciones heterosexuales.

El adolescente, en general, atraviesa por una busqueda de si mismo y de su identidad; va
de tendencias individuales a tendencias grupales, un comportamiento en el que busca
uniformidad y contencién a tantos cambios; tiene necesidad de intelectualizar y fantasear,
sufre crisis de actitudes sociales reivindicatorias y religiosas; presenta una clara
denunciacion temporal en la que lo importante aparece siempre mas cercano en el tiempo
que lo que no tiene interés; atraviesa por una evolucion sexual la cual conlleva a la aparicién

de trastornos afectivos como la depresion (Casullo, Bonaldi y Fernandez, 2000).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2014), la adolescencia es una etapa
clave del desarrollo de las personas. Los rapidos cambios bioldgicos y psicosociales que se
producen durante la segunda década afectan a todos los aspectos de la vida de los
adolescentes. Esos cambios hacen que la adolescencia sea de por si un periodo unico en el

ciclo de vida y un momento importante para sentar las bases de una buena salud en la edad
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adulta. Los cambios que tienen lugar en la adolescencia inciden en las enfermedades y
comportamientos relacionados con la salud. Al mismo tiempo, los problemas y los
comportamientos relacionados con la salud durante la adolescencia — enfermedades
cronicas y consumo de alcohol- afectan al desarrollo fisico y cognitivo. La evolucion de las
capacidades de los adolescentes afecta a cdmo piensan estos sobre su salud y sobre su

futuro y esto a su vez influye en sus decisiones y acciones.

Segun los Ultimos avances en la comprensidén del desarrollo del cerebro de los
adolescentes, las zonas del cerebro que buscan la recompensa se desarrollan antes que las
zonas relacionadas con la planificacion y el control emocional. También sabemos ahora que
el cerebro de los adolescentes posee una gran capacidad para cambiar y adaptarse. Eso
significa que la experimentacion, la exploracién y la asuncion de riesgos que tienen lugar
durante la adolescencia son mas de caracter normativo que patologico y que existen
posibilidades reales de mejorar situaciones negativas que se produjeron en los primeros
afos de vida (OMS, 2014.

Algunos adolescentes estan particularmente expuestos a sufrir problemas de salud y de
desarrollo debido a factores individuales y ambientales, como la marginacion, la explotacion
y el hecho de vivir sin el apoyo de los padres. Estos adolescentes pueden ser relegados,
pese a ser los que mas ayuda necesitan, tal como ocurre con la poblacion sujeto de estudio

quienes residen en centros de residencia temporal

5.2.3. Depresion en la adolescencia

La depresion es un trastorno del estado de animo que se caracteriza por la pérdida de
interés en las actividades cotidianas, presencia de actitudes negativas, sentimientos de
inadaptacion y baja autoestima. La persona deprimida vislumbra un futuro desesperanzador.

Véazquez, Hervas y Hernangdmez (2010)

Vasquez, Mufioz y Becofia (2000) afirman que la depresion es un trastorno del estado de
animo. El concepto trastornos del estado de animo (TEA) se refiere a una diversidad de
condiciones clinicas caracterizadas, fundamentalmente, por cambios del estado de animo y
del afecto. El estado de animo es el estado emocional subjetivo de la persona y el afecto es

lo objetivo o lo observable del estado de &nimo (Friedman y Thase, 1995).
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Los TEA incluyen trastornos en los que el estado de animo es deprimido, aunque también
en algunas ocasiones puede ser euférico. Estas fluctuaciones patolégicas del estado de
animo, ya sea depresion o euforia, se distinguen de las normales en: 1) la intensidad del
estado de animo; 2) su duracién; 3) su asociacion con otras sefiales y sintomas clinicos; y 4)

su impacto sobre el funcionamiento del individuo (Friedman y Thase, 1995).

Hollon y Beck (1979), definen la depresion como el sindrome en el que interactian diversas
modalidades: somatica, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando que las distorsiones
cognitivas en el andlisis y procesamiento de la informacion, son la causa principal del

desorden a partir del cual se desatan los componentes restantes.

5.2.4. Condicionantes de la depresion en la adolescencia

La presencia de la depresidn se ha explicado a través de factores causales, aunque hoy en
dia se habla de que es un fendmeno multicausal. En este fenomeno participarian factores
genéticos, como ser hijo de madre depresiva que aumentaria al doble la probabilidad de
presentar una depresion; factores bioldgicos, como el descenso en la dopamina,
noradrenalina y serotonina; personales, como poseer una baja imagen de si mismo, actitud
autodestructiva, falta de maduracion; factores escolares como: la falta de logros
académicos, descenso en las notas de asignaturas como matematicas; factores sociales y
familiares, que se relacionan con alteraciones en las relaciones familiares saludables y en la

interaccidn social (Leyva-Jimenez, et al., 2006).

Tambien se ha descrito que prevalencia de la depresion es cada vez mayor en los
adolescentes y se relaciona con factores como el nivel socioecondémico, la historia familiar
con problemas de depresion y de consumo de alcohol, experiencias con la violencia, abuso
fisico o sexual, asi como consumo de tabaco y de drogas ilegales, todas las cuales

aumentan el riesgo de otras conductas problematicas (Jiménez et al, 2015).

