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RESUMEN 

Introducción. En la adolescencia, la depresión y sus factores asociados aparte de ser un tema de gran 

importancia, es un problema de salud pública, la adolescencia por si sola es complicada, por lo cual es 

importante poder diferenciar entre los síntomas o signos esperados para esta etapa y los síntomas de 

depresión, para así evitar el peor desenlace como lo es el suicidio. Objetivo General. Determinar la 

prevalencia de depresión y sus factores de riesgo en adolescentes de 13 a 18 años del Colegio México, 

durante marzo- abril 2017, San José, Costa Rica. Métodos. Se estimó la prevalencia de depresión en 

los adolescentes y posteriormente se relacionó con los factores de riesgo (tipo de familia, tabaco, licor 

y drogas, violencia intrafamiliar), mediante la aplicación del inventario de depresión de Beck. Se 

calcularon los Odds Ratio para la relación de variables.  Resultados. En la población estudiada la edad 

con mayor porcentaje de depresión fue la de 16 años, el sexo femenino presento más síntomas 

depresivos y el octavo año presento mayor sintomatología. El 35% de los adolescentes presento 

síntomas de depresión, de estos el 11,5% grado leve, el 12,83% moderado y 11,06% severo. El 

consumo de tabaco, licor, drogas y violencia intrafamiliar se relaciona con la depresión. La presencia 

de depresión se presentó más en el tipo de familia que no es ni tradicional ni monoparental. Al 

relacionar el sexo femenino con el grado de depresión se observa mayor prevalencia en el grado 

moderado. Conclusiones. El sexo con mayor prevalencia de depresión es el femenino. El 35% de los 

estudiantes presentaron síntomas depresivos y el mayor grado de depresión fue el moderado. El 

consumo de tabaco, licor, drogas y violencia intrafamiliar si se relaciona con la presencia de depresión. 

Palabras clave. Depresión, adolescentes, factores de riesgo, Costa Rica. 

ABSTRACT 

Introduction. In adolescence, depression and its associated factors aside from being a major issue 

is a public health problem, adolescence alone is complicated, so it is important to be able to 

differentiate between the symptoms or signs expected for this stage and The symptoms of 

depression, in order to avoid the worst outcome such as suicide. General objective. To determine 

the prevalence of depression and its risk factors in adolescents aged 13 to 18 years of School 

Mexico, during March-April 2017, San José, Costa Rica. Methods. The prevalence of depression 

in adolescents was estimated and later related to risk factors (family type, tobacco, liquor and 

drugs, intrafamily violence), through the application of the Beck depression inventory. Odds Ratio 

were calculated for the relationship of variables. Results. In the study population, the age with the 

highest percentage of depression was 16 years, the female sex presented more depressive 

symptoms and the eighth year had greater symptomatology. 35% of the adolescents presented 

symptoms of depression, of these 11.5% mild degree, 12.83% moderate and 11.06% severe. The 

consumption of tobacco, liquor, drugs and domestic violence is related to depression. The presence 

of depression was more present in the type of family that is neither traditional nor single-parent. 

When the female sex was related to the degree of depression, a higher prevalence was observed in 

the moderate degree. Conclusions. The sex with the highest prevalence of depression is the female. 

Thirty-five percent of the students had depressive symptoms and the highest degree of depression 

was moderate. Consumption of tobacco, liquor, drugs and domestic violence if it is related to the 

presence of depression. Keywords. Depression, adolescents, risk factors, Costa Rica.
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1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN  

 

1.1.1   Antecedentes del problema 

 
La depresión en el mundo es un problema frecuente que podría tener muchas causas, desde lo 

familiar, laboral y hasta económico, que en el peor de los casos puede conducir al suicidio. La 

población a estudiar, los adolescentes, merecen atención particular debido a que es una etapa 

en la vida donde aparecen los cambios y dudas, las cuales marcan su desarrollo y futuro. 

Los factores personales y familiares son la base para desarrollar el tema de depresión 

principalmente en adolescentes y valorar las conductas de riesgo adolescentes ya que son objeto 

de preocupación creciente. Según la Organización Mundial de la Salud (OMS)(1) se calcula que 

en 2015 murieron 1,3 millones de adolescentes, en su mayoría por causas prevenibles o 

tratables, además indica que la depresión es la principal causa de morbilidad y discapacidad 

entre los adolescentes como problema de salud mental.  

En Chile, según la Encuesta Nacional de Salud (2011) (2), el 25.7% de las mujeres mayores de 

15 años y el 8.5% de los hombres, presentaron sintomatología depresiva, la prevalencia del 

trastorno depresivo mayor varía desde 3.3% a 12.4%.  

En México se demostró que el inicio de los trastornos psiquiátricos se da en edades tempranas 

y que 2.0% de la población mexicana ha padecido un episodio de depresión mayor antes de los 

18 años de edad. (3) 

Las mayores tasas de depresión en la edad adulta están asociadas con la depresión en la infancia 

y la adolescencia, en la Encuesta Nacional de Salud España 2006, se encontró que entre un 10 

y un 20% de los niños y adolescentes españoles presentaba un trastorno mental. (4) 
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En este país una encuesta realizada en el 2009 por el Instituto sobre Alcoholismo y 

Farmacodependencia (IAFA) el 9% de las mujeres adolescentes participantes han mostrado 

depresión moderada y el 9 % depresión severa; estos datos son menores en los hombres, con el 5% 

y el 4 % respectivamente, además, el 21.1% de las adolescentes reportaron experimentar sensación 

de tristeza, lo que también afirma, pero en menor grado, el 12.5% de los varones. (5) 

 

1.1.2  Delimitación del problema 

 

El problema incluye el estudio de prevalencia de depresión y sus factores de riesgo en adolescentes 

de ambos sexos entre las edades 13 a 18 años que cursan la secundaria del Colegio México, durante 

el período de marzo- abril 2017, San José, Costa Rica, para un total de 226 participantes. 

 

1.1.3  Justificación del problema 

 

Este tema es necesario de estudiar debido a que la población adolescente es una de las bases para 

el futuro como personas, si se logran identificar los factores asociados a la prevalencia de depresión 

en esta etapa de la vida se podrían evitar múltiples conductas que no benefician a la sociedad, 

como por ejemplo violencia y adicciones a drogas para el futuro.  

En la actualidad los adolescentes se encuentran en muchos ambientes de peligro, con estudios 

como estos se pretende informar, educar a los padres y a la población para que con temas tan 

sensibles como los trastornos psicológicos o psiquiátricos no sean tomado como tabú o que no sea 

subestimado y se le da la importancia que merece.  
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Además, ayudaría al resto de la población a reconocer ciertas actitudes, o conductas que puedan 

afectar la integridad de ellos o los demás  y lograr así un cambio en la percepción y en la respuesta  

de forma temprana. 

Se requieren estudios que se puedan comparar con estadísticas internacionales para valorar la 

posición del país en este tema. 

 

1.2  REDACCIÓN DEL PROBLEMA CENTRAL: PREGUNTA DE 

INVESTIGACIÓN 

 
¿Cuál es la prevalencia de depresión y sus factores de riesgo en adolescentes de 13 a 18 años del 

Colegio México, durante marzo- abril 2017, San José, Costa Rica? 

 

 

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

1.3.1 Objetivo general 

 

Determinar la prevalencia de depresión y sus factores de riesgo en adolescentes de 13 a 18 años 

del Colegio México, durante marzo- abril 2017, San José, Costa Rica 
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1.3.2 Objetivos específicos 

 

• Caracterizar a la población de estudio según edad, sexo y año que cursan en el Colegio 

México entre los meses de marzo y abril del 2017. 

• Identificar a los estudiantes del Colegio México, entre los meses de marzo y abril del 2017 

con síntomas depresivos y sus grados según el inventario de depresión de Beck.  

• Relacionar los principales factores de riesgo (año que cursan, consumo de tabaco- alcohol- 

drogas, tipo de familia y violencia intrafamiliar) con la prevalencia de depresión en los 

adolescentes del Colegio México. 

 

 

1.4 ALCANCES Y LIMITACIONES 

 

1.4.1 Alcances de la investigación 

• Se identificaron a los estudiantes con depresión y sus factores de riesgo. 

• Se confirma que ciertos factores si son de riesgo (ej. Consumo de tabaco, licor y drogas) y 

otros protectores (ej. la familia de tipo tradicional)  para la prevalencia de depresión.   

 

1.4.2 Limitaciones de la investigación 

• Ausencia de estudios previos de depresión en adolescentes con este diseño de 

investigación. 

• Ausencia de validación en el país de distintos test en estudiantes de secundaria. 

• Dificultad para obtener un consentimiento informado dentro del tiempo establecido. 

• Encuestas e instrumentos incompletos debido al poco tiempo brindado por clase.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
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2.1 CONTEXTO HISTÓRICO 

Antecedentes históricos de la depresión 

 

La depresión desde la perspectiva del contexto histórico se considera parte del desarrollo de la 

humanidad. Se describe en casi todos los registros literarios y médicos de la historia, era llamada 

con el nombre de melancolía. Iniciando en La Biblia, donde el rey Antíoco Epifanes, (Libro de los 

Macabeos) describe su tristeza al derrotar a un militar, “huye el sueño de mis ojos y mi corazón 

desfallece de ansiedad” (6), se describe además un episodio de depresión que presentó el rey Saúl, 

en las escrituras se puede apreciar un verdadero padecimiento de un trastorno psico- afectivo, sus 

servidores le aconsejaban que hiciera venir al joven David, que tocaba muy bien el arpa y le 

ayudaba en sus episodios de descompensación de su aparente padecimiento, todo esto se hace 

referencia en el libro primero de Samuel (versículo 16: 14-23).  

Se puede apreciar que desde tiempos antiguos se conocía parte, quizás no de la forma científica en 

la actualidad, que existían los trastornos que afectaban la mente, se buscaban soluciones ya sean 

“rusticas” o naturales para hacer sentir mejor a la persona. 

La tristeza del latín tristitîa, es la cualidad de estar triste, lo que significa estar afligido o 

apesadumbrado; mientras que la depresión, del latín depressǐo, ōnis en términos psicológicos, se 

trata de un síndrome caracterizado por una tristeza profunda pero que además incluye la inhibición 

de las funciones psíquicas, veces con trastornos neurovegetativos, siendo entonces cuando se 

requiere de un tratamiento farmacológico, además de psicológico.(7)  

La palabra melancolía es fruto de la doctrina humorística, en la medicina antigua fue definida por 

Hipócrates, donde se explica que por medio de los humores del cuerpo se equilibra la salud y la 
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enfermedad. El “padre de la medicina” conceptualizo de alguna forma “la personalidad” con esta 

teoría de los cuatro humores, se podría destacar que el humor negro se asocia a la melancolía y 

este mismo relaciona el temor y la tristeza.(6) 

Homero (8) en el 400 a. C se refiere a los trastornos mentales y los nombra como “manié” y 

“melancolía”. Areteo de Capadocia (8)  (siglo I a. C) describe la melancolía como una “alteración 

apirética del ánimo, que siempre esta frio y adherido a un mismo pensamiento, inclinado a la 

tristeza y la pesadumbre”. Además, describió la conexión entre los episodios depresivos y los 

maniacos, donde indica “la melancolía es el principio y parte de la manía”. Lo describía como la 

parte fundamental de la locura. Para los griegos el desequilibrio de los humores, uno sobre los 

demás determinaba el temperamento, lo cual lo definen como una manera repetitiva de reaccionar 

ante una idea o recuerdo. El melancólico es poco reactivo, pero al guardar sus reacciones se 

convierte en pesimista. Los romanos (9) por otro lado llamaron el humor negro de igual forma 

“melancholía”.  

Otro pensador como Galeno de Pérgamo (131- 201) describe la melancolía como una alteración 

crónica, no se acompaña de fiebre pero presenta síntomas como temor o miedo, suspicacia y 

cansancio de la vida, entre otros. (9) 

Constantino en el siglo XI (8), planteo “La melancolía perturba el espíritu más que otras 

enfermedades del cuerpo”. En datos de América para esas épocas, en narraciones de los 

conquistadores, dentro de los incas la enfermedad mental más común era la depresión, ellos 

mismos aplicaban sus conocimientos con plantas medicinales así como los ritos mágicos y 

religiosos. 
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Se podría ubicar en la historia a Santo Tomás (1225- 1274), para mencionar un ejemplo, sostenía 

que la melancolía era provocada por demonios e incluso por el pecado de la pereza. (10) 

Adelantándose al período medieval,  se caracteriza por la relación de la demonología y superstición 

con todo lo externo e interno de un comportamiento anormal. El famoso Martin Lutero (8) (1483- 

1546) escribió “toda la pesadez de la mente y la melancolía viene del diablo”. En esa época era 

muy importante la asociación que se le daba a lo negativo con los demonios o seres malignos, todo 

lo que hacía referencia a Dios curaba lo malo y estaba bien para ellos o por lo menos los que creían 

en eso.  

Paracelso (8) (1493- 1541), retoma las tesis griegas y se opone a las creencias de ese momento, se 

refiere tanto a la depresión endógena como a la exógena. Por mencionar algunos nombres 

importantes de la época, Robert Burton (10) (1577- 1640) con su obra “anatomía de la melancolía” 

hace referencia a los aspectos ya conocidos de la enfermedad, además indica que el enfado es el 

centro de la depresión. Continuamos con Thomas Willis (8) (1621- 1675) en su época indico que 

el origen de la depresión era una alteración química en el cerebro y corazón, con Bonet (1679) 

describe en su obra “manía de la melancolía” la relación entre ambas. En 1764 Robert Whytt (9) 

relaciono la depresión mental con el espíritu bajo, la hipocondría y la melancolía. 

