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RESUMEN
La depresidn es uno de los trastornos mentales mas prevalentes e incapacitantes
en el adulto. En muchas ocasiones, este trastorno inicia en la nifiez. Hay eventos
estresantes en esa etapa que pueden desencadenar depresion. Eventos como la
enfermedad fisica, que se considera un factor de riesgo, los tratamientos medicos

invasivos y un ambiente desconocido.

Por esa razdn me parecio importante realizar este estudio. El objetivo de este
estudio es determinar la prevalencia de depresion y sintomas depresivos en nifios,
caracterizar al paciente que presenta un trastorno depresivo, determinar los
sintomas depresivos mas comunes y saber si hay alguna relacién entre el
trastorno depresivo y el sexo, tipo de enfermedad, sala y el tiempo de
hospitalizacion. Se realizé un estudio observacional, descriptivo longitudinal de
asociacion cruzada en 97 nifios entre los 7-12 afios de edad hospitalizados en las
salas de cirugia y medicina pediatrica del Hospital Roosevelt. Se utilizé la escala
Children Depression Inventory, llenada a modo de entrevista por cada paciente.
Los resultados méas importantes fueron que 8 de cada 10 nifios presentaban algun
tipo de sintoma depresivo y 1 de cada 4 tenia un trastorno depresivo, la mayoria
de los nifios que presentaban un trastorno depresivo tenian 7 afios de edad, de
sexo masculino, padecian enfermedad crénica y tenian menos de 15 dias de
estadia intrahospitalaria. Los sintomas depresivos mas prevalentes fueron:
alteracion del suefio y pensamientos de preocupacion, inutilidad y/o culpa. Se
encontré una asociacion no causal entre la presencia de enfermedad crénica y el

trastorno depresivo.



I. INTRODUCCION

La depresion es la causa mas importante de discapacidad en el mundo. Segun las
Ultimas estimaciones mundiales obtenidas por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en el afio 2015, se determind, que la proporcion de la poblacion mundial con
depresion es de 4,4%; también se pudo observar que la depresion es mas comun en las

mujeres (5,1%) que en los hombres (3,6%). (1)

Un tercio de la poblacién mundial est4 por debajo de los 18 afios. (2) Informacién
importante ya que en datos prospectivos recolectados en estudios durante la nifiez y en
estudios retrospectivos en adultos, demostraron que una proporcion significativa de los
trastornos mentales en adultos iniciaron durante la nifiez. (2) Las enfermedades
mentales que causan mas discapacidad en las personas entre los diez y los veinticuatro
afos de edad son: Depresion Unipolar que genera 8.2% de afios de vida ajustados por
discapacidad, Esquizofrenia 4.1%, Trastorno Afectivo Bipolar 3.8%. (2) Nuevamente, se

menciona a la depresién como primer causa de discapacidad en este grupo de edad.

Hay una amplia diferencia en prevalencias estimadas entre los paises de alto ingreso y
los de bajo y mediano ingreso. Aun asi, las encuestas estiman que un 10-20% de los
nifos y adolescentes tienen al menos un trastorno mental diagnosticado segun los
criterios del Manual de Diagnostico de Desordenes Psiquiatricos (DSM-V) o el Cdodigo
Internacional de Enfermedades (CIE-10). Otras fuentes de literatura mencionan que, la
prevalencia de trastornos mentales en poblacion entre los 5-15 afios se encuentra entre
el 12-29%. (3)

Numerosos estudios independientes demuestran que un episodio depresivo puede
presentarse a muy temprana edad, se han encontrado casos de nifios de 3 afios que

padecen este trastorno. La depresién se presenta con una prevalencia de 2-8% entre
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nifos de edad preescolar y pre-puberal con un pico de incidencia en la pubertad. sin
diferencia entre género. En la adolescencia, la prevalencia del trastorno depresivo se
incrementa de forma significativa y se presenta casi dos veces mas en mujeres que en
hombres. (4)

El trastorno depresivo puede ser autolimitado y los pacientes pueden recuperarse sin
secuelas de un primer episodio depresivo, sin embargo, un 40 -70% de los jévenes
presentaran recurrencias o recaidas en un periodo de tiempo entre 3-5 afios. (5) Un

tercio de ellos tendran intento autolitico y 3-4% de ellos moriran por suicidio. (4)

En Guatemala la prevalencia de depresion es del 3.7%. Segun estimaciones de la OMS,
aproximadamente 580,994 personas padecen de esta enfermedad. (1) Esto genera
alrededor de 102,887 afos vividos con discapacidad, generando un problema a nivel de
pais, pues repercute en las horas productivas del sujeto. Si consideramos la informacién
antes expuesta en la que se menciona que muchas de las personas que presentan
enfermedades mentales, en este caso, depresion; pudieron haberse detectado con
antelacion, en la etapa de la infancia, podrian tomarse medidas tempranas de deteccion

para llevar a cabo una intervencion eficiente.