Quiceno (2014) informd hallazgos de investigacion en poblacion adolescente, sefialando
que la depresion detectada tuvo mayor fuerza de correlacién negativa sobre todas las
dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud del adolescente como: bienestar
fisico, bienestar psicoldgico, autopercepcidn, autonomia, relacién con padres y vida familiar,

amigos y apoyo social y, ambiente escolar.

19



Campos (2014) también sefiala que las habilidades sociales y algunas variables
sociodemograficas se han identificado como factores de riesgo/proteccion que pueden ser
predictivos de la depresién en adolescentes. Sin embargo, todavia no esta claro cuéles son
las clases de habilidades sociales y las variables sociodemogréficas que serian
fundamentales en esta relacion. La mayoria de las habilidades frecuentes de la empatia y el
autocontrol, asi como la edad de 12 afios resultaron ser factores de proteccion, dificultad en
las habilidades de la civilidad y el sexo femenino mostraron ser factores de riesgo. Los
sintomas de la depresion podria deberse, en parte, a historia de castigo,
bajas tasas de refuerzo, lo que generaria respuestas de escape y evitacién de respuestas
eventos sociales. En los adolescentes, se ha identificado seis clases
de habilidades sociales: el autocontrol, la cortesia
la empatia, la asertividad, acercamiento emocional y la inventiva social. Por
definicién, estas clases de habilidades sociales, cuando estan presentes puede ayudar a
los adolescentes a presentar actuaciones socialmente competentes, es decir, conduce a
una mayor satisfaccion y a relaciones sociales satisfactorias. La adolescencia temprana
parece ser un momento en que los contextos interpersonales que experimentan los
adolescentes cobran importancia fundamental, ya que las relaciones con los padres

cambian, adquiriendo un patrén muy diferente de la infancia.

Otro hallazgo méas consistente es la familia como centro primario de socializacién infantil y
juvenil, en el cual se encuentran los modelos a seguir por medio de la educacion, de la
observacion constante del comportamiento de los padres y las formas de relacidén social
establecidas por el nucleo familiar con otros grupos. Asi, se ha encontrado que aunque el
vinculo con los padres sea pobre, estas figuras contribuyen de manera significativa e
independiente, a construir el comportamiento de las y los adolescentes (Flour & Buchanan,
2003). El vinculo padre-hijo también ha sido asociado a las respuestas cognitivas de los
jovenes ante eventos vitales negativos y a la presencia de sintomas depresivos en la
adolescencia. En este sentido, la relacién del adolescente con sus padres se considera una
variable de gran peso en el desarrollo de sintomas depresivos en nifios ya que quienes
tienen un vinculo pobre con sus padres son mas vulnerables a presentar este tipo de

sintomas cuando se enfrentan a eventos vitales adversos
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5.2.5. La institucionalizacion del nifio y adolescente- Programa Integral Nacional para
el Bienestar Familiar - INABIF

En América Latina y el Caribe, las instituciones de cuidado y atencion residencial tienen
diversas denominaciones y existen multiples variantes y modalidades. Son centros que
brindan acogimiento residencial de nifios, nifias y adolescentes en régimen de tiempo
completo con la finalidad de protegerlos. La separacion de los nifios, nifias y adolescentes
de su familia como el establecimiento de medidas de cuidado alternativo deben ser
justificadas, tener caracter temporal y ser orientadas a la recomposicién de los vinculos
familiares y la reintegracion al medio familiar en el marco de la consideracién del interés

superior del nifio (Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia, 2013)

El término institucionalizacién ha sido relacionado con diversas alternativas de actuacion en
materia de proteccion social infantil que, dependiendo del pais, recibe otras
denominaciones: acogimiento o cuidado residencial, cuidado institucional, colocacién en
entidad de atencion, medida de abrigo, hogares de proteccion, entre ofros. La
institucionalizacién es una medida de proteccion que separa al nifio de sus progenitores, de
tal manera que permanecer en su casa no siga constituyendo un riesgo para su integridad

(Mufioz, Gomez & Santamaria, 2008).

Algunos estudios publicados indican mayoritariamente que los menores institucionalizados
presentan tasas mas elevadas de problemas de comportamiento tanto de caracter
externalizado como internalizado y mixtos (Schmid, Goldbeck, Nutzel & Fegert, 2008). Los
comportamientos externalizados son aquellos que van dirigidos hacia los demas y causan
molestias a otras personas, mientras que los de tipo internalizado incluyen sentimientos o
estados que normalmente se consideran que estan dirigidos hacia el propio individuo y le
causan sufrimiento. Asi, los nifios y adolescentes institucionalizados parecen presentar
problemas internalizados (aislamiento social, alteraciones emocionales), externalizados
(conductas desafiantes, agresivas y antisociales) y mixtos, de mayor gravedad que otros

nifios no institucionalizados (Fernandez-Daza & Fernandez-Parra, 2013).

El Programa Integral Nacional para el Bienestar Familiar - INABIF, es un programa del
Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables - MIMP, que tiene a su cargo la promocion
atencién y apoyo a nifios, nifias, adolescentes, jévenes, mujeres, adultos, adultos mayores y
en general a toda persona en situacion de riesgo y abandono o con problemas psicosociales

o corporales que menoscaben su desarrollo humano, a fin de alcanzar su bienestar y
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desarrollo personal, fortaleciendo y desarrollando sus capacidades para convertirlos en
personas utiles a la sociedad, comunidad y familia en particular. (Articulo 3 del Manual de
Operaciones del INABIF.)