Para la época de 1808 Haslam (7) se refirió al término depresión, que gano terreno para determinar 

la enfermedad. En la época del siglo XVIII William Cullen (7) asocio los conceptos de carga y 

descarga eléctrica y la aplico al cerebro, relacionando la baja energía con la melancolía. Philippe 

Pinel (8) señalo causas de melancolía, las principales las psicológicas.  En el siglo XVI se acepta la 

melancolía como enfermedad mental, Bartolomeus Anglicus (10) la definió como la afección de la 

parte media de la cabeza. El siglo XIX, de máximo apogeo en lo que concierne a este tema. 
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Guislain,(7)  autor belga, defendía que la melancolía era la parte inicial y la demencia como parte 

final. A mediados del siglo anteriormente mencionado aparecen Hoffmann (1861) y Snell (1865), 

ellos iniciaron el ocaso de la psicosis única, para ellos la paranoia no era secundaria a la melancolía 

y en el congreso de Berlín de 1893 se establece lo anterior (7). 

En 1863 se inicia con el uso del término distimia por Karl Kahlbaum y se acuña el término 

“ciclotimia” que engloba la depresión y la manía. (8)  

El psiquiatra Kraepelin (9) emplea el término locura depresiva, consideraba que las melancolías 

eran formas de depresión mental y además señalo que el estrés psicológico puede precipitar 

episodios de manía. Este mismo personaje en 1899 describía la psicosis maniaco- depresiva cuyos 

criterios son compatibles con el diagnóstico de bipolaridad I. 

En 1911 Freud (7) publica “Duelo y melancolía”, se establece la diferencia entre enfermedad y el 

proceso de duelo. En el DSM-I (9) (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, por sus 

siglas en ingles), en 1925 se introduce el término reacción maniaco- depresiva. En el DSM-III (9) 

de 1980 se distingue entre bipolar. Unipolar y se cambian los nombres a trastorno distímico y 

trastorno depresivo mayor.  

A lo largo de la historia se puede observar el gran interés en este tema, desde lo mágico hasta lo 

religioso, del humor a la electricidad, ambiental hasta lo genético mientras que la clínica prevalece 

y se logra un término más certero.  
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2.2 CONTEXTO TEORICO- CONCEPTUAL  

A. Definición de la enfermedad  

Por muchos años se ha buscado comprender el comportamiento del ser humano y más aún cuando 

se presenta un cambio en el mismo. Con el paso del tiempo la búsqueda de una explicación genera 

muchas definiciones o inclusive se podría decir percepciones de estos cambios, y  la enfermedad 

de la depresión no es la excepción a esta búsqueda. Además es muy común, quizás más, en la 

población joven confundir la tristeza con la depresión, por eso es importante lograr esclarecer esta 

definición. 

Se encuentra dentro del conjunto de desórdenes afectivos o desordenes del estado del ánimo, 

ingresado en el grupo junto a otros trastornos como la bipolaridad. El estado del ánimo es la parte 

subjetiva del estado emocional de una persona y el afecto es la parte objetiva. La población podría 

describir con adjetivos a esta enfermedad como tristeza, melancolía, vacío, soledad, entre otros. 

“La depresión clínica se considera como una condición médica que afecta el estado del ánimo, la 

conducta, los pensamientos. Cambia la manera en la que una persona se siente, actúa y piensa”.(7) 

Se cita a Polaino- Lorente (11) en 1998 donde explica la depresión de tres formas: 

1. Un síntoma (humor disfórico), que puede surgir en ocasiones sin causa aparente o bien 

aparece como respuesta a un desajuste o a una pérdida importante, o incluso manifestarse 

sin que forma parte de un síndrome o desorden depresivo. 

2. Un síndrome (donde se consideran cambios motivacionales, cognitivos, afectivos, 

alteraciones psicomotoras, etc.), puede presentarse como algo primariamente bien 

delimitado o como una forma secundaria, asociada a otras alteraciones patológicas fobias, 

ansiedad, alcoholismo, etc.)   
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3. Un desorden clínico, en donde se manifiesta un síndrome depresivo que causa un 

determinado grado de incapacidad en el sujeto, además, se manifiestan ciertas 

características específicas vinculadas o no a una historia biográfica concreta, en donde es 

posible correlacionar, en ocasiones algunos datos biológicos y familiares.  

Otra de las descripciones del tema es que la depresión es causada por trastornos cognitivos, 

interpersonales, funcionamiento neuroquímico y ambiental, así como los déficits en la habilidad 

de regulación de emociones críticas (11).  

La mayoría de la  población desconoce el término o la definición real de la depresión, muchos usan 

el término para expresan una gran tristeza o simplemente un mal momento en su vida, el autor 

Polaino- Lorente describe “ la depresión por su parte, es un problema, e salud mental y física, del 

cual se desconocen generalmente sus síntomas, signos y desencadenantes; por lo que la sociedad 

abusa del término “depresión”, desconociendo los motivos por lo que se llega a padecerla y sus 

consecuencia en todo ámbito de la vida del individuo.” (12) 

Además se explica el término de una manera simple “la depresión refleja el miedo que reina entre 

la población ante adversidades cotidianas y el no saber cómo enfrentarlas; llevando a los que 

padecen a enfatizar los aspectos negativos y darle por tanto la connotación de fracasos y 

decepciones a los “sinsabores normales y cotidianos” de la vida aunado a la desvalorización de sus 

capacidades, atentando contra la propia valía personal” (12) 

Una definición más técnica seria la mostrada por el DSM V, “Cinco (o más) de los síntomas 

siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos semanas y representan un cambio 

del funcionamiento previo; al menos uno de los síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) 

perdida de interés o de placer” (13) 
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Hollon y Beck (1979) definen la depresión como “el síndrome en que interactúan diversas 

modalidades: somática, afectiva, conductual y cognitiva. Considerando que las distorsiones 

cognitivas en el análisis y procesamiento de la información, son la causa principal del desorden a 

partir del cual se desatan los componentes restantes”. (14) 

Dentro de esta lista de síntomas mencionados en el DSM V, aparte de los anteriores se encuentran 

la pérdida importante de peso, insomnio o hipersomnia, agitación o retraso psicomotor, fatiga o 

perdida de energía, sentimiento de culpabilidad o inutilidad, disminución de la capacidad para 

concentrarse o pensar y pensamientos de muerte recurrente. (13) Se podría decir que dentro de la 

población en estudio, adolescentes, muchos de estos síntomas están presentes y el fin es  aprender 

al respecto sobre este tema  para poder identificarlo a tiempo y así evitar un desenlace negativo.  

 

 

B. Curso de la enfermedad. 

Para comprender de una forma más sencilla hay que lograr diferenciar como una enfermedad los 

trastornos del ánimo, de las reacciones o cambios en el estado de ánimo y sentimientos. Se define 

“estado de ánimo o humor como un estado afectivo, autónomo y duradero en el tiempo, 

autolimitado… Los sentimientos son vivencias muy variables, cuya concepción más habitual es 

de naturaleza psicológica (pena, alegría, ira, frustración) pero no de manera exclusiva”. (8) 

Generalmente es una enfermedad de curso largo con tendencia a recaídas, se presentan factores 

estresantes que preceden el primer episodio, lo cual no ocurre en los siguientes episodios, en otras 

palabras se podría decir que hay un detonante para esta enfermedad que hace susceptible al 
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paciente a otros episodios en el futuro. Se necesita comprender que la enfermedad es diferente a 

las variaciones habituales del estado de ánimo. 

Las personas que han pasado por situaciones adversas, se habla de luto, desempleo, traumas 

psicológicos, estrés, o hasta problemas financieros, por mencionar algunos, a estos se les conoce 

como detonantes y tienen más posibilidades de sufrir episodios de depresión. Se menciona que hay 

relación entre la depresión y la salud física; así por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares 

pueden producir depresión, y viceversa .(15) Se indica que los episodios son variables, su inicio es 

más frecuente entre la adolescencia y la década de los 30. 

 “La mayoría de las personas que lo sufren acaban recuperándose en un periodo de tiempo que 

oscila entre 6 y 24 meses… La duración media de un episodio depresivo mayor es de unos 4- 5 

meses bajo un buen control terapéutico. Con los tratamientos medios o psiquiátricos estándar la 

duración se aproxima a un año”. (7)   

Se considera apropiado detectar de forma temprana el episodio para así iniciar de igual manera el 

tratamiento y evitar la cronicidad de la enfermedad, algunos autores establecen el curso de la 

depresión como crónico en un 20%de los casos, episódico en un 40% y con remisión completa en 

un 40% de los casos. (14)  

Es una enfermedad variable que se debe de tener en cuenta la historia familiar, se presenta con 

pocos signos de alarma al inicio, aísla al paciente desde lo personal hasta lo social y más aún si se 

habla de la población adolescente.  

En esta población llama la atención el énfasis que se hace en los síntomas de depresión asociados 

a los trastornos de comportamiento como por ejemplo; desobediencia, faltas a clase y fugas, por 

mencionar algunas, recordar que es una población vulnerable y que se encuentran en un período 
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crítico del crecimiento donde hay muchas interrogantes y pocas respuestas por lo cual es necesario 

prest 

 

C. Epidemiología  

Es importante conocer los datos numéricos de una enfermedad tan relevante en el mundo actual, 

se sabe con datos actuales de la Organización Mundial de la Salud (OMS) del año 2017 se calcula 

que afecta a más de 300 millones de personas.(14) Se conoce que tanto en adultos como en 

adolescentes es dos veces más frecuente en mujeres que en hombres dicha enfermedad. Es 

considerado un problema de salud pública y el 25% de las personas tiene acceso a medicamentos 

eficaces, además se dice que 1 de cada 5 personas desarrollara un trastorno depresivo a lo largo de 

su vida.  

Es importante recordar que este problema puede afectar a cualquier persona, sin importar su estatus 

social, económico, edad, nivel educativo o cultura. 

Se menciona que la prevalencia de depresión mayor en adolescentes oscila entre 0,4% y 8,3% y 

respecto a la sintomatología depresiva se estima que al menos un tercio de los adolescentes la 

presentan. Se considera la depresión como la enfermedad más irreconocida, no diagnosticada y no 

tratada, solamente superada por las enfermedades cardiovasculares con los mayores costos. Para 

el año 2010, “se consideraba esta enfermedad en la cuarta posición dentro de las más 

discapacitantes, y se estima que para el 2020 ocupara el segundo. Es la primera causa de 

discapacidad dentro de los trastornos mentales”. (8)  
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Al ser una población con tantos cambios, físicos como emocionales, es más difícil identificar o 

definir un diagnóstico como el de la depresión, por lo cual se cuentan con pocos estudios en dicha 

población. 

Se menciona que “la prevalencia de la depresión en niños es de 1-2%, aumentando a 3-8% en 

adolescentes. Al final de la adolescencia aproximadamente 1 de cada 5 adolescentes habrá 

experimentado al menos un episodio depresivo”. (16) 

Las Naciones Unidas calculan que entre el 2005 y el 2025, la población total de América Latina y 

el Caribe aumentará 23%… Esas proyecciones indican que el crecimiento poblacional más rápido 

se registrará en las personas de edad más avanzada: la población de 50 a 64 años aumentara 76% 

y la de 65 años y más 100%. La población entre 15 y 49 años de edad corre mayor riesgo de sufrir 

trastornos mentales que aparecen en la edad adulta, aumentara 19%. (17) 

Las enfermedades o trastornos mentales podrían o  no causar muertes directas, estas si representan 

carga en la morbilidad. Los AVAD (siglas en español para los años de vida ajustados en función 

a la discapacidad) representan un año de vida sana perdido.  

En 1990 los trastornos neuropsiquiátricos representaban el 8.8% de los AVAD en américa latina 

y el caribe. En el 2002 la proporción de las discapacidades causadas por enfermedades  

neuropsiquiátricos aumento a 22,2%... Los trastornos depresivos unipolares representaban 6.9% 

de todos los AVAD. Entre los adultos en riesgo (15-59 años) este tipo de trastornos representaba 

10.3% de los AVAD. (17) 

Para mencionar una estadística epidemiológica en Europa, se podría mostrar el caso de España, 

según a sociedad Española de psiquiatría se dice que “el riesgo de que la población general 

desarrolle, al menos, un episodio de depresión grave a lo largo de la vida es casi el doble en mujeres 
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(16.5%) que en hombres (8.9%), mientras que el porcentaje de persona que padece anualmente la 

enfermedad es del 4%.” (18) 

Con los ejemplos anteriores se muestra que en efecto, los problemas neuropsiquiátricos son un 

problema de salud pública que ha ido en aumento. Se debe prestar mayor atención y mejorar 

muchos aspectos para evitar que temas como el suicidio, aumenten sus cifras asociado a estas 

patologías ya sea en población joven o adulta.  