El INABIF es una Unidad Ejecutora del Pliego Ministerio de la Mujer y Poblaciones
Vulnerables, con autonomia administrativa, funcional y técnica en el marco de las normas
administrativas vigentes. Depende del Vice Ministerio de Poblaciones Vulnerables. El
INABIF tiene su sede central en la ciudad de Lima y desarrolla sus actividades dentro del
ambito nacional. El objetivo del INABIF es Promover, facilitar y establecer una red de
proteccién social que asegure la atencién a los grupos sociales mas vulnerables, por
condicion de pobreza, exclusion, desastres naturales, siniestros, victimas de violencia

familiar, social y politica.

Las funciones que cumple el INABIF, de acuerdo a lo dispuesto en el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, son las
siguientes:

- Dirigir y ejecutar acciones tendientes a lograr la prevencién, proteccion, atencion y
apoyo de la poblacion en riesgo, asi como de bienestar familiar.

- Administrar y supervisar las transferencias programaticas destinadas a la proteccion
integral de la primera infancia de competencia del MIMP.

- Desarrollar y ejecutar los programas y servicios de prevencion, asistencia, proteccién, y
promocion relacionados con sus objetivos, asi como los procedimientos necesarios para
la consecucién de los mismos.

- Estimular la participacion de la colectividad en acciones orientadas a mejorar las
condiciones socioecondmicas y culturales de sus miembros.

- Asumir las funciones establecidas para el MIMP con relacién al voluntariado, su
promocion y realizacién conforme a Ley.

- Promover la gestion y el voluntariado comunal a favor de la nifiez temprana y la
poblacidn en riesgo, pobreza y pobreza extrema.

- Velar por el interés superior de nifias(os) y adolescentes en materia de funcionamiento y
ejecucion de sus programas sociales.

- Promover la proteccion integral de nifias(os) y adolescentes en riesgo o abandono,
propiciando la generacién y el mejoramiento de las condiciones que aseguren su

desarrollo.
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- Desarrollar sistemas adecuados de prevencion, promocion, asistencia y proteccién de

nifios(as) y adolescentes, especialmente de aquellos en situacion de riesgo social.

5.2.6. Medicion de la depresion.

a. Test de Depresion de Zung: Esta constituido por 20 reactivos con 4 opciones de
respuesta (muy pocas veces, algunas veces, frecuentemente, la mayoria del
tiempo), que permiten determinar el nivel de depresiéon de una persona en cuatro
rangos, dependiendo del puntaje obtenido: normal o sin patologia (debajo de 50
puntos), de minima a leve (50 a 59 puntos), moderada a notable (60 a 69 puntos) y
severa a extrema (70 & mas puntos). Este instrumento se ha validado para el
empleo en adolescentes (Cogollo, Diaz y Campo, 2006). También hay que
mencionar que los trabajos de estandarizacion de este instrumento para poblacién
mexicana se realizaron con estudiantes de secundaria Suarez (1988) (Galicia,
Sanchez y Robles, 2009)

b. Inventario de Depresién de Kovacs. Es un instrumento de escrutinio aplicable a
sujetos de 8 a 17 afios. Consta de 27 reactivos, cada uno de ellos esta estructurado
por tres enuncia-dos identificados con las letras A, B y C, de los cuales el sujeto
tiene que seleccionar el que mejor describa la forma en que se ha sentido las dos
Ultimas semanas. Este inventario evalla tres factores: depresion, falta de
entusiasmo y dificultades en las relaciones interpersonales. Con las puntuaciones
totales diagnostica tres niveles de depresion: leve (7 a 13 puntos), moderada (14 a
19 puntos) y severa (>20 puntos); la normalidad se establece entre 0 a 6 puntos.
(Galicia, Sanchez y Robles, 2009).

c. Inventario de Depresion de Beck (BDI). Este inventario, en su version estandarizada
para la poblacion mexicana (Jurado, Villegas, Méndez, Rodriguez, Loperena y
Varela,1998) consta de 21 reactivos que evallan la intensidad sintomatica de la
depresion en muestras clinicas y no clinicas. Cada item contiene varias frases auto-
evaluativas, de las cuales se debe escoger la que mas se ajuste al propio estado de
animo de los ultimos seis meses. En cada uno de los enunciados, y por ende en
todo el instrumento, la atencién se centra en los componentes cognitivos de la
depresion por encima de los sintomas somaticos. Las puntuaciones obtenidas en la
prueba pueden agruparse en 4 niveles de depresion: depresion minima (0 a 9
puntos), depresion leve (10 a 16 puntos), depresion moderada (17 a 29 puntos), y

depresion severa (30 a 63 puntos). La confiabilidad de este instrumento, obtenida
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por consistencia interna, es de es de a= 0.87, p <.000, con una validez concurrente
der=0.70,p <.OOO.(AIvarez, Ramirez, Silva et al 2009)

. Escala de Birleson en su version al espafiol,15,17,18 , es un instrumento auto-
aplicable tipo Likert que consta de 18 reactivos que pueden tener una calificacion de
0 a 2, siendo 36 la mé&xima. Diez de los 18 reactivos (1, 5 a 9, 11 a 13, 16) se
califican de 0 a 2 (0 siempre, 1 a veces, 2 nunca) y ocho (2 a 4,10, 14a 15,17 a
18), de 2 a 0 (2 siempre, 1 a veces, 0 nunca). El valor alfa de Cronbach de esta
encuesta es de 0.85 y como prueba diagnéstica tiene una sensibilidad de 87 % y
una especificidad de 74 % cuando el punto de corte es 14.17 De acuerdo con esta
escala se obtuvieron dos categorias: - Adolescentes sin depresion: puntuaciones

de 0 a 13 — Adolescentes con depresion: puntuaciones de 14 a 36 (Maria A., 2007)

. Escala de Depresién del Centro de Estudios Epidemiolégicos (Center for
Epidemiological Studies of Depression Scale: CES-D; Radloff) en su versién en
espafol revisada CES-D-R.2La CES-D-R es una escala de tamizaje para
detectar probables casos de depresion. Evalla cuatro factores: afecto depresivo,
afecto positivo, disminucion psicomotora y dificultades interpersonales, y un factor
general de segundo orden con el cual se obtiene informacion de la presencia de
sintomas en las Ultimas dos semanas con cinco opciones de respuesta: 0 = ningun
dia; 1 =de 1a2dias; 2= de 3a4 dias; 3=de 5a 7 dias; y 4 = de 8 a 14 dias. Las
puntuaciones de la escala varian entre 0 y 80 puntos. La CES-D-R tiene excelentes
caracteristicas psicométricas de confiabilidad y validez para adolescentes
estudiantes mexicanos, y posee una consistencia interna de a = 0.93. Para efectos
del presente estudio, se considerd un punto de corte de 28 puntos, tomando en
cuenta la media mas una desviacion estandar. Ademas se obtuvo el coeficiente de
confiabilidad alpha de Cronbach total de 0.80 (varianza explicada 51%) (Veytia,
Gonzales, Andrade, Oudhof (2012)
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6. Variables

- Variable Dependiente

Niveles de depresion en adolescentes.

- Variable Independiente

Edad
Grado de instruccion.

Lugar de procedencia.

Tiempo de permanencia en el CAR.

25



7. Operacion de variables

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL INDICADOR DEFINICION OPERACIONAL ESCALA
La depresion es un trastorno del estado de animo | Depresién Limite Normales Puntaje obtenido de 25 a 49 en la escala de Ordinal
que se caracteriza por la pérdida de interés en las autoedicion de depresion de Zung
Depresion actividades cotidianas, presencia de actitudes
negatwgs, sentimientos de |r.1a(_japtaqon y baja Depresion Minima Puntaje obtenido 50 a 59 en la escala de
autoestima. La persona deprimida vislumbra un ., o
Moderada autoedicion de depresion de Zung

futuro desesperanzador.

Vazquez, Hervas & Hernan Gomez (2010) Depresion Marcada o Puntaje obtenido 60 a 69 en la escala de
Severa autoedicion de depresion de Zung
Depresion en Grado Puntaje obtenido 70 a mas en la escala de
Méaximo autoedicion de depresion de Zung

Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un | Afios de Vida - De11a14 afios Ordinal
individuo.
namate - De15a17 afos
Cualquiera de los periodos en que se considera De 18
dividida la vida de una persona, o cualquiera de i ©
dichos periodos por si solo.

Sexo Es un proceso de combinacion y mezcla de | Genero Masculino Nominal
rasgos genéticos a menudo dando por resultado la F ,
especializacion de organismos en emenino
variedades femenino y masculino.

(Conocidas como sexos).
Tiempo de permanencia Es el tiempo en que un residente se encuentra Numero de meses de - De0a6meses. Ordinal

en el CAR

albergado hasta el dia de su salida.

permanencia en el CAR

- Deb6a1afo.
- De 1 afio a 2 afios
- Mas de 2 afios
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https://es.wikipedia.org/wiki/Gen%C3%A9tica
https://es.wikipedia.org/wiki/Ser_vivo

8. Hipdtesis

Existe relacién significativa entre el sexo y el nivel de depresion de los adolescentes
institucionalizados.

Existe relacion significativa entre el tiempo de permanencia y el nivel de depresion de los
adolescentes institucionalizados
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9. Metodologia

9.1 Tipoy disefio de investigacion

Es un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, prospectivo y transversal

Se empled el método cuantitativo, porque se inicia con ideas preconcebidas acerca de las
variables asociadas, permitiéndonos hacer predicciones de probabilidades y
generalizaciones, utilizando procedimientos estructurales e instrumentos formales para

recabar la informacién numérica requerida mediante procedimientos estadisticos.

Es observacional, porque no existe intervencion del investigador; los datos reflejan la

evolucion natural de los eventos, ajena a la voluntad del investigador.

Segun la planificacién de la toma de datos es prospectivo: Los datos necesarios para el
estudio son recogidos a propdsito de la investigacién (primarios). Por lo que, posee control

del sesgo de medicion.

Segun el numero de ocasiones en que mide la variable de estudio es transversal: Todas las
variables son medidas en una sola ocasion, por ello de realizar comparaciones, se trata de

muestras independientes.