 

D. Etiología 

Conocer las causas o posibles causas de una enfermedad permite continuar con otros temas como 

el diagnóstico y el tratamiento. En especial es importante conocer y entender cómo se inicia esta 

enfermedad que ha ido aumentando su incidencia y que es considerada un problema de salud 

pública. Desde el inicio, tenemos a Hipócrates que creía que el desequilibrio de los humores del 

cuerpo causaban, en este caso, según su teoría era la bilis negra, con la cual acuño el termino 

melancolía para denotar la depresión, siendo la primera teoría científica a su vez describiendo la 

clínica. (20) 

Por el lado de la anatomía, la tecnología ha ayudado de gran manera a comprender de qué regiones 

regulan el estado del ánimo y como otras funciones se ven afectadas por la enfermedad. Se conoce 

que estas áreas son significantes en la depresión: amígdala, el tálamo, el hipocampo. En un estudio 

publicado en The Journal of Neuroscience, los investigadores estudiaron a 24 mujeres que tenían 

antecedentes de depresión. En promedio, el hipocampo fue 9% a 13% menor en las mujeres 

deprimidas en comparación con las que no estaban deprimidas. (19) 
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A continuación se muestra una tabla con causas establecidas y agrupadas en: biológicas, 

psicológicas y sociales para dicha enfermedad: 

 

Causas biológicas 

1. Aspectos genéticos. 

2. Medicamentos que pueden producir depresión.  

3. Alcoholismo crónico. 

4. Consumo prolongado de drogas ilícitas. 

5. Algunas enfermedades físicas. 

6. Algunos procedimientos quirúrgicos. 

7. Trastornos hidroelectrolíticos. 

8. Desnutrición. 

9. Trastornos endocrinos. 

10. Trastornos del patrón del sueño. 

11. Período menstrual y posparto. 

12. Climaterio. 

13. Trastornos de los neurotrasmisores. 

 

Causas psicológicas 

1. Teorías psicodinámicas. 

2. Teorías cognitivas. 
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3. Excesiva dependencia de otras personas. 

4. Pobre autoimagen. 

5. Perdida de un ser querido- duelo. 

6. Fracaso económico. 

7. Pobre tolerancia a las frustraciones. 

8. Pobres relaciones interpersonales. 

9. Excesiva timidez. 

10. Tendencia al auto reproche. 

11. Sensación de inseguridad. 

12. Sensación de inutilidad. 

13. Personalidad básica cambiante. 

14. Pocos deseos de superación. 

15. Estrés severo prolongado. 

16. Personas con tendencias hipocondriacas. 

Causas sociales 

1. Pobreza. 

2. Guerras. 

3. Hacinamiento. 

4. Migración. 

5. Emigración. 

6. Asaltos. 

7. Inestabilidad política o laboral. 

8. Pobre ambiente familiar. 
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En la tabla anterior se menciona de manera resumida las causas de la depresión, a continuación se 

van a explicar de forma individual las principales de cada grupo o subgrupo causal. 

 

 

Genética:  

La transmisión es un tema controvertido, unos autores se inclinan por un factor genético ligado al 

cromosoma X, otros defienden que hay un gen dominante incompleto. Estudios realizados en 

gemelos sugieren un factor genético, la concordancia en gemelos monocigotos es del 65% frente 

al 14% en dicigotos. (20) 

 

Trastornos en los neurotransmisores: 

Es considerado un trastorno heterogéneo. Se describen las teorías monoaminérgicas que indican 

que con la disminución de los neurotransmisores se percibe la depresión mientras que con el 

aumento de los neurotransmisores se da la manía. Ya es conocido que la función de los 

neurotransmisores es transmitir el estímulo nervioso de una neurona a otra, por lo cual es necesario 

un equilibrio en ellos. Sin dejar de lado a los receptores loas cuales juegan un papel tan importante 

como el de los neurotransmisores. Dentro de los neurotransmisores, se han encontrado que tres de 

ellos son los que están alterados: dopamina, serotonina y norepinefrina.(19)  

Los mecanismos por los cuales se ven afectados se mencionan en la tabla Nº 1. Se explicara a 

continuación las tres hipótesis con respecto a los neurotransmisores principales. (20) 
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Tabla Nº 1 Trastornos de los neurotrasmisores 

Déficit en la síntesis 

Disminución del número de depósitos 

Depleción de los lugares de depósito 

Bloqueo de la liberación 

Excesiva liberación 

Excesiva estimulación del receptor presináptico 

Bloqueo del receptor postsináptico 

Inestabilidad del receptor postsináptico 

Hipótesis noradrenérgica 

Hipótesis dopaminérgica 

Hipótesis serotonérgica 

Fuente (20) 

 

o Hipótesis noradrenérgica:  

Se postula que sería el resultado de un déficit central de noradrenalina. Los estudios sobre 

el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG) que es el metabolito de la noradrenalina cuyas 

concentraciones reflejan la actividad noradrenérgica central, marcan una clara disminución 

de esta (MHPG) en orina… Sin embargo algunos autores consideran que solo el 20% del 

MHPG urinario tiene origen central.  

 

o Hipótesis dopaminérgica 

La sustancia inactiva de la dopamina es el ácido homovanílico (HVA) se ha encontrado 

significativamente disminuido  en depresiones especialmente por inhibición motora.  
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o Hipótesis Serotoninérgica 

Un estudio del 5-HIAA el cual es un metabolito de la serotonina, en el LCR (líquido 

cefalorraquídeo) la presencia de niveles más bajos (50% aproximadamente) se ha 

mencionado como predisposición a padecer el trastorno.  

En la actualidad se puede encontrar un amplio número de teorías que pretenden darte una 

explicación etiológica a la depresión, al ser un trastorno heterogéneo se busca explicar cada faceta, 

por eso a continuación se nombran teorías que pretenden conceptualizar. 

Teorías conductuales de la depresión  

Como su nombre lo indica se centra más en determinantes de la conducta. Sugiere que la depresión 

unipolar es fundamentalmente un fenómeno aprendido relacionado con interacciones negativas 

entre la persona y su entorno. Estas interaccione con el entorno pueden influenciar y ser influidas 

por las cogniciones, las conductas y las emociones, y las relaciones entre estos factores se 

entienden como reciprocas. Las estrategias conductuales se utilizan para cambiar los patrones poco 

adaptativos de conducta, cognición y emoción. (21) 

 

Los modelos conductuales más relevantes se van a exponer a continuación. 

1. La disminución del refuerzo positivo 

Lewinsohn para 1975 y otros colaboradores para los siguientes años. Piensan que puede 

ser el resultado de la reducción de este, se consigue de: 1. El número de eventos que son 

potencialmente reforzadores para la persona; 2. El número de hechos potencialmente 

reforzadores que tienen lugar y 3. El conjunto de destrezas para provocar refuerzo para sus 
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conductas procedente del entorno. Se reformula en 1985, e indican que consideran que la 

depresión es producto de los factores ambientales como disposicionales, en este cambio se 

agrega el fenómeno de secuenciación de conexiones causales, hay un detonador de 

depresión por lo cual disminuye el refuerzo positivo y la atención se centra en uno mismo 

(ej: autocritica y negativismo) lo cual aumenta la disforia con consecuencias conductuales 

y cognitivas, entre otras. En ese momento proponían factores de vulnerabilidad: ser mujer, 

edad entre 20 y 40 años, antecedentes de depresión, susceptibilidad ante situaciones, bajo 

nivel socioeconómico, baja autoestima e hijos de menos de 7 años. Y además plantearon 

factores protectores como exposición a acontecimientos positivos y apoyo social, entre 

otros.(21) 

2. Entrenamiento en auto control 

Rehm (21) (1977) plantea que la depresión es la parte negativa entre la recompensa y el 

castigo. Los individuos deprimidos tienden a ser perfeccionistas, metas inalcanzables y se 

enfocan en aspectos negativos, por lo cual el autocastigo se eleva, Se dice que hay una 

regulación errónea de las expectativas y estrategias de autoevaluación, hay presencia de 

sesgos cognitivos disfuncionales y déficit de autocontrol.  

 

3. El modelo de Nezu  

Se propone que el individuo presenta un déficit en la habilidad de solucionar problemas, 

Nezu (21) y colaboradores entre 1987 y 1989. Indicaban que el solucionar problemas 

amortiguaba el hecho de las experiencias negativas en la vida.  

Creía que se presentaba un déficit en uno de los componentes de la estrategia de solución: 

orientación hacia el problema, definición y formulación del problema, generación de 
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soluciones, tomar decisiones y puesta en práctica la solución. Al presentar consecuencias 

negativas se traduce en la disminución en el refuerzo de la conducta.  

 

Teorías cognitivas de la depresión  

La forma en la que se interprete un acontecimiento es más importante que el acontecimiento, se 

enfatiza en la percepción errónea de uno mismo, de los otros y de los sucesos, por lo cual se puede 

dar provocar un trastorno depresivo.(14)  

 

1. La teoría de la indefensión aprendida y su reformulación 

Seligman (14) en 1975 propone que la depresión aparece cuando la persona no es capaz de 

diferenciar la relación entre su comportamiento y las consecuencias que le siguen ya sean 

negativas o positivas. Denomino “indefensión aprendida” como el estado de pasividad que 

se generan cuando no discrimina ente la conducta y la consecuencia de la misma.  

Abramson et al. (21) (1978) reformula que las atribuciones en la indefensión pueden variar 

en las siguientes dimensiones interna- externa, global- específica, estable- inestable… Se 

ha demostrado que es más probable que los individuos predispuestos a la depresión 

atribuyan los acontecimiento negativos a factores internos (es decir, a uno mismo), estables 

(es decir, irreversibles) y globales (es decir, que lo abarcan todo) según Peterson, Mainer 

y Seligman (21), 1993.  

Se deduce que el molde opuesto en la atribución seria la persona que se basa en hechos 

positivos. 
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2. La teoría cognitiva de Beck 

Beck et al. (14) (1979), proponen que la interpretación errónea de las diferentes situaciones 

puede causar depresión. Gira en torno a tres conceptos, la cognición: la cual es el contenido 

y estructura de la percepción; el contenido cognitivo es el tercer concepto el cual se refiere 

al significado que la persona da a los pensamientos; y la tercera son los esquemas las cuales 

las explican cómo creencias centrales y ayudan a procesar la información del medio.  

También explican cuatro elementos cognitivos clave: 1) la tríada cognitiva, formada por 

una visión negativa sobre uno mismo, el mundo y el futuro; 2) los pensamientos 

automáticos negativos; 3) errores en la percepción y en el procesamiento de información; 

y 4) disfunción en los esquemas. (11) 

Esta misma teoría propone un modelo de diátesis estrés, se dice que la predisposición a la 

depresión se adquiere desde edades tempranas, las cuales moldean esquemas con tendencia 

a la depresión, serán activados con algún estimulo de tipo estresante. (14) 

Como se puede observar hay muchas teorías y todos los autores buscan explicar o explicarse por 

qué de dicha enfermedad. Se sabe que al conocer la causa se podrían buscar tratamientos y evitar 

que en un futuro aumenten los casos. 

 

E. Clasificación diagnostica 

Para lograr una unificación de criterios para las enfermedades mentales se utilizan dos 

clasificaciones de forma universal. 
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- Asociación Psiquiátrica Americana (APA): Manual Diagnostico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales. (DSM-V quita edición, la más actual) (13) 

- Organización Mundial de la Salud (OMS): Clasificación internacional de las Enfermedades 

(CIE 10, el último que se ha publicado). (22) 

Se describirán los que más se relacionan con la investigación, los demás serán nombrados. 

DSM- V (22) 

Trastornos depresivos 

- Trastorno depresivo mayor: 

A. Cinco o más de los síntomas de la lista mencionada durante dos semanas y al menos 

uno de los dos síntomas es: estado de ánimo deprimido o pérdida del interés o de placer. 

(Incluye la lista  

B. Los síntomas causan malestar clínico o deterioro en lo social, laboral u otras. 

C. El episodio no se puede atribuir a una sustancia o enfermedad. 

D. El episodio de depresivo mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo. 

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco. 

 

- Trastorno depresivo persistente (distimia) 

A. Estado de ánimo deprimido durante la mayor parte del día, presente más días de los 

ausentes, durante un mínimo de dos años. 

B. Presencia de dos (o más) síntomas. 
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Poco apetito o sobrealimentación, insomnio o hipersomnia, poca energía o fatiga, baja 

autoestima, falta de concentración o dificultad en toma de decisiones, sentimientos de 

desesperanza. 

C. Durante el periodo de dos años (un año en niños y adolescentes) de la alteración, el 

sujeto nunca ha estado sin los síntomas de A y B durante más de dos meses seguidos. 

D. Los criterios para un trastorno de depresión mayor pueden estar continuamente 

presentes durante dos años. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco y nunca se han cumplido los 

criterios para el trastorno ciclotímico. 

F. La alteración no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo. 

G. Los síntomas no se pueden atribuir a los efectos de una sustancia o afección médica. 

H. Los síntomas causan malestar clínico o deterioro en lo social, laboral u otras. 

- Trastorno disfórico premenstrual. 

- Trastorno depresivo inducido por una sustancia/ medicamento. 

A. Alteración importante y persistente del estado de ánimo que predomina en el cuadro 

clínico y se caracteriza por estado de ánimo deprimido, disminución notable del interés 

o placer por todas o casi todas las actividades. 

B. Existen pruebas a partir de la historia clínica, la exploración física o análisis de 

laboratorio: Síntomas del criterio A desarrollados durante o poco después de la 

intoxicación o abstinencia de una sustancia o después de la exposición a un 

medicamento; y la sustancia o fármaco implicado puede producir síntomas del criterio 

A.  
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C. El trastorno no se explica mejor por un trastorno depresivo no inducido por una 

sustancia/ medicamento. La evidencia de un trastorno depresivo independiente puede 

incluir: los síntomas fueron anteriores al inicio del uso de la sustancia o medicamento; 

los síntomas persisten durante un periodo importante (aproximadamente un mes) 

después del cese de la abstinencia aguda o la intoxicación grave o hay otras pruebas 

que sugieren la existencia de un trastorno depresivo independiente no inducido por 

sustancias.  

D. El trastorno no se produce exclusivamente durante el curso de un síndrome confusional. 

E. Los síntomas causan malestar clínico o deterioro en lo social, laboral u otras. 

 

- Trastorno depresivo debido a otra afección médica. 

- Otro trastorno depresivo especificado 

1. Depresión breve recurrente. 

2. Episodio depresivo de corta duración (4- 13 días). 

3. Episodio depresivo con síntomas insuficientes. 

 

Otra clasificación de mayor importancia en este tema: 

CIE- 10 (OMS 1994) (22) 

- Episodio maníaco. 

- Trastorno bipolar: Esta caracterizado por la alteración de episodios depresivos con cuadros 

hipomaniacales (bipolar I) o maniacales (bipolar II). Lo usual es que se da una recuperación 

total entre los episodios. Dura en promedio cuatro meses una crisis maniacal, mientras que 
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la depresión es de 6 meses. La edad de inicio es más temprana que la unipolar (25- 35 

años). 

- Episodios depresivos: 

*Episodio depresivo leve. (Con o sin síndrome somático) 

*Episodio depresivo moderado. (Con o sin síndrome somático) 

*Episodio depresivo grave. (Con o sin síntomas psicóticos) 

- Trastorno depresivo recurrente. 

• Trastorno depresivo recurrente, episodio actual leve. (Con o sin síndrome somático) 

• Trastorno depresivo recurrente, episodio actual moderado. (Con o sin síndrome somático) 

• Trastorno depresivo recurrente, episodio actual grave. (Con o sin síntomas psicóticos) 

• Trastorno depresivo recurrente actualmente en remisión. 

 

- Trastornos del humor persistentes 

• Ciclotimia: Se caracteriza por una inestabilidad persistente del estado de ánimo, con 

muchos periodos de depresión y euforia leves. 

• Distimia: Depresión crónica en la que a menudo dicen sentirse bien pero la mayor parte 

del tiempo se sienten cansados.  

 

- Trastorno del humor orgánico con síntomas depresivos. 

- Trastornos de adaptación con reacción depresiva 

• Reacción depresiva breve. 

• Reacción depresiva prolongada. 

• Reacción mixta de ansiedad y depresión. 
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F. Factores asociados 

 

Factor familiar: 

La crianza definitivamente juega un papel importante en la presencia o no de depresión, y más aún 

en una etapa tan susceptible como la adolescencia. 

“Sentin (20) (1.989), dentro de su trabajo psicológico con estudiantes deprimidos, señala que los 

alumnos deprimidos se desarrollan dentro de una estructura familiar en conflicto, Puntualiza los 

conflictos típicos en la familia: 

• Infidelidad de uno de los cónyuges (más frecuente el padre) 

• Dificultades más o menos manifiestas de relación de pareja. 

• Rigidismo moral, especialmente en el terreno de la sexualidad, acompañado de fanatismo 

religioso o político. 

• La condición de ser único de un sexo dentro de los hermanos. 

• El hecho de que un miembro de la familia sea un triunfador en los negocios o en la carrera, 

acompañado con una fuerte carga de autoridad. (Imagen de padre perfecto) (11) 

La depresión en los papás se considera un factor de riesgo importante, hay una probabilidad de 

entre tres y cuatro veces más de presentar depresión o trastornos del humor en hijos de padres que 

lo padecen. La psicopatología materna se considera un predictor.  

“El ambiente familiar marca el crecimiento y el esquema psicológico del sujeto. La estructura 

familiar pone en marcha el cómo pensar y enjuiciar, como sentir y gozar; y cómo actuar y 

experimentar.” (Setin 1.989) (11) 
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Es importante que la familia le brinde las principios y valores (autoestima, plantearse metas, un 

plan de vida, valores, entre otros) para que el adolescente pueda enfrentar adecuadamente esta 

etapa, tal como elaborar un proyecto de vida sano. El papel de la  familia en la vida de un 

adolescente es primordial ya que es una etapa en la ida donde se cambia la visión del mundo. De 

acuerdo con el trabajo que realice la familia, esta puede ser salvadora o mediadora con los factores 

que afecten al adolescente.  

Muchos de los síntomas depresivos (tristeza, sensación de vacío, soledad, entre otros) están 

presentes en la adolescencia, por lo cual la familia también debe de cumplir el rol de distinguir que 

tan severos son los síntomas y así ayudar y guiar al sujeto para que sea un situación lamentable en 

el futuro.  

 

Tipos de familia 

• Familia tradicional: incluye a la familia nuclear, familia extensa y la compuesta. 

• Familia monoparental: Como su nombre lo dice solamente la presencia de uno de sus 

padres, ya sea solo mamá o solo papá. 

• Otra: Presencia de madre o padre con otra relación (madrastra o padrastro), la abuela 

como persona a cargo u otro familiar. (23) 

 

Sexo y edad: 

Previo a la adolescencia los trastornos depresivos son muy similares en niños y niñas. En la primera 

mitad de la adolescencia los trastornos son más frecuentes en el sexo femenino. Se desconoce la 
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causa de dicha estadística pero se podría asociar a los cambios hormonales y las relaciones sociales 

del momento. 

En población chilena, Vicente y cols. (2012) encontraron asociaciones entre el desarrollo de 

trastornos afectivos, sexo femenino y edades entre 12 y 18 años, en población chilena. (2) 

Según datos recogidos en la “Estrategia de Salud Mental del Sistema Nacional de Salud”, España 

es el país europeo con las tasas más altas de síntomas depresivos en población de edad avanzada.(18) 

 

Uso de drogas u otras sustancias 

El alcoholismo familiar se ha asociado con mayor probabilidad de depresión. El consumo de 

drogas en adolescentes en la actualidad es más frecuente. Según la población a la que se ha hecho 

la encuesta y el instrumental de investigación utilizado, la incidencia de depresión en pacientes 

con abuso de sustancias está entre el 6% y 70%. En una encuesta realizada a 6.355 pacientes 

adictos a sustancias, Gold encontró una incidencia de depresión profunda de por vida de un 43,7% 

y una incidencia de depresión sub-clínica de un 9,6%. (24) 

Se encuentra que la prevalencia de síntomas de depresión aumenta la relación directa con el 

consumo, como factores protectores se mencionan en la literatura la cohesión familiar, una buena 

comunicación y la existencia de vínculos cercanos; los cuales podrían evitar el uso de drogas en 

adolescentes. (24) 
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Violencia intrafamiliar 

La violencia en las personas secuelas quizás irreversibles y más aún si se da durante etapas tan 

importantes como la infancia o adolescencia.  

Se define como toda acción u omisión ejercida contra un pariente por consanguinidad, afinidad o 

adopción que produzca como consecuencia daños a la integridad física, sexual, psicológica o 

patrimonial, violando su derecho al pleno desarrollo y bienestar. (25)  

Cuando la violencia ha sido lo suficientemente crónica las repercusiones empiezan a manifestarse 

en las aulas escolares ya sea con conductas de aislamiento, agresión hacia sus compañeros 

(bullying) o maestros y a veces se detecta como bajo rendimiento escolar o pérdida de años 

escolares. Factores que parecen aumentar la susceptibilidad a la depresión: 

• Ciertos rasgos de personalidad, como la baja autoestima y ser demasiado dependientes, 

autocríticos o pesimistas 

• Los eventos traumáticos o estresantes, como el abuso físico o sexual, la muerte o pérdida 

de un ser querido, una relación difícil o problemas financieros. 

• Parientes de sangre con antecedentes de depresión, trastorno bipolar, alcoholismo o 

suicidio. 

• Ser lesbiana, gay, bisexual o transgénero, o tener variaciones en el desarrollo de los órganos 

genitales que no son claramente masculinos o femeninos (intersexuales) en una situación 

de falta de apoyo. 

• Historia de otros trastornos de la salud mental, tales como trastorno de ansiedad, trastornos 

de la alimentación o trastorno de estrés postraumático 

• Abuso de alcohol o drogas recreativas. 
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• Enfermedad grave o crónica, incluyendo cáncer, apoplejía, dolor crónico o enfermedad 

cardiaca. 

• Ciertos medicamentos, como algunos medicamentos para la presión arterial alta o pastillas 

para dormir (consulte a su médico antes de suspender cualquier medicamento). 

 

G. Clínica 

Los síntomas y trastornos depresivos pueden afectar severamente la calidad de vida de los 

pacientes. Los signos y síntomas son observables, si se conocen se podría facilitar la detección y 

el diagnóstico. Al ser un período del crecimiento extremadamente importante para la construcción 

del individuo no se deben de menos preciar o ignorar los síntomas. 

 

Se coincide en la descripción de los síntomas de la depresión: 

• Cambio de peso (aumento o descenso). 

• Hipo o hipersomnia. 

• Cambio en el rendimiento académico (disminución). 

• Dificultad en concentración. 

• Perdida de energía. 

• Agitación o enlentecimiento. 

• Ausencia de motivación. 

• Baja autoestima- Ánimo deprimido. 

• Disminución en interacción social o familiar. 
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• Deseo o sensación de soledad. 

• Pensamientos de muerte. 

• Actividades autodestructivas. 

• Sentimientos de tristeza. 

• Explosiones de ira, irritabilidad. 

• Perdida de interés en actividades. 

• Sensación de inutilidad o culpa. 

Se dice que la depresión en adolescentes es similar a la del adulto pero que en los jóvenes la 

autodestrucción es más frecuente y además los síntomas atípicos se presentan más en los jóvenes. 

No todos los pacientes con trastornos depresivos padecen los mismos síntomas. La severidad, 

frecuencia, y duración de los síntomas pueden variar según la persona y su patología en 

particular.(26) 

 

Tabla Nº 2 Principales síntomas en depresión infanto- juvenil 

 

 

Niños de 7 años a edad puberal. 

Los síntomas se presentan fundamentalmente en tres 

esferas: 

• Esfera afectiva y conductual: Irritabilidad, 

agresividad. Agitación, o inhibición, astenia, 

apatía, tristeza, y sensación de aburrimiento, 

culpabilidad y en ocasiones ideas de muerte. 

• Esfera cognitiva y actividad escolar: baja 

autoestima, falta de concentración, bajo 
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rendimiento escolar, fobia escolar, trastornos de 

conducta. 

• Esfera somática: cefaleas, dolor abdominal, 

trastorno del control de esfínteres y sueño, bajo 

peso para su edad, disminución o aumento del 

apetito. 

 

 

Adolescentes 

Síntomas similares a la edad puberal, hay más conductas 

negativitas y disóciales, abuso de alcohol y drogas, 

irritabilidad, inquietud, mal humor, agresividad, hurto, 

deseo o intentos de fuga, sentimientos de soledad o no 

aceptación, no colaboran con la familia, aislamiento, 

pobre aseo personal, retraimiento social, tristeza, baja 

autoestima, Pensamientos asociados al suicidio.  

Fuente (26) 

Un 20 a 40% de los niños o adolescentes que han tenido un trastorno depresivo puede desarrollar 

un trastorno bipolar dentro de los próximos 5 años, por lo cual es importante tener en cuenta  la 

educación del paciente y sus familias. (26) La cultura puede afectar la experiencia y la comunicación 

de los síntomas de la depresión, hay unas culturas que experimentan más características somáticas 

que otras y sin restar la importancia del caso. La consecuencia más grave que se puede tener en 

una enfermedad como esta, es el suicidio.  
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H. Diagnostico 

Los criterios diagnósticos se basan en dos formatos el del  Manual Diagnostico y Estadístico de 

los Trastorno Mentales (se utilizaran el DSM- IV y el DSM- V) y la Clasificación Internacional 

de las Enfermedades (CIE- 10). (22)  

El DSM- IV describe: período de al menos 2 semanas durante el que hay un estado de ánimo 

deprimido o una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. También debe 

experimentar al menos otros cuatro síntomas de la lista de criterios. Los síntomas deben de persistir 

en la mayor parte del día, casi cada día. Un síntoma debe ser de novo o haber empeorado 

claramente si se compara con el estado del sujeto antes del episodio. 

Tabla Nº 3 Criterios para el episodio depresivo mayor (DSM- IV) 

A. Presencia de cinco (o más) de los siguientes síntomas durante un período de 2 semanas, 

que representan un cambio respecto a la actividad previa; uno de los síntomas debe ser 

(1) estado de ánimo depresivo o (2) pérdida de interés o de la capacidad para el placer. 

(1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día, casi cada día según lo indica el propio 

sujeto (p. ej., se siente triste o vacío) o la observación realizada por otros (p. ej., llanto). 

(2) Disminución acusada del interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas 

las actividades, la mayor parte del día, casi cada día (según refiere el propio sujeto u 

observan los demás) 

(3) pérdida importante de peso sin hacer régimen o aumento de peso (p. ej., un cambio de 

más del 5 % del peso corporal en 1 mes), o pérdida o aumento del apetito casi cada día. 

(4) insomnio o hipersomnia casi cada día. 
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(5) agitación o enlentecimiento psicomotores casi cada día (observable por los demás, no 

meras sensaciones de inquietud o de estar enlentecido) 

(6) fatiga o pérdida de energía casi cada día. 

(7) sentimientos de inutilidad o de culpa excesivos o inapropiados (que pueden ser 

delirantes) casi cada día (no los simples autorreproches o culpabilidad por el hecho de 

estar enfermo) 

(8) disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o indecisión, casi cada día (ya 

sea una atribución subjetiva o una observación ajena) 

(9) pensamientos recurrentes de muerte (no sólo temor a la muerte), ideación suicida 

recurrente sin un plan específico o una tentativa de suicidio o un plan específico para 

suicidarse. 

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

C. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro social, laboral o 

de otras áreas importantes de la actividad del individuo. 

D. Los síntomas no son debidos a los efectos fisiológicos directos de una sustancia (p. ej., 

una droga, un medicamento) o una enfermedad médica (p. ej., hipotiroidismo). 

E. Los síntomas no se explican mejor por la presencia de un duelo (p. ej., después de la 

pérdida de un ser querido), los síntomas persisten durante más de 2 meses o se 

caracterizan por una acusada incapacidad funcional, preocupaciones mórbidas de 

inutilidad, ideación suicida, síntomas psicóticos o enlentecimiento psicomotor. 

Fuente:  (27) 
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Tabla Nº 4 Criterios para el trastorno de depresión mayor (DSM- V) 

A. Cinco (o más) de los síntomas siguientes han estado presentes durante el mismo período 

de dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los 

síntomas es (1) estado de ánimo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. 

1. Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, según se desprende 

de la información subjetiva o de la observación por parte de otras personas. 

2. Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la 

mayor parte del día, casi todos los días. 

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso o disminución o aumento 

del apetito casi todos los días. 

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los días. 

5. Agitación o retraso psicomotor casi todos los días. 

6. Fatiga o pérdida de energía casi todos los días. 

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser delirante) 

casi todos los días. 

8. Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones, casi 

todos los días. 

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sólo miedo a morir), ideas suicidas recurrentes 

sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan específico para llevarlo a cabo. 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo social, laboral 

u otras áreas importantes del funcionamiento. 