Segun el numero de variables de interés es descriptivo: El analisis estadistico, es univariado
porque solo describe (finalidad cognoscitiva) o estima parametros (proposito estadistico) en

la poblacién de estudio a partir de una muestra

9.2 Poblacién y muestra

a.

Poblacion

La poblacion estuvo conformada por adolescentes institucionalizados del INABIF
pertenecientes al Centro de Atencion Residencial, siendo la poblacidn total 40
personas.

Muestra y muestreo

La muestra fue conformada por su totalidad de adolescentes institucionalizados del INABIF,

los cuales, fueron seleccionadas en base a los siguientes criterios.
Criterios de inclusion

- Todos los adolescentes presentes en el momento de la evaluacién en los Centros

de atencion Residencial.
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- Aceptacion de participar en el estudio
Criterios de exclusion

- Residentes menores de 11 afios.
- Adolescentes con retraso mental leve, moderado
- Adolescentes con Sindrome de Down.

- Adolescentes con casos de abuso sexual y trata de personas.

9.3 Técnicas e instrumentos

a. Técnica: Se utilizd la técnica denominada Sicometria, la cual es desarrollada por los
investigadores de las ciencias del comportamiento, es aplicable a diversas areas del
conocimiento, no requiere de que el investigador pertenezca a la linea de investigacion que
se esta ejecutando; primero porque los instrumentos son autoadministrables y luego porque
incluso el evaluado se puede autocalificar. Utilizado para evaluar variables distintas a la
linea de investigacidn. La evaluacién es asincrénica, porque se puede realizar por distintos
medios.

b. Instrumentos: El instrumento de recoleccion de datos contiene dos partes:

- Datos personales de los adolescentes: edad, sexo, y tiempo de permanencia.

- La escala para la Auto-Medicion de la Depresion (EAMD) Manual y Parrillas de
calificacion Zung — indice EAMD, destinada a medir cuantitativamente la depresion se
publicd por primera vez en 1965, en una serie de informes sobre pacientes deprimidos y
con otros desordenes emocionales.

El uso de la escala en cualquier clase persona que manifieste sintomas fisicos sin base
organica aparente, puede descubrir y medir las llamadas “depresiones ocultas”,
Generalmente se necesitan menos de cinco minutos para hacer la prueba y calificar al
NNA.

Comprende una lista de 20 items se refiere a una caracteristica especifica y comin de la
depresion. Los 20 temas esbozan de manera comprensiva, los sintomas ampliamente
reconocidos como desordenes depresivos. Los parrafos estan divididos en cuatro
columnas encabezadas por: muy pocas veces, algunas veces, la mayor parte del tiempo y

casi siempre

9.4 Procedimiento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de informacion se ejecutaron las siguientes actividades:
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9.5

9.6

- Coordinacién con las coordinadoras de cada CARs. para el permiso y aplicacién de la
prueba.

- Entrevista con los adolescentes previo consentimiento informado con cada
Coordinadora.

- Ejecucion del instrumento que se realiz6 en tres dias de 20 minutos cada uno

Anélisis de datos

Los datos fueron codificados y procesados a través del paquete estadistico Statisstical
Package for the Social Sciencies (SPSS) SPSS version 23.0. El anélisis se realizd en
dos etapas; en la primera etapa se consider6 la descripcion y comparacion de las
variables en estudio usandose medidas de tendencia central y de dispersion.

Se utilizé la estadistica descriptiva de frecuencias y porcentajes en tablas y gréaficos, se
empleo prueba estadistica no paramétrica como Chi—cuadrada (X2) y el Coeficiente de

contingencia (C.C.)

Consideracion ética

La participacion de las unidades de estudio fue en forma voluntaria, asentimiento Informado,
previa informacion de parte del equipo de investigacion: el propdsito de la investigacion,
duracién esperada y procedimientos, su derecho a negarse a participar una vez iniciada su
participacion, no se tomd en cuenta la identidad de los adolescentes los mismos que fueron

tratados con total discrecion.
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10. Resultados
10.1 Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio:

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de adolescentes de centros de atencién residencial

Caracteristicas

sociodemograficas n %
Edad
M (DS) 15.1 (1.6)
11 a 13 afios 7 175
14 a 16 afios 26 65.0
17 afios a mas 7 175
Total 40 100.0
Sexo
Masculino 20 50.0
Femenino 20 50.0
Total 40 100.0
Tiempo de
Permanencia
1 a 6 meses 27 67.5
7 a1l2 meses 6 15.0
13 meses a mas 7 17.0
Total 40 100.0

M: promedio; DS: desviacion estandar

En la tabla 1, se observa que la edad promedio de los adolescentes fue de 15.12+1.65 afios siendo
11 afios la edad minima y 18 afios la edad maxima. El 65% tenia edades comprendidas entre 14 a
16 afios. En cuanto al sexo la mitad de la muestra era de sexo femenino. EI 67% tiene un tiempo de1

a 6 meses de permanencia en el CAR.
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10.2 Depresion

Grafico 1. Depresion en adolescentes en centros de atencién residencial
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En el grafico 1 se muestra el nivel de depresion detectado en los adolescentes de los CARs del
100% que constituyen la muestra de estudio, el 40% mostrd un nivel de depresion marcada o severa,
el 35% con depresion minima moderada, el 22.5% presentan depresion en limites normales y un