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 

afección médica. 
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D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, 

esquizofrenia, un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno. 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 

Fuente: (13)  

 

Criterios para el episodio depresivo mayor (CDI- 10)  (22) 

A. El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas. 

B. No ha habido síntomas hipomaniacos o maniacos suficientes para cumplir los criterios del 

episodio hipomaniaco o maniaco en ningún período de la vida del individuo. 

C. Criterio de exclusión con más frecuencia: El episodio no es atribuible a abuso de 

sustancias psicoactivas o a trastorno mental orgánico. 

 

Síndrome somático 

Comúnmente se considera que algunos síntomas depresivos, de aquí denominados “somáticos” 

tienen un significado clínico especial. 

Puede utilizarse un quinto carácter para especificar la presencia o ausencia del síndrome somático. 

Para poder codificar el síndrome somático deben estar presentes cuatro de los siguientes síntomas: 

1. Pérdida de interés o capacidad para disfrutar importantes, en actividades que normalmente 

eran placenteras. 

2. Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos o actividades que normalmente 

provocan una respuesta emocional. 
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3. Despertarse en la mañana dos o más horas antes de la hora habitual. 

4. Empeoramiento matutino del humor depresivo. 

5. Presencia objetiva de enlentecimiento psicomotor o agitación. 

6. Pérdida marcada de apetito. 

7. Pérdida de peso (5% o más del peso corporal en el último mes). 

8. Notable disminución la libido. 

 

Hallazgos de laboratorio:  

Ninguno de los hallazgos es diagnóstico de un trastorno depresivo mayor, pero se ha visto que son 

anormales en grupos de pacientes con trastorno depresivo mayor si se comparan con los controles, 

estos controles sirven para descartar cualquier otra patología y son funcionales previo a iniciar un 

tratamiento farmacológico. La mayoría de las anormalidades de laboratorio son dependientes del 

estado. Sin embargo, hay datos que sugieren que algunas alteraciones del EEG 

(electroencefalograma) en el sueño que perduran durante la remisión clínica o pueden preceder al 

inicio del episodio depresivo mayor. (27) 

 

Exploración física y enfermedades medicas asociadas: 

También se podría asociar a las enfermedades medicas crónicas, hasta un 20- 25% de los pacientes 

con enfermedades crónicas presentaran un episodio de depresión mayor durante su enfermedad, 

un trastorno depresivo complica el curso y el pronóstico de la enfermedad de base.(27) 
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Métodos complementarios 

El diagnóstico debe realizarse mediante entrevista clínica y no utilizar únicamente cuestionarios. 

Para completar la evaluación, es imprescindible la información aportada por los padres y por el 

entorno escolar. Más del 70% de los niños y adolescentes con trastornos depresivos no han sido 

diagnosticados correctamente ni reciben el tratamiento adecuado. Entre los cuestionarios más 

mencionados están: Escala de Ransik (mide gravedad de la depresión), escala de depresión de 

Zung y el inventario de depresión de Beck, por mencionar algunas. (21) 

 

 

J. Diagnóstico diferencial 

 

Tabla Nº 5 Diagnóstico diferencial de la depresión mayor en niños y adolescentes 

Trastornos psíquicos no afectivos Trastornos psiquiátricos polo 

afectivo 

Otros 

Trastorno por déficit de atención 

con hiperactividad. 

Trastornos de ansiedad. 

Trastorno de conducta alimentaria. 

Trastorno de personalidad. 

Trastorno de conducta. 

Trastornos psicóticos. 

Distimia. 

Trastorno bipolar. 

Trastorno adaptativo. 

Síndrome premenstrual. 

Duelo no patológico. 

Fuente: (26). 
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Otras enfermedades: 

• Endocrinas: anemia, hipotiroidismo, enfermedad de Addison. 

• Neurológicas: síndrome postcontusión, epilepsia. 

• Metabólicas: diabetes, déficit de vitamina B12. 

• Autoinmunes: LES. 

• Infecciosas: hepatitis, mononucleosis, VIH. 

 

Fármacos:  

• Glucocorticoides sistémicos 

• Anticonvulsivantes 

• Neurolépticos 

• Estimulantes 

• Anticonceptivos orales 

 

Tóxicos: 

• Alcohol 

• Cocaína 

• Opioides 

• Anfetaminas 

• Cannabis 



52 
  

I. Tratamiento 

En adolescentes, el tratamiento de elección solían ser los ISRS, pero las últimas exploraciones 

parecen mostrar un aumento de pensamientos y acciones suicidas en niños y adolescentes, 

asociados a este tipo de psicofármacos. Según un estudio de la Universidad de Maryland en 

Estados Unidos, el número de niños que toma psicofármacos por problemas de comportamiento y 

emocionales ha aumentado en más del doble en una década. El problema es que se desconocen los 

efectos a largo plazo de estos medicamentos en una población tan joven.(14) 

 

Terapia cognitivo conductual 

La terapia cognitiva fue propuesta originalmente por Beck (14) y formalizada a finales de los años 

setenta. Es la modificación de conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados 

asociados a situaciones específicas y actitudes desadaptativas relacionadas con la depresión. 

Propone metas realistas y nuevas perspectivas. La terapia ha demostrado su eficacia en el 

tratamiento de la depresión moderada en adultos, con resultados similares a los obtenidos con 

tratamiento farmacológico. Con los niños y adolescentes la terapia se adapta y se considera 

esencial la participación de los padres.  

Tipos de terapia: 

• Individual. 

• Grupal. 
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Terapia interpersonal 

La desarrollo Klerman (14) con el fin de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de la 

patología. Aborda las relaciones interpersonales e interviene en el contexto social del sujeto. 

Propone cambios adaptativos para mejorar la sintomatología. 

Terapia psicodinámica individual 

Derivada del pasicoanalisis, se basa en la teoría de Freud: la naturaleza de los conflictos puede ser 

en gran medida inconsciente, por lo que el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. (14) 

 

Tratamiento farmacológico 

Actualmente hay más de treinta fármacos antidepresivos eficaces, con distintos mecanismos de 

acción, farmacocinética y farmacodinamia. 

a. Antidepresivos Tricíclicos (ATC) 

Función: inhiben la receptación de norepinefrina, serotonina y menos la dopamina, además 

bloquean los receptores colinérgicos muscarínicos, receptores histamínicos (H1) y receptores 

alfa adrenérgicos. Se ha disminuido su uso debido a su gran cantidad de efectos secundarios. 

Diversos estudios controlados y algunos metanálisis han manifestado que los antidepresivos 

tricíclicos no son más vigorosos que el placebo para el tratamiento de la depresión en niños y 

adolescentes y no deben utilizarse como fármacos de primera línea. (28) 
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Tabla Nº 6 Características farmacológicas de los antidepresivos tricíclicos. 

Fármaco Vida media (hrs) Intervalo dosis (mg/día) 

Clomipramina 20- 30 hrs 100- 250 mg 

Imipramina 6- 8 hrs 150- 300 mg 

Amitriptilina 9- 46 hrs 150- 300 mg 

Nortriptilina 18- 56 hrs 50- 150 mg 

Fuente: (28) 

b. Inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina (ISRS) 

Su acción es inhibir la bomba de recaptación pre sináptica de serotonina, aumenta inicialmente 

la cantidad de serotonina en el espacio sináptico. Incrementa finalmente la trasmisión neta 

serotoninérgica. (20) 

 

Tabla Nº 7 Características farmacológicas de los Inhibidores selectivos de la recaptación de 

serotonina. 

Fármaco Vida media (hrs) Intervalo de dosis (mg/dia) 

Citalopram 33 hrs 20- 40 mg 

Escritalopram 30 hrs 10- 20 mg 

Fluoxetina 4- 6 hrs 20 mg 

Paroxetina 24 hrs 20- 50 mg 

Sertralina 26 hrs 50- 200 mg 

Fuete: (28) 
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J. Pronóstico 

Se menciona: (8) 

• Edad de inicio: entre más temprano es peor el pronóstico. 

• Recidivas previas empeora el pronóstico. 

• Relaciones internacionales: más difícil de recuperar con escasas relaciones. 

• Personalidad con elementos neuróticos: hay más probabilidad de recaer. 

• Depresión bipolar: el mejor pronóstico lo posee la unipolar. 

• Síntomas psicóticos: presentan menor respuesta al tratamiento. 

• Hechos desencadenantes. 

• Trastornos neuroendocrinos. 

• Antecedente de intento de suicidio.  

 

K. Adolescencia: Características. 

La adolescencia es un momento de transición en la vida, que marca el camino de la niñez a la edad 

adulta. En el período adolescente se producen cambios biológicos, fisiológicos y sociales. En este 

período la velocidad de los cambios es tan veloz que no le permite a la mayor parte  adaptarse 

psicológicamente a ellos. 

Durante la adolescencia se realizan las decisiones más importantes de la vida que en gran parte 

definen el rumbo de la persona y que estará condicionada por su capacidad para adaptarse 

socialmente, sexualmente, ideológicamente y vocacionalmente. 

La relación con los padres durante este período es de gran importancia y valor si se basa en una 

actitud de contención, guía y aceptación de las cualidades individuales de sus hijos. 
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Es muy conveniente para el desarrollo normal de un individuo, que desde su infancia tengan la 

oportunidad de aprender el sentido de su responsabilidad individual, el respeto, principalmente por 

el sexo opuesto, que sepan sus límites, que conozcan su cuerpo y los cambios que se ocasionarán, 

que tengan educación sexual adecuada para cada período de su crecimiento y que puedan vivir en 

un ambiente que no contradiga lo que le enseñen. 

“La OMS define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que se 

produce después de la niñez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 años.” (29)  

“Para efectos del PAIA (Programa de Atención Integral de la Adolescencia) cubre a grandes rasgos 

el período que va desde los 10 años hasta los 19 años 11 meses y 30 días, están asociados una serie 

de factores que resulta básico comprender para una atención integral de las personas  

adolescentes.” (30) 

La adolescencia puede ser entendida como: el período crucial del ciclo vital en que los individuos 

toman una nueva dirección en su desarrollo, alcanzan su madurez sexual, se apoyan en los recursos 

psicológicos y sociales que obtuvieron en su crecimiento previo, asumen para sí las funciones que 

les permiten elaborar su identidad y plantearse un proyecto propio.  (29) 

 

Cambios biológicos: 

En esta perspectiva, el inicio de la adolescencia está asociado a los cambios puberales y a la 

maduración sexual, con la aparición del contenido reproductivo, así como al crecimiento músculo 

esquelético. En las niñas se desarrollan sus mamas, se produce la aparición del vello púbico, 

empieza la menstruación y el crecimiento del vello axilar. 
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En los varones, se agrandan los testículos, aparecen el vello púbico, el cambio de la voz, las 

eyaculaciones, el vello axilar, la barba y el vello pectoral. 

 

Enfoque psicosocial: 

Los que trabajan sobre la adolescencia (30) afirman que el origen de los cambios adolescentes, es 

fundamentalmente, por determinaciones externas, es decir, interacciones sociales y a la necesidad 

de adaptarse a los nuevos roles. 

La adolescencia es una de las etapas de la vida en que más cuidado se da al propio cuerpo, a sus 

características y a su desarrollo, a sus semejanzas y diferencias respecto al propio cuerpo y al de 

los demás. Es diferente el impacto que provoca una maduración física sobre hombres y mujeres, 

lo importante no es el momento en que se produce tal maduración sino la relación de las variables 

en las que se produce este fenómeno en las personas. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO III: MARCO METODOLÓGICO 
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3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACIÓN 

Esta investigación se clasifica como cuantitativa, se basa en el modelo descriptivo, utilizando 

información cuantificable para describir el tema de estudio con uso de una estructura lógica. Se 

deben de plantear objetivos, el problema de la investigación y una revisión bibliográfica adecuada. 

La investigación cuantitativa es aquella en la que se recogen y analizan datos cuantitativos sobre 

variables. Los resultados de estos datos se utilizan para responder  la hipótesis planteada. Trata de 

determinar la fuerza de asociación o correlación entre variables mediante mediciones 

estadísticas.(31) 

 

3.2 TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Esta investigación es de tipo correlacional debido a que determina el grado de relación entre dos 

o más variables. No pretende dar una  explicación completa de la causa, sino que relaciona la causa 

con el efecto.  

En el método correlacional se pueden identificar las relaciones que existen entre dos o más 

variables, se observan las variaciones que ocurren espontáneamente en ambas para indagar si 

surgen juntas o no.  

Mediante cálculos estadísticos se miden los factores para relacionarlos entre si dentro de una 

población establecida. Al comprobar que un hecho influye se dice que existe correlación entre 

ellos. Se destaca que no conduce a identificar directamente la causa- efecto pero si se utiliza para 

sospecha. (31) 
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3.3 UNIDAD DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO 

El estudio es llevado a cabo en el Colegio México en el distrito El Carmen, Barrio Aranjuez en la 

provincia de San José. 

 

3.3.1 Población 

La población corresponde a 556 estudiantes  de secundaria del Colegio México en San José, entre 

las edades de 13 a 18 años. 

 

3.3.2 Muestra 

Se realiza la investigación con una muestra no probabilística por conveniencia, las cuales se 

definen como:  

En la muestra no probabilística, las muestras se recogen en un proceso que no brinda a todos los 

individuos de la población iguales oportunidades de ser seleccionados. Mientras que por 

conveniencia significa que las muestras son seleccionadas porque son accesibles para el 

investigador y fáciles de reclutar. (31) 

A pesar de que se clasifica así, se tuvo obtuvo una baja accesibilidad debido a horarios, permisos 

y la obtención de consentimientos informados sin firmar por los padres de familia. Se le entrego a 

toda la población el consentimiento informado pero solamente se pudieron realizar 226 encuestas 

que representan el 40,6% de la población (226 estudiantes), las cuales cumplían con los criterios 

de inclusión para la investigación. 
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3.3.3 Criterios de inclusión y exclusión 

 

• Criterios de inclusión: 

1. Ser estudiante activo en el Colegio México. 

2.  Asistir en horario diurno durante el periodo de la investigación. 

3. Contar con el consentimiento informado firmado por el tutor para ser parte de la 

investigación. 

4. Encontrarse dentro de las instalaciones del Colegio México durante la realización 

del instrumento. 

 

• Criterios de exclusión  

1. No estar en estado gestacional, en lo que respecta a las estudiantes de dicha 

institución. 

2. Encuestas que no cuenten con toda la información solicitada. 

3. Encuestas con letra ilegible. 

 

3.4 INSTRUMENTOS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 

 

3.4.1 Validez del cuestionario 

Para la validez del inventario de depresión de Beck (BDI-II) según una revisión del tema se denota 

lo siguiente: “En lo que se refiere a la estructura interna, se realizaron análisis factoriales 

exploratorios en los que se replicaron los resultados de estudios factoriales en población clínica 
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realizados por los autores de la prueba, obteniéndose dos factores: una dimensión somática 

(pérdida de energía, fatiga, pérdida de placer e interés, cambios en el patrón del sueño, etc) y un 

factor cognitivo (autocríticas, insatisfacción con uno mismo, inutilidad, pensamientos o deseos de 

suicidio, etc). Dada la alta asociación entre ambos factores, es razonable considerar que la prueba 

mide un factor dominante de gravedad de la depresión.”(32)  

Este inventario va de la mano con el DSM IV, por lo cual evalúa de forma completa los síntomas 

de depresión. No discrimina subtipos de trastornos depresivos, sino el grado de severidad de 

depresión y discrimina entre pacientes con y sin trastorno depresivo. 

Ha demostrado tener una sensibilidad de 0.95, lo que indica que va a identificar el 95% de los 

pacientes deprimidos como deprimidos. De la misma forma, tiene una especificidad de 0.90, lo 

que indica que identifica correctamente aproximadamente el 90% de los individuos deprimidos 

como no deprimidos. (33) 

Su poder predictivo positivo es 0.50, lo que indica que aproximadamente el 50% de los individuos 

identificados como deprimidos realmente están deprimidos, mientras que su poder predictivo 

negativo es 0.99, lo que indica que el 99% de los individuos identificados como no deprimidos 

realmente no están deprimidos. (33) 

 

3.4.2 Confiabilidad del cuestionario 

Se realizó en el país un estudio (33) para la adaptación del inventario a la población se obtuvieron 

los siguientes resultados: El coeficiente alfa de Crombach es de un 0.92 para el grupo de pacientes 

y 0.93 para el grupo de estudiantes. Siendo como resultado que presentan una alta correlación de 
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los ítems de la prueba entre sí, siendo suficiente para garantizar la fiabilidad de la escala al 

relacionar los coeficientes obtenidos de las diferentes muestras.  

 

3.5 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Se clasifica como una investigación con diseño: observacional, descriptivo, transversal de 

prevalencia. 

El diseño observacional descriptivo, como su nombre lo indica, el investigador no manipula las 

variables de exposición y se limita a observar, describir y analizar condiciones relacionadas con la 

salud de las poblaciones, incluyen los estudios de prevalencia que son de corte transversal que 

solamente cuantifican la proporción de individual en la población que presentan la enfermedad o 

condición en un momento en específico.  No se sigue a los pacientes en el tiempo, solamente se 

observan y se relacionan. (34) 

 



64 
  

3.6 OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES  

Objetivo 

especifico   

Variable Definición conceptual Dimensión Instrumento  Fuente de 

informació

n 

✓ Caracteri

zar la 

població

n de 

estudio 

según  

edad, 

sexo y 

año que 

cursan en 

el 

colegio. 

 

Edad 

 

 

 

Sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Año que 

cursan 

 

 

 

Tiempo que ha vivido una persona o ciertos ani

males o vegetales. 

 

 

Condición orgánica, masculina o femenina, de lo

s animales y las plantas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Año de enseñanza media que cursa en la 

actualidad para  continuar con los estudios 

superiores. 

*13 años 

*14 años 

*15 años 

*16 años 

*17 años 

*18 años  

 

 

*Masculino 

*Femenino 

 

 

*Séptimo año 

*Octavo año 

*Noveno año 

*Décimo año 

*Undécimo año  

 Inventario de 

depresión de 

Beck BDI - II 

Estudiantes 

del Colegio 

México 

✓ Identific

ar a los 

estudiant

es del 

Colegio 

Depresión Período de al menos 2 semanas con estado de 

ánimo deprimido o una pérdida de interés o placer 

en casi todas las actividades.  

*Leve 

*Moderado  

*Severo 

Inventario de 

depresión de 

Beck BDI - II 

Estudiantes 

del Colegio 

México 
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México, 

entre los 

meses 

marzo y 

abril del 

2017 con 

síntomas 

depresiv

os y sus 

grados 

según el 

inventari

o de 

depresió

n de 

Beck.   
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✓ Relacion

ar los 

principal

es 

factores 

de riesgo 

(año que 

cursa, 

consumo 

de 

tabaco- 

alcohol- 

drogas, 

familia y 

violencia 

intrafami

liar) con 

la 

sintomat

ología 

depresiv

a en los 

adolesce

ntes del 

Colegio 

México. 

Año que 

cursa 

 

 

 

 

 

Fumado 

 

 

 

Alcohol 

 

 

 

Drogas 

 

 

 

 

 

Familia 

 

 

 

Violencia 

intrafamili

ar  

Año de enseñanza media que cursa en la 

actualidad para  continuar con los estudios 

superiores..  

 

 

 

 

Aspirar y despedir el humo del tabaco. 

 

 

 

Consumo de sustancia psicoactiva que podría 

asociar dependencia. 

 

 

Sustancia que se introduce en el organismo y que 

produce alguna alteración del funcionamiento 

natural del sistema nervioso central y es 

susceptible a crear dependencia.  

 

 

Grupo de personas emparentadas entre sí que viv

en juntas. 

 

 

Acción y efecto de violentar o violentarse dentro 

de la familia 

*Séptimo 

*Octavo 

*Noveno 

*Décimo 

*Undécimo. 

 

 

*Si 

*No 

 

 

*Si  

*No 

 

 

*Si  

*No 

 

 

 

 

*Tradicional 

*Monoparental 

*Otro 

 

*Si 

*No 

Inventario de 

depresión de 

Beck BDI - II 

Estudiantes 

del Colegio 

México 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO IV: PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
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Gráfico Nº 1 Clasificación según edad en la población estudiantil del Colegio México en el 

período de marzo- abril del 2017.   

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº 1  se describen las cifras por edad de los estudiantes del Colegio México en Costa 

Rica entre marzo- abril del 2017. En el gráfico se puede observar y comparar, que la mayor 

población  se encuentra en la edad de 16 años con un total de 51 estudiantes (22, 57%), en segundo 

lugar los de 14 años con un total de 48 estudiantes para un 21, 24%. La menor cantidad de 

estudiantes encuestados se presentó en los de 18 años con un total de 17 (7,52%). 
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Gráfico Nº 2 Clasificación según sexo en la población estudiantil del Colegio México en el 

período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº2 se observan las cifras de estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre 

marzo- abril del 2017, según sexo. Se observa  para el sexo femenino, en color rojo, un porcentaje 

de 55,31% para un total de 125 estudiantes. 

Mientras que para el sexo masculino se representa con un porcentaje de 44,69% para un total de 

101 estudiantes que realizaron la encuesta.  
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Gráfico Nº 3 Clasificación según grado que cursan en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Para el gráfico Nº 3 se observan los datos de estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre 

marzo- abril del 2017, según grado. El de mayor porcentaje se encuentra en octavo año para un 

total de 56 estudiantes (24,78%).  

En segundo lugar el undécimo año con un total de 51 estudiantes encuestados para un 22,57% de 

la población. 

En menor cantidad para la variable de escolaridad está el noveno año con 35 estudiantes 15,49%. 
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Gráfico Nº 4 Clasificación según tipo de familia en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº4 se evidencia  a los estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- 

abril del 2017, según el tipo de familia. Se distribuyó en tres grupos: Tradicional, monoparental y 

otra.  

La familia monoparental alcanzo un total de 107 encuestas con un porcentaje de 47,35% 

colocándose en el primer puesto, a continuación se muestra a las familias tradicionales para un 

total de 91 (40,27%). En último lugar la familia en la categoría de otra con un total de 28 encuestas 

y un porcentaje de 12,39% siendo la menor cantidad. 
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Gráfico Nº 5 Clasificación según consumo de tabaco en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº5 se observa según consumo de tabaco a los estudiantes del Colegio México en 

Costa Rica entre marzo- abril del 2017. Del total de la población entrevistada se obtuvieron los 

siguientes datos: 205 personas negaron el consumo de tabaco en los últimos 3 meses para un 

porcentaje de 90,71%, siendo la mayor cantidad de la población. 

Un total de 21 encuestados aceptaron haber consumido tabaco en los últimos 3 meses (9.29%).  
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Gráfico Nº 6 Clasificación según consumo de licor en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº 6 se evidencia el consumo de licor por parte de los estudiantes del Colegio México 

en Costa Rica entre marzo- abril del 2017.  Para la pregunta acerca del consumo de licor en los 

últimos tres meses se obtuvieron las siguientes respuestas: 

En los últimos tres meses 154 estudiantes negaron el consumo de licor (68,14%) y un total de 72 

estudiantes aceptaron el consumo (31,86%). 
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Gráfico Nº 7 Clasificación según consumo de drogas en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

El gráfico Nº7 se demuestran los estudiantes del Colegio México que consumen drogas y los que 

no consumen drogas. La mayor cantidad de estudiantes negaron el consumo de drogas con un total 

de 196  (86,73%), mientras que un total de 30 adolescentes (13,27%) aceptaron el consumo, siendo 

la minoría. 
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Gráfico Nº 8 Clasificación según percepción de violencia intrafamiliar en la población 

estudiantil del Colegio México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº8 se evidencia la percepción de violencia intrafamiliar según los estudiantes del 

Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017. Se aprecia que la mayor cantidad de 

población niega la percepción de violencia intrafamiliar para un total de 187 estudiantes (82,74%). 

Los que indicaron percepción positiva de violencia intrafamiliar son la minoría con un 17% que 

representa a 39 estudiantes. 
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Gráfico Nº 9 Clasificación según sintomatología depresiva en la población estudiantil del 

Colegio México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Para el gráfico Nº9 según la presencia de síntomas depresivos en los estudiantes del Colegio 

México por medio de la aplicación del inventario de depresión de Beck (BDI-II) los resultados 

indican  que el 64,6% de la población estudiantil no presentan síntomas depresivos (total: 146 

estudiantes). 

Con síntomas depresivos positivos se encuentra un total de 80 estudiantes restantes, los cuales 

representan el 35,4% de los encuestados. 
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Gráfico Nº 10 Clasificación según grado de depresión en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº10 se evidencia el grado de depresión en los alumnos del Colegio México, la mayor 

cantidad de estudiantes no presenta síntomas de depresión, 64,6%. 

Dentro del gráfico se encuentra que encuentra que el mayor porcentaje de deprimidos lo tiene el 

grado moderado (12,83%). Los grados leve y severo presentan porcentajes muy similares, 11.5% 

y 11,06% respectivamente. Prevalece el grado moderado dentro de los resultados. 
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Tabla Nº 8 Clasificación según grado de depresión en la población estudiantil del Colegio 

México en el período de marzo- abril del 2017 

Estado depresión Frecuencia Porcentaje (%) 

No 146 64,6 

Leve 26 11,5 

Moderado 29 12,83 

Severo 25 11,06 

Total 226 100.00 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En la tabla Nº8 se muestran los estudiantes del Colegio México según grado de depresión, se 

aprecia que un total de  146 estudiantes no presentan depresión. 

Como se observa en el gráfico Nº10, dentro de los que si presentaron depresión, la mayor cantidad 

le pertenece al grado moderado con 29 estudiantes y la menor cantidad le pertenece al grado severo 

con 25 estudiantes. 
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Gráfico Nº 11 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación de edad y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº11 se demuestra la relación de la edad con síntomas depresivos. Dentro del grupo 

de los no deprimidos, ya se conoce que es la mayor cantidad de la población, se aprecia que la 

edad con mayor prevalencia fue la de 13 años con un 77% y la de menor fue la edad de 16 años 

con un 57%. 
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Para los que si presentaron depresión se observa que la edad con mayor presencia de síntomas 

depresivos fue la de los 16 años con un 43% y las edades con menos síntomas depresivos son la 

edad de 13 años con un 23% y la edad de los 18 años con un 24%.  
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Gráfico Nº 12 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación sexo y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

En el gráfico Nº12 se aprecia la relación del sexo con los síntomas de depresión en estudiantes del 

Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017. Se puede  observar que el sexo 

femenino es el que presenta mayor depresión con un porcentaje de 46%. Mientras que el sexo 

masculino deprimido cuenta con tan solo 22%, es decir un 24% menos que el sexo femenino.  
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Gráfico Nº 13 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación de año que cursa y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Gráfico Nº13 se describen a los estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril 

del 2017, según la relación de año que cursa con la presencia de síntomas depresivos. La mayor 

cantidad de estudiantes deprimidos se encuentran en el octavo año con un porcentaje de 43%. La 

menor cantidad de alumnos con síntomas depresivos son los de undécimo año (29%). El segundo 

porcentaje más alto en deprimidos coincide con el décimo año con un 38%. 
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En los pacientes sin depresión es lo opuesto, en el quinto año (71%) y el menor porcentaje  se 

muestra en el octavo año (57%).  