2.5% depresion en grado maximo.
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10.3 Caracteristicas demograficas y el nivel de Depresién

10.3.1. Medicion de edad con niveles de depresion

Tabla 2. Niveles de depresion de los adolescentes de los Centros de Atencién Residencial del
INABIF- Loreto segun la edad

Dentro de los Depresion Depresion o
. " Depresion en Total
Edad limites minima marcada o rado maximo
a normales moderada severa g
n % n % n % n % n %

11a13afios 2 5.0 3 7.5 2 5.0 0 0.0 7 17.5

14a16afios 7 175 6 15.0 12 30.0 1 2.5 26 65.0

17 a 18 afios 0 0.0 5 12.5 2 5.0 0 0.0 7 17.5

Total 9 225 14 35.0 16 40.0 1 2.5 40  100.0

CC=0.386, p=0.322

En la tabla N° 2 se observa que los adolescentes que del total que informaron depresiéon marcada o
severa, el 30% de ellos tienen entre 14 a 16 afios, destacar que el total de adolescentes que
presentaron depresion en grado maximo todos pertenecian a este grupo etareo. Llama la atencion
que también se observd depresion severa en distribuciones porcentuales similares entre los
adolescentes entre 11 a 13 afios y entre 17 a 18 afios (5% y 5% respectivamente).

El coeficiente de contingencia demostré que no existe relacion estadistica significativo entre la edad

del adolescente y el nivel de depresién (p>0.05).
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10.3.2. Sexo respecto al nivel de depresion

Tabla 3. Niveles de depresion de los adolescentes de los Centros de Atencién Residencial del

INABIF- Loreto segun sexo

Dentro de los Depresion Depresion Depresion en Total
limites minima moderada Marcada o severa  grado maximo
Sexo normales
n % n % n % n % n %
Femenino 7 17.5 2 5.0 1" 275 0 20  50.0
Masculino 2 5.0 12 30.0 5 12.5 2.5 20 50.0
Total 9 22.5 14 35.0 16 40.0 2.5 40 100.0

CC=0.498 p=0.004

En la tabla N° 3 se muestra el nivel de depresidn segun sexo, aprecidndose que las mujeres

presentaron un nivel de depresién marcada o severa (27.5%), mientras que los varones presentan un

elevado porcentaje en depresion minima moderada (30%). También destacar que del total de

adolescentes que mostraron estado de animo dentro de los limites normales, la mayoria de ellos

fueron del sexo femenino (17.5%) frente a los de sexo masculino (5%).

El coeficiente de contingencia demostrd que existe relacion estadistica significativa entre nivel de

depresion y sexo (C.C= 0.498, p=0.004).
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10.3.3. Tiempo de permanencia con nivel de depresion

Tabla 4. Niveles de depresion de los adolescentes de los Centros de Atencién Residencial del
INABIF- Loreto segun tiempo de permanencia dentro del CAR

Dentro de los Depresion Depresion Depresion en Total
Tiempo de limites minima Marcada o grado maximo
permanencia normales moderada severa
n % n % n % n % n %
0 a 6 meses 7 175 10 25.0 9 22.5 1 2.5 27 675
7 a 12 meses 0 0.0 2 5.0 4 10.0 0 0.0 6 15.0

13 meses a mas 2 5.0 2 5.0 3 75 0 0.0 7 17.5

Total 9 225 14 35.0 16 40.0 1 25 40 100.0

CC=0.287, p=0.732

En la tabla N° 4 se muestra el nivel de depresidn segun tiempo de permanencia en el CAR, en donde
los NNA que permanecen en el CAR de 0 a 6 meses presentan un nivel de depresion marcada o
severa de 22.5%, sin embargo, los adolescentes que estan entre 7 a 12 meses y 13 meses a mas no

presentan depresion en grado maximo.

El coeficiente de contingencia demostrd que no existe relacion estadistica significativo entre el

tiempo de permanencia y el nivel de depresion (p>0.05).
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11. Discusion
A pesar que todavia no esta muy claro las variables sociodemograficas que serian fundamentales en
la presencia de depresion durante la adolescencia, la presente investigacion pone en evidencia una

problematica visible en la poblacion albergada en los centros de atencidn residencial.

Se ha descrito que, la depresion en la adolescencia es un factor de riesgo para la adquisicién de
conductas asociadas al consumo de alcohol, sustancias psicoactivas, ideacion o comportamiento
suicida en la adolescencia, asi como para el desarrollo de trastornos clinicos durante este periodo y
la edad adulta (Pardo, Sandoval, & Umbarila, 2004). En este estudio se encontré alta prevalencia de
depresion en adolescentes institucionalizados en los centros de atencién residencial, el 40%

present6 depresion marcada severa y el 35% depresion minima moderada.

Este hallazgo es similar a los informados por Jiménez, Rivera & Gonzales (2015) en adolescentes en
riesgo de calle, este autor indica relacidon entre la depresion con factores como el nivel
socioecondmico, historia familiar con problemas de depresion y de consumo de alcohol, experiencias
con la violencia, abuso fisico o sexual, asi como consumo de tabaco y de drogas ilegales. El alto
nivel de depresién marcada severa observada puede deberse a que en su mayoria los residentes
provienen de una familia disfuncional al igual que el estudio realizado por Gonzalez, Macuyama,
Silva (2013).