  



84 
  

Gráfico Nº 14 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del tipo de familia y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

 

En el gráfico Nº14 se muestra a los estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- 

abril del 2017, según la relación del tipo de familia y síntomas depresivos. Se muestra que las 

personas mayormente deprimidas pertenecen a otro tipo de familia (43%). Los menos deprimidos 

conviven con una familia tradicional para un porcentaje de 69%. La familia monoparental presenta 

porcentajes de 37% para deprimidos y los que no presentan depresión se representan con un 63%. 
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Gráfico Nº 15 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del consumo de tabaco y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Con el gráfico Nº15 se evidencia la relación del consumo de tabaco y síntomas depresivos en 

estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017.  

Las personas que aceptaron el consumo de tabaco en los últimos tres meses y que si presentaron 

síntomas de depresión son la mayor cantidad, se representa con un 67%. Los estudiantes que no 

aceptaron el consumo de tabaco solamente el 32% presentaron síntomas depresivos. 
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Con respecto a las personas no deprimidas indicaron que un 68% no consumieron tabaco, y los 

que si representan un 33%. Se podría interpretar que hay una mayor relación entre el consumo de 

tabaco y la depresión.  
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Gráfico Nº 16 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del consumo de licor y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

El gráfico Nº 16 muestra a los alumnos del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 

2017 según la relación del consumo de licor y los síntomas depresivos, se puede apreciar que los 

no deprimidos se representan con un 72% y los deprimidos con un 28% no consumieron licor en 

los últimos tres meses. Mientras que los deprimidos que si consumieron  representa un 51% y los 

no deprimidos un 49%.  
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Gráfico Nº 17 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del consumo de drogas y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Se evidencia en el gráfico Nº17  a los estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- 

abril del 2017, según la relación entre el consumo de drogas y síntomas depresivos. Los que 

aceptaron haber consumido drogas en los últimos tres meses hay dos porcentajes, los deprimidos 

presentan un mayor porcentaje de 57% y una diferencia del 14% con respecto a los no deprimidos. 

Los que no aceptaron haber consumido drogas muestra un porcentaje de 68% los nos deprimidos 

con una diferencia de los deprimidos de 36%. 
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Gráfico Nº 18 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación de la percepción de violencia intrafamiliar y síntomas depresivos 

 

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Para la relación de percepción violencia intrafamiliar con los síntomas depresivos  en el gráfico 

Nº18 de estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, se evidencia 

que los que indicaron la percepción de violencia intrafamiliar como positiva el 64% de ellos 

asociaban síntomas depresivos, el 36% no presentaron síntomas. Los que indicaron como negativa 
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la percepción de violencia intrafamiliar la mayor cantidad de alumnos no presentaron síntomas 

depresivos con un 71%. 
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Gráfico Nº 19 Estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del sexo y el grado de depresión 

  

Fuente: Elaboración propia, abril, 2017. 

Con el gráfico Nº19 de estudiantes del Colegio México en Costa Rica entre marzo- abril del 2017, 

según la relación del sexo y el grado de depresión. Se observa que en el sexo femenino es mayor 

el porcentaje en la depresión de grado moderado con un valor de 83%, en segundo lugar 

encontramos el grado severo con un porcentaje del 76% y en tercer lugar el grado leve con un 

58%.  
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En el sexo masculino se observa según los resultados de la encuesta aplicada, el grado leve es el 

de mayor porcentaje con 42%, en segundo lugar grado severo con 24% y en el último lugar el 

grado moderado con un 17%. 

Es evidente que el sexo femenino posee los mayores porcentajes en todos los grados en 

comparación con el sexo masculino.  

 

  



93 
  

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO V: DISCUSIÓN E INTERPRETACIÓN DE LOS 

RESULTADOS 

  



94 
  

En el mundo la depresión se considera un problema de salud pública, como es bien conocido, para 

la población en general es un tema subestimado y de poco conocimiento. Se encuentran datos en 

general según las últimas estimaciones de la OMS, más de 300 millones de personas viven con 

depresión, un incremento de más del 18% entre 2005 y 2015. (35) 

Con respecto a los valores estadísticos y gráficos para edad, sexo y escolaridad se discute a 

continuación. Para la población en estudio, adolescentes entre las edades de 13 a 18 años en el 

período mencionado dentro del Colegio México la mayor población estudiada se encuentra en la 

edad de 16 años (22,5%), continúa en segundo lugar los de 14 años (21,24%) y la menor población 

estudiada es la de 18 años (7,52).   

Con respecto a la variable de sexo de los estudiantes dentro de la investigación se observa que la 

mayor cantidad de personas estudiadas son de sexo femenino con un total de 125 y un porcentaje 

de 55,31% y solamente 101 varones con un porcentaje de 44,69%, una diferencia entre ambos 

sexos de 10,7%. A pesar de que se entregaron los consentimientos informados a la población 

general las mujeres participaron de forma más activa. Asimismo para la toma de información con 

respecto a escolaridad se observó que la mayor cantidad de encuestados se encuentra en octavo 

año con un total de 56 estudiantes y la menor cantidad fue en noveno año con un total de 35 

estudiantes. Se nota la diferencia entre las cifras de las edades y los años que cursan, no se debe 

de olvidar que muchos de los estudiantes reprueban el grado y no cursan actualmente el año en 

secundaria que les corresponde. 

Para la variable de tipo de familia según la encuesta aplicada se muestra que la familia 

monoparental es la de mayor número con 107 (47,3%), la de menor cantidad se representa para 

otras formas de familia con 28 encuestas que simboliza un 12,3%.  Un estudio a nivel del mundo, 
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los países que se incluyeron muestra que  más del 80% de los niños vive en familias biparentales. 

Alrededor del 80% de los niños europeos vive en hogares biparentales (los porcentajes oscilan 

entre el 76% del Reino Unido y el 89% de Italia y Polonia). (36) En América, entre el 62% 

(Colombia) y el 78% (Canadá) de los niños vive en hogares biparentales. Entre los países 

sudamericanos analizados en este estudio, el mayor porcentaje de niños que viven sin ambos 

padres aparece en Colombia (11%) en América del Norte, Oceanía y Europa, una quinta parte 

(minoría) de los niños vive en hogares monoparentales, en Europa Oriental, entre el 11 y el 15% 

de los niños viven con un solo padre, mientras que en Estados Unidos (27%), el Reino Unido 

(24%) y Nueva Zelanda (24%) presentan niveles especialmente elevados de monoparentalidad.(36)  

A nivel de Costa Rica, la familia tradicional pasó de estar presente en un 51,2 por ciento de los 

hogares nacionales, en 1984, a estarlo en un 41,8 por ciento en el 2011, según datos del Instituto 

Nacional de Estadísticas y Censos (INEC). (37) Se dice también que las familias monoparentales 

pasaron de un 8,6 por ciento, en 1984, a un 13,8 por ciento en el 2011. De los hogares 

monoparentales en Costa Rica, el 89 por ciento (151.569 del total) son dirigidos por una mujer. 

Según se observa la tendencia de la familia monoparental en el 2011 aumento, este se ve reflejado 

en las estadísticas recopiladas por la encuesta aplicada a los estudiantes, comparten la misma 

tendencia.  

Con la variable del consumo de tabaco, solamente 21 (9,29%) de los estudiantes confirmaron haber 

consumido tabaco. En América latina se estima que un tercio de la población mayor de 15 años 

fuma, en Panamá se demuestra que en población adolescente el consumo de tabaco alcanzo el 

12,5%.  Siendo este resultado mayor al que se obtuvo en la investigación. (38) 
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El consumo de licor, en la investigación se presenta la respuesta negativa con mayor cantidad  un 

total de 154 estudiantes, el resto, es decir 72 (31,86%) personas aceptaron haber consumido licor.  

En Argentina se realiza un estudio con alumnos entre las edades de 14 y 20 años, y se da el 

resultado de 69,5% para los jóvenes que consumían licor.(39)  

En comparación con los datos de esta investigación, a pesar de ser una muestra mayor la del país 

de Panamá, se observa una diferencia entre los que si consumen, siendo mayor en el país vecino. 

En la variable de consumo de drogas los resultados de esta investigación muestran los estudiantes 

que si aceptaron la variable con un total 30 (13,27%). En el estudio realizado en Jalisco, México 

se demostró que la prevalencia  de consumo de drogas para el año 2009 en estudiantes fue de 

16,5%. En el 2012 se realizó el estudio en la Ciudad de México y se encontró una prevalencia en 

el consumo de drogas es aún mayor el porcentaje de consumo (en ambos años 2009 y 2012).(40) Si 

se observa el contraste entre ambos países, siendo mayor y por una gran diferencia entre ellos.  

La presencia de depresión en los estudiantes de esta investigación se expresa con un porcentaje de 

35,4% para un total de la población de 80.  Un estudio realizado en México con estudiantes 

adolescentes demuestra que de la población entrevistada un 27% presento sintomatología 

depresiva.(41) El estudio actual demuestra que hay una menor prevalencia de depresión en 

comparación al estudio realizado en México.  

Otro estudio de depresión en México con adolescentes de secundaria indica que el 15,6% de los 

adolescentes presentaron síntomas de depresión.(42) En relación con esta investigación se observa 

que continúa siendo menor que este estudio realizado en San José de Costa Rica. 

Para la discusión de los datos de grado de depresión, muestra que el grado moderado es el mayor 

dato recolectado con 29 estudiantes deprimidos para un porcentaje de 12,83% y la menor cifra la 
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corresponde a la depresión severa con un 11,06%,  se comparó con una investigación similar a 

esta, donde se utilizó el mismo inventario de Beck en una población adolescente más pequeña pero 

se muestra que para la depresión moderada se representa con un porcentaje de 4,54% y para el 

grado grave con un 0,0%. Solamente supero el dato de esta investigación con la depresión leve el 

de Colombia con un 21,21%.(43) Aparte de ser una muestra más pequeña (pero con características 

similares) se observa la tendencia de que este estudio realizado en Costa Rica supera las cifras de 

los demás países en comparación. 

Asimismo para la relación edad depresión obtenemos los resultados en esta investigación que la 

mayor edad con depresión es para los de 16 años con un porcentaje de 43%. Se encontró un estudio 

de Madrid, España donde se relaciona la depresión con diferentes grupos etarios, en ese estudio 

abarcan las edades desde los 14 hasta los 18 años, con los datos de esta investigación adaptados 

obtenemos un promedio de 36% deprimidos para ese mismo grupo de edades, en la investigación 

de Madrid, se obtiene un 19.5%, con una muestra mucho menor en ese rango de edad, el porcentaje 

obtenido es considerablemente menor que el de este estudio. (44) 

En este estudio se relacionó el sexo de los estudiantes con la presencia o no de la enfermedad. Se 

observa lo que la literatura y el resto de estudios indican, el sexo femenino supera en prevalencia 

al sexo masculino. Para esta investigación se obtuvo un resultado de mujeres deprimidas para un 

46% (total de 58 estudiantes). El estudio de México en escuelas públicas entre los y las 

adolescentes para el 2015, las mujeres encuestadas que mostraban sintomatología depresiva mayor 

que los hombres del estudio.(41) Un estudio en Chile en el año 2007, para sintomatología depresiva 

en estudiantes de enseñanza media indica la misma tendencia, las mujeres poseen los puntajes más 

elevados.(45) El estudio en adolescentes de secundaria en Portugal se observa la misma tendencia, 

los índices medios más elevados fueron para el sexo femenino (9,3 contra un 4,1 de los varones);(46) 
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aunque se sabe que es difícil comparar por la diferencia entre el tamaño de las muestras, se sabe 

que a nivel mundial se sigue la misma tendencia.  

Con respecto a la relación grado- presencia de síntomas depresivos en esta investigación se 

aprecian los valores más llamativos iniciando con los que presentaron síntomas depresivos, el 

mayor año en la secundaria con síntomas fue el octavo año con un 43%, le sigue décimo año con 

un 38% para una diferencia del 5%. El año con menor sintomatología depresiva es para los de 

onceavo año, no muy lejos de los de séptimo año, según los datos se puede observar altibajos con 

aumentos en los años mencionados, los bajos se presentan al inicio y al final de la etapa de 

secundaria. Los que no presentaron el mayor porcentaje le pertenece a los de quinto año. 

Los datos recolectados para la relación tipo de familia- sintomatología depresiva, los estudiantes 

que presentaron síntomas de la enfermedad pertenecen a una familia que no es ni tradicional, ni 

monoparental, se clasifico como otros, a este grupo le corresponde el valor de 43%, la familia 

tradicional presenta el menor valor de estudiantes deprimidos. Los que no presentaron síntomas 

de depresión le corresponden, correlacionado, a los de la familia tradicional.  

La relación consumo de tabaco- síntomas depresivos muestra que los adolescentes que aceptaron 

el consumo de cigarrillo el 67% de ellos presenta síntomas de la enfermedad. Se podría notar la 

relación positiva entre la depresión y el tabaco. Por lo consiguiente el mayor porcentaje de los que 

no consumieron no presentaron síntomas depresivos con un 68%. Los que si fumaron pero no 

presentaron síntomas depresivos se representan con un 33%. En el estudio mexicano de la 

asociación de la depresión con factores individuales y familiares, muestra que de los que 

respondieron si al consumo de tabaco representan un 20% de los que tienen síntomas depresivos, 

mientras que los que si fumaron pero no tienen síntomas depresivos son un 13%. Aunque el tamaño 
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de las poblaciones es diferente, en este estudio supera los datos de la investigación del otro país. 

Si se podría relacionar el consumo de tabaco con los síntomas depresivos en los adolescentes. (41) 

Este estudio también relaciona el consumo de licor con síntomas depresivos, los que aceptaron el 

consumo de licor presenta el mayor porcentaje de síntomas depresivos con un 51%, los que no 

aceptaron el consumo de licor tienen el mayor porcentaje de personas sin síntomas depresivos, es 

decir, se podría relacionar el consumo de licor con la enfermedad. Al igual que con el factor 

anterior, se relaciona el consumo de drogas con los síntomas depresivos, con los datos de esta 

investigación se muestra que a los estudiantes que si aceptaron el consumo de drogas les pertenece 

el porcentaje mayor (57%)  de la relación. Los que no aceptaron el consumo, el 68% no tiene 

síntomas depresivos, el 32% si; por lo tanto se podría relacionar de igual manera el consumo con 

la depresión. Los tres factores anteriores se asocian con unos grandes porcentajes a la presencia de 

la enfermedad, como se podría deducir hasta culturalmente.  