Los resultados son diferentes al informado por Veyta, Gonzales, Andrade y Oudhof (2012) en donde
indican que un 15%.6 de los adolescentes presentaron sintomas de depresion de su poblacion de
estudio. Esto probablemente a que la poblacién en estudio es institucionalizada. Los nifios
institucionalizados son producto de la pobreza, el desarraigo, las familias disfuncionales, la orfandad,
la carencia de lazos afectivos, el estrato social bajo, el maltrato, la enfermedad, la soledad, nexos

familiares inmersos en la desproteccién o el abandono

Los mismos datos del presente estudio son discordantes con los estudios realizado por Alvarez,
Ramirez, Silva, Coffin y Jiménez (2009) que indica en su estudio que el 52% presentd depresion
minima. Los resultados de Alvarez y otros muestran que no existen diferencias significativas entre los
niveles de depresion que obtuvieron las mujeres y los varones evaluados, esto en contraste con los

hallazgos reportados por esta investigacion.
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Los resultados reflejan la existencia de serias repercusiones en la salud mental de las participantes,
en el presente estudio se comprobd que las adolescentes mujeres presentaron mayor nivel de
depresion que los varones (p<0.05); este resultado tiene semejanza con el estudio informado por
Leyva, Hernandez, Nava & Ldpez (2006) quien demostré que la frecuencia de depresion en las
mujeres es de 42.4% y en los varones de 18.7%. También es similar a los hallazgos reportados por
Coelho, Crippa, Santos, Pinsky, Zaleski, Caetano & Laranjeira (2013), quienes informaron que el
aumento de las tasas de sintomas depresivos se asociaron con ser una mujer, las posibilidades de
tener depresion en las mujeres es 2,65 veces mas que los hombres. Es el mismo caso de la
investigacion de Castafios & Sanchez (2015) que las adolescentes mujeres presentan 65.38%

sintomas depresivos.

Estos hallazgos son preocupantes porque se ha reportado que la depresion estd asociada
generalmente a la ansiedad y que esta comorbilidad es mas frecuente en las mujeres que en los
hombres, tolerar altos niveles de depresion, incrementa la probabilidad de experimentar emociones
negativas con mayor frecuencia e intensidad y disminuye la posibilidad de vivenciar emociones
positivas e inhibicion del desarrollo de conductas asertivas (Castafios & Sanchez, 2015), aspectos

que estaria afectando a la poblacién femenina participante de este estudio.

Sin embargo, cabe indicar que si bien los trastornos depresivos son mas prevalentes en las mujeres,
en los hombres sus consecuencias pueden tener repercusiones de gravedad alun mayores que en
las mujeres. El estigma hacia la depresion en los hombres puede conducir a que se intente
enmascarar los sintomas mediante conductas de alto riesgo. Las mujeres tienen mayores tasas de
intento de suicidio, pero en los hombres los intentos son mas letales. Las tasas de suicidio
consumado en varones son mas altas en la mayoria de los paises del mundo (Gonzalez-Forteza,

Hermosillo de la Torre, Vacio-Muro, & Wagner, 2015).

Una de las limitaciones del presente estudio es que solamente se investigd las variables
sociodemografias y no la funcionalidad de la familia y la influencia de otras caracteristicas como lo

hicieron otros autores.

En el estudio de Galicia, Sanchez y Robles (2009) donde ejecuto dos instrumentos que miden
depresion ( Kovacks y Zung) en lo cual en el test de Zung presentan el sexo femenino un nivel de

depresion leve de 20.8% mientras que en este estudio se determin6 que un 27.5% en depresion
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severa, siendo en los resultados inversos, por lo que en el presente estudio las mujeres presentan
una depresion mas severa. Sin embargo a través del Kovacs, las mujeres adolescentes obtienen de
manera significativa mayores puntajes de depresion que los varones, hecho que concuerda con este

estudio realizado, aun cuando hayan empleado otros instrumentos para evaluar la depresion.

Algunos autores han descrito que la prevalencia de trastornos depresivos aumenta con la edad, al
parecer los problemas comienzan entre los 12 a 15 afios y continian aumentando entre 15 a 18
afios. Es decir que la edad es una variable que puede marcar los cambios en la vida del adolescente,
estos cambios, a su vez, pueden ser un factor de estrés que requieren nuevas respuestas
adaptativas. Sin embargo, a pesar de que en este estudio se observd que el 47.5% de los
adolescentes que presentaban algun grado de depresién tenia entre 14 a 16 arios, el estudio revel6

que no existe relacion estadistica significativa entre la edad y la depresion (p>0.05).

Como afirma Cunha & Barreyro (2015), este estudio confirma la existencia de factores que influyen
en la percepcion de los nifios y adolescentes en el contexto social en el que viven, los factores que
pueden influir en los niveles de depresidon como la relacion con el sexo encontrada en este estudio;
los efectos de la institucionalizacion reflejan la forma en que los nifios y los adolescentes perciben y
expresan sus sentimientos. Por ello, los hallazgos proporcionan informacion importante para los
profesionales, la sociedad y el estado, para implementar politicas, programas y servicios en salud
mental y ayudar a superar las barreras que dificultan el crecimiento y el desarrollo de los

adolescentes.
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12. Conclusiones

De acuerdo a los resultados obtenidos en la presente investigacion se puede concluir lo siguiente.