La violencia intrafamiliar es un tema sensible, se limitaron las respuestas así han percibido o no 

este factor en su familia. Los adolescentes que si han percibido violencia en su familia, 64% están 

deprimidos. Por otro lado los que no han percibido el factor solamente el 29% está deprimido. Por 

lo tanto se concluye que la violencia intrafamiliar se relaciona con la depresión.  

Se tomaron las variables más llamativas de este estudio y se relacionaron con el grado de 

depresión.  

Ya se mostró que en el sexo femenino es un factor que se asocia a la presencia de depresión, se 

observa el grado de depresión en ambos sexos, por el lado del sexo masculino se encuentra que 

dentro de los adolescentes deprimidos el mayor porcentaje fue para el grado leve, con un 42%. Y 

el menor para el grado severo con un 24%. Para el sexo femenino el mayor porcentaje fue para la 
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depresión grado moderado con un 83% y el menor porcentaje fue para el leve con un 58% Se 

puede decir que si un adolecente masculino se deprime, independientemente del factor asociado, 

es más probable que sea una depresión leve y la menos probable una moderada (17%).  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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6.1 CONCLUSIONES 

• La mayor cantidad de estudiantes entrevistados fueron de 16 años. 

• Hubo una mayor participación del sexo femenino. 

• La mayoría de estudiantes entrevistados cursan el octavo año.  

• El 9% de los estudiantes aceptaron el consumo de tabaco en los últimos tres meses. 

• El 32% de los adolescentes aceptaron el consumo de licor en los últimos tres meses. 

• El 13% de los sujetos aceptaron el consumo de drogas en los últimos 3 meses. 

• Para la variable: tipo de familia, la que presentó mayor prevalencia fue la familia 

monoparental con un 47,35%. 

• El 17% de los estudiantes aceptaron que si han percibido violencia dentro de su familia. 

• El 35% de los adolescentes presentaron síntomas depresivos según los resultados del 

inventario aplicado. 

• Del total de la población enferma el mayor grado de depresión se indica moderada con un 

12,83%. 

• Por edades, la mayor población con síntomas depresivos le corresponde a los de 16 años y 

los de menos síntomas depresivos según edad es para los de 17 años. 

• El sexo con mayor depresión fue para el femenino con un 46%. 

• El grado de secundaria con mayor depresión fue para el octavo año y el menor porcentaje 

de depresión fue para el quinto año. 

• Se deprimen más los adolescentes que han consumido tabaco en los últimos tres meses 

(67%). 

• Estaban más deprimidos los que si habían consumido licor en los últimos tres meses, con 

un 51%. 
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• Se encontraban deprimidos en mayor cantidad los que si aceptaron el consumo de drogas 

en los últimos tres meses. 

• Los estudiantes con otro tipo de familia se deprimen más que los de la familia tradicional 

o monoparental. 

• Para la variable de violencia intrafamiliar, los que la si percibieron presentaron mayor 

sintomatología depresiva con un 64%. 

• En la relación de grado de depresión con el sexo, la mayor cantidad de mujeres deprimidas 

se encuentran en el grado moderado. La mayor población masculina deprimida se 

encontraba en el grado leve. 
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6.2 RECOMENDACIONES 

✓ Incentivar a los estudiantes de ciencias de la salud a desarrollar investigaciones en los 

centros educativos de este país. 

✓ Fomentar la preparación y educación a los docentes de los centros educativos por parte de 

sus áreas de salud correspondientes sobre aspectos relacionados con la depresión. 

✓ Fomentar el tamizaje de síntomas depresivos en los centros educativos y centros de salud 

con personal calificado, para obtener un diagnóstico precoz. 

✓ Fomentar redes de apoyo psicológico, psiquiátrico, social en las comunidades e inclusive 

dentro del centro educativo para brindar soporte a los pacientes con depresión. 

✓ Instruir a los padres de familia y a las comunidades sobre la importancia de la vida en 

familia, por medio de charlas u otras actividades. 

✓ Promover grupos de apoyo en contra del consumo de tabaco, licor y drogas dentro del 

centro educativo y dentro de grupos religiosos o sociales. 

✓ Distribuir información, realizar campañas y promover la no violencia intrafamiliar. 

✓ Fomentar dentro de la comunidad estudiantil la importancia de finalizar los estudios y 

continuar en ellos para asegurar un buen futuro. 

✓ Incentivar el trabajo comunal de los estudiantes de ciencias de la salud en el tema de 

depresión con adolescentes. 
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ABREVIATURAS 

✓ OR: Odds ratio. 

✓ VIF: Violencia intrafamiliar. 

✓ Li: límite inferior. 

✓ Ls: límite superior. 

✓ IC: intervalo de confianza. 
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Consentimiento  Informado 

 

Estimados padres de familia: 

La Universidad Hispanoamericana se encuentra realizando un estudio de salud con el tema: 

FACTORES INDIVIDUALES Y FAMILIARES ASOCIADOS CON SINTOMATOLOGíA 

DEPRESIVA EN ADOLESCENTES DE 13 A 18 AÑOS DEL COLEGIO MÉXICO, 

DURANTE MARZO- ABRIL 2017, SAN JOSÉ, COSTA RICA. 

Debido al tema previamente mencionado se deberá aplicar una encuesta a cada uno de los 

estudiantes en dicho colegio. Al obtener los resultados estos se podrán utilizar a beneficio de la 

institución y como base para manejo y prevención del problema principal. Por esto, se requiere 

que los estudiantes completen la encuesta de forma TOTALMENTE ANONIMA, esto significa 

que no se solicitara al menor datos personales (nombre o número de cedula). 

Se solicita de forma respetuosa por medio de una firma de forma voluntaria la autorización al 

estudiante para llenar dicha encuesta,  muchas gracias. 

Atentamente, 

Carolina Mora Lizano. 

 

________________________ 

Encargada de aplicar la encuesta. 

 

_________________________ 

Firma del encargado del alumno 

Fecha: ___-___- 2017 
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Asentimiento 

Yo__________________________________, identificación________________________, he 

leído y comprendido la información anterior (del consentimiento informado) por lo cual ACEPTO 

a participar de forma VOLUNTARIA en esta investigación con el tema “PREVALENCIA DE 

DEPRESIÓN Y SUS FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES DE 13 A 18 AÑOS DEL 

COLEGIO MÉXICO, DURANTE MARZO- ABRIL 2017, SAN JOSÉ, COSTA RICA.” 

Firma__________________________ 

Cédula_________________________ 

 

 

Nombre y firma del investigador a cargo.  

 

___________________________________ 

Carolina Mora L. 
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Encuesta al estudiante 

Se solicita contestar de la forma más honesta las siguientes preguntas, recuerde que la información 

es anónima con fines completamente de investigación: 

Datos personales: 

Edad: __________   (años cumplidos) 

Sexo:   Femenino               Masculino  

Relaciones familiares:  

Con cuales familiares vive actualmente? 

• Solo Mamá  

• Mamá y papá  

• Solo Papá  

• Otro (s)  

Datos sociales: 

Ha consumido tabaco en los últimos tres meses?   SI                    NO 

Ha consumido licor (bebidas con alcohol) en los últimos tres meses?    SI                    NO 

Ha consumido drogas (cannabis, cocaína,  etc) en los últimos tres meses?   SI                NO 

Datos académicos: 

Escolaridad: (año que cursa actualmente)  

7◦                  8◦                 9◦                  10◦                  11 ◦ 

Datos de violencia intrafamiliar: 

Considera usted que en algún momento ha sido víctima de violencia dentro de su familia (física, 

verbal, sexual, etc)? 

SI                  NO  
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Test de depresión BDI- II 

Instrucciones: Este cuestionario está formado por 21 grupos de frases. Por favor, lea cada grupo 

con atención, y elija la frase de cada grupo que mejor describa cómo se ha sentido durante las 

últimas dos semanas, incluido el día de hoy. Marque la letra que está a la izquierda de la frase 

que ha elegido como respuesta a cada una de las afirmaciones del enunciado con una X. Si dentro 

de un mismo grupo hay más de una frase que considere aplicable a su caso, elija  aquella que haya 

tenido una mayor frecuencia en las dos últimas semanas. 

 

1. Tristeza 

A. No me siento triste 

B. Me siento triste la mayor parte del tiempo 

C. Estoy triste todo el tiempo 

D. Me siento tan triste o desgraciado/a que no puedo soportarlo 

 

2. Pesimismo  

A. No estoy desanimado/a respecto a mi futuro 

B. Me siento más desanimado/a respecto a mi futuro que de costumbre 

C. No espero que las cosas se resuelvan 

D. Siento que mi futuro no tiene esperanza y que sólo irá a peor 

 

3. Fracaso pasado 

A. No me siento fracasado/a 

B. He fracasado más de lo que debería 

C. Cuando miro hacia atrás, veo muchos fracasos 

D. Creo que soy un fracaso total como persona 

 

4. Perdida de placer 

A. Disfruto tanto como antes de las cosas que me gustan 

B. No disfruto de las cosas tanto como acostumbraba 

C. Disfruto muy poco con las cosas que me gustaban 

D. No disfruto nada con las cosas que me gustaban 

 

5. Sentimientos de culpabilidad 

A. No me siento especialmente culpable 

B. Me siento culpable de muchas cosas que he hecho o debería haber hecho 

C. Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo 

D. Me siento culpable siempre 

 

6. Sentimientos de castigo 

A. No creo que esté siendo castigado/a 

B. Creo que puedo ser castigado/a 

C. Espero ser castigado/a 

D. Creo que estoy siendo castigado/a 
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7. Desagrado hacia uno mismo \a 

A. Tengo la misma opinión sobre mí que de costumbre 

B. He perdido la confianza en mí mismo/a 

C. Me siento decepcionado conmigo mismo 

D. No me gusto a mí mismo/a 

 

8. Autocritica 

A. No me critico o culpo más que de costumbre 

B. Soy más crítico/a conmigo mismo/a que de costumbre 

C. Me critico por todas mis faltas 

D. Me culpo por todo lo malo que sucede 

 

9. Pensamientos o deseos de suicidio 

A. No pienso en suicidarme 

B. Pienso en suicidarme, pero no lo haría 

C. Desearía suicidarme 

D. Me suicidaría si tuviese oportunidad 

 

10. Llanto 

A. No lloro más que de costumbre 

B. Lloro más que de costumbre 

C. Lloro por cualquier cosa 

D. Tengo ganas de llorar pero no puedo 

 

11. Agitación 

A. No estoy más intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre 

B. Me siento más intranquilo/a o nervioso/a que de costumbre 

C. Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que me es difícil estar quieto/a 

D. Estoy tan intranquilo/a o agitado/a que tengo que estar continuamente moviéndome o 

haciendo algo 

 

12. Perdida de interés 

A. No he perdido el interés por los demás o por las cosas 

B. Estoy menos interesado/a por los demás o por las cosas que antes 

C. He perdido la mayor parte de mi interés por los demás o por las cosas 

D. Me resulta difícil interesarme por alguna cosa 

 

13. Indecisión 

A. Tomo decisiones casi tan bien como siempre 

B. Me resulta más difícil tomar decisiones que de costumbre 

C. Me resulta mucho más difícil tomar decisiones que de costumbre 

D. Tengo dificultades para tomar cualquier decisión 

 

14. Sentimientos de inutilidad 

A. No creo que yo sea inútil 

B. No me considero tan valioso y útil como de costumbre 
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C. Me siento más inútil en comparación con otras personas 

D. Me siento completamente inútil 

 

15. Perdida de energía 

A. Tengo tanta energía como siempre 

B. Tengo menos energía que de costumbre 

C. No tengo suficiente energía para hacer muchas cosas 

D. No tengo suficiente energía para hacer nada 

 

16. Cambios en el sueño 

A. No he notado ningún cambio en mi sueño 

B. Duermo algo más que de costumbre 

C. Duermo algo menos que de costumbre 

D. Duermo mucho más que de costumbre 

E. Duermo mucho menos que de costumbre 

F. Duermo la mayor parte del día 

G. Me despierto 1-2 horas antes y no puedo volver a dormirme 

 

17. Irritabilidad 

A. No estoy más irritable que de costumbre 

B. Estoy más irritable que de costumbre 

C. Estoy mucho más irritable que de costumbre 

D. Estoy irritable todo el tiempo 

 

18. Cambios en el apetito 

A. No he notado ningún cambio en mi apetito 

B. Mi apetito es algo menor que de costumbre 

C. Mi apetito es algo mayor que de costumbre 

D. Mi apetito es mucho menor que antes 

E. Mi apetito es mucho mayor que de costumbre 

F. No tengo nada de apetito 

G. Tengo un ansia constante de comer 

 

19. Dificultades de concentración 

A. Puedo concentrarme tan bien como siempre 

B. No me puedo concentrar tan bien como de costumbre 

C. Me cuesta concentrarme en algo durante mucho rato 

D. No me puedo concentrar en nada 

 

20. Cansancio o fatiga 

A. No estoy más cansado/a o fatigado/a que de costumbre 

B. Me canso o me siento fatigado/a más fácilmente que de costumbre 

C. Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer muchas de las cosas que solía hacer 

D. Estoy demasiado cansado/a o fatigado/a para hacer la mayoría de las cosas que solía hacer 
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21. Perdida de interés por el sexo 

A. No he observado ningún cambio reciente en mi interés por el sexo 

B. Estoy menos interesado/a en el sexo que de costumbre 

C. Estoy mucho menos interesado/a en el sexo ahora 

D. He perdido totalmente el interés por el sexo 
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DECLARACIÓN JURADA 
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CARTAS DE APROBACIÓN 
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