El perfil sociodemografico de los adolescentes de los Centros de Atencidon Residencial del INABIF
—Loreto: edad promedio de es de 15.1 afios de edad, distribuidos en proporcidn similar segun
sexo, la mayoria de adolescentes tienen un tiempo de permanencia menor de 6 meses (67.5%)
El 77.5% presenta algun grado de depresion, siendo las mujeres més afectadas por depresion
severa (40%) y los varones por depresion moderada (30%)

La variable que mostré relacion con el nivel de depresion fue el sexo (p=0.004)
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13.

Recomendaciones

Evaluar de forma periodica el estado de animo de los adolescentes de los CARs en forma
periodica para disefiar estrategias de intervencion en forma individual y colectiva.

Explorar otras variables como motivo de ingreso, si recibe o no familiares, si cuenta con
familiares, ya que por motivos de confidencialidad y permisos no se pudo brindar esas
informaciones.

Ampliar el tamafio de la muestra para generalizar hallazgos.

Explorar el estado de animo a través de métodos cualitativos
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15. Anexos

ANEXO 1
SEXO Do EDAD ......... TIEMPO DE PERMANENCIA: ................
N° | SITUACION QUE ME DESCRIBE NUNCA O | ALGUNAS | BUEN LAMAYORIA | PUNTOS
RARAS VECES NUMERO | DE VECES
VECES DE VECES

01 | Me siento triste y decaido
02 | Por las mafianas me siento mejor
03 | Tengo ganas de llorar y a veces lloro
04 | Me cuesta mucho dormir en las noches
05 | Como igual que antes
06 | Aun tengo deseos sexuales
07 | Noto que estoy adelgazando
08 | Estoy estrefiido (a)
09 | El corazén me late mas rapido que

antes
10 | Me canso sin motivo
11 | Mi mente esta tan despejada como

antes
12 | Hago las cosas con la misma facilidad
13 | Me siento intranquilo y no puedo

respirar
14 | Tengo confianza en el futuro
15 | Estoy mas triste que antes
16 | Encuentro facil tomar decisiones
17 | Siento que soy util y necesario(a)
18 | Encuentro agradable vivir
19 | Creo que seria mejor para los demas si

estuviera muerto (a)
20 | Me gustan las mismas cosas que antes

PUNTUACION TOTAL
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FICHA TECNICA DEL TEST DE ZUNG

Nombre : Escala de Auto-Medicacion de Depresion EAMD

Autor : Dr. W Zung

Aplicacion : Individual y colectiva

Duracion : 05 minutos

Finalidad : Medir Depresion

Material : Cuestionario de Auto-medicion de la Depresion ( EAMD), Manual y

Parrillas de calificacion Zung - indice EAMD

PROPIEDADES PSICOMETRICAS

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) 6,20.

Validez:

Los indices de correlacion con otras escalas (escala de depresion de Hamilton, inventario de
depresion de Beck) y con el juicio clinico global oscilan entre 0.50 y 0.80 3,6,18,20. Informa sobre la
presencia y severidad de la sintomatologia depresiva, y es sensible a los cambios en el estado
clinico 3,21. La puntuaciédn 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
(85 %) y especificidad (75%) cuando se aplica para deteccién de casos en poblacién clinica o en

poblacion general 1, y ha sido ampliamente utilizada con esta finalidad.

En poblacién geritrica disminuye su validez, tanto para cuantificar la intensidad / gravedad de la
depresion22, como a efectos de cribado o deteccion de casos 16, debido al elevado peso relativo
que tienen los sintomas somaticos en el puntaje total. Orientadas mas hacia el paciente geriatrico,
se han desarrollado versiones abreviadas23-24, con menor peso de los sintomas somaticos, que

han tenido una difusion muy limitada.
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¢ Como usar la Escala AMD?
La escala para medir la depresion comprende una lista de 20 item se refiere a una caracteristica
especifica y comun de la depresién. Los 20 temas esbozan de manera comprensiva, los sintomas
ampliamente reconocidos como desordenes depresivos. Los parrafos estan divididos en cuatro
columnas encabezadas por:
- Muy pocas veces
- Algunas veces
- La mayor parte del tiempo
- Casi siempre
Se entrega al NNA la lista de parrafos y se le invita a marcar el recuadro méas aplicable a él, en el
momento de la prueba, para obtener el grado de depresién del paciente se coloca la escala,
contestada, debajo de la hoja transparente — que contiene la clave - para efectuar el recuento: el
valor indicado para cada parrafo se escribe al margen y luego se suman todos los valores parciales.
El total de esta suma se convierte entonces en un indice. Basado sobre 100. La escala esta
construida de tal modo que un indice bajo indica una pequefia depresién, o su ausencia, y un indice
alto, indica la presencia de una depresion de significacion clinica.
Las categorias de diagndstico del EAMD son:
- Dentro limites normales
- Presencia Depresion Minima Moderada
- Depresion Marcada o severa.

- Depresion en grado Maximo
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