Para un nifio, estar dentro de las salas de un hospital puede ser una experiencia que
genere mucha ansiedad. Los procedimientos dolorosos, la misma enfermedad que
padecen, el ambiente no familiar y sentirse aislados y lejos de su familia puede causarles
sentimientos de miedo, ansiedad y tristeza. (6) Estas circunstancias pueden repercutir
en la evolucion de la enfermedad del nifio, en su respuesta al tratamiento y tiempo de

hospitalizacion; pudiendo tener efectos perjudiciales en el futuro. (6)

Los niflos a los 6 meses ya tienen memoria de dolor, ocasionada por procedimientos

terapéuticos y a la edad de 3 afos los nifios ya tienen recuerdos exactos de experiencias
6



previas relacionadas con eventos y procedimientos dolorosos. (6) Para la edad de 7 afios
ya podrian encontrarse repercusiones del evento traumatico y detectarse sintomas de
un trastorno o un episodio depresivo con mas de claridad. Si consideramos que, una
hospitalizacion puede ser un factor estresante para un nifio, también se consideraria

como un factor de riesgo para el inicio de un trastorno mental.

La depresién es un problema de salud publica, posiciondndose como cuarta causa de
discapacidad en el mundo (1) y un aproximado del 3% de la poblacion infantil y 6% de la
poblacién adolescente presenta trastorno depresivo y menos del 50% de los pacientes
pediatricos con depresion reciben atencion psiquiatrica, repercutiendo de forma negativa
tanto en la salud del individuo, su calidad de vida y en la economia personal, familiar y
del pais al que pertenece.

Es importante que el médico sepa identificar los sintomas tempranos de la depresion,
establecer y ejecutar un plan de intervencion en estos nifios y asi evitar la aparicion de
recaidas y las recurrencias de la enfermedad. Esto podria aminorar la aparicion de
trastornos mentales en la nifiez, que a lo largo del tiempo persistan hasta la edad adulta.
Por esta razon, es de relevancia la atencion psiquiatrica temprana en nifios en riesgo de

presentar una enfermedad mental

Los pacientes pediatricos hospitalizados tienen un riesgo 4 veces mas alto de padecer
trastornos afectivos. Es por esta razén que se considera trascendental poder detectar
sintomas con anticipacion y dar tratamiento a tiempo y que sea el adecuado.

La informacion acerca de la depresion en nifios es muy escasa, no hay estudios
realizados actuales que nos revelen datos de la situacion emocional/afectiva/mental de
los nifios en Guatemala. Tampoco se han realizado estudios para la identificacién de
sintomas depresivos y/o trastornos depresivos en nifios hospitalizados en salas

pediatricas.



Es fundamental identificar si la hospitalizacion de los nifios podria ser un factor
desencadenante de trastorno mental, como depresién; determinar si hay una asociacion
entre el tipo de patologia ya sea aguda o crénica y la presencia de trastorno depresivo o
sintomas depresivos, si el tiempo de hospitalizacién esta relacionado con sintomas
depresivos como disforia 0 autoestima negativa, cuales son los sintomas depresivos mas

comunes en los nifios hospitalizados y la prevalencia del trastorno depresivo en ellos.

Al tener la informacién de forma objetiva y de acuerdo con los resultados obtenidos, se
podrian sugerir intervenciones como la creacién e implementacion de programas de
capacitacion para el personal que labora en las salas pediatricas del Hospital Roosevelt
y en los diferentes hospitales regionales, que les permita reconocer sintomas indicativos
y sugestivos de depresiobn y que el paciente tenga la evaluacion e intervencién

necesarias.



II. ANTECEDENTES

2.1 Depresién Infantil:

La Depresion en los nifios y adolescentes puede identificarse utilizando los criterios
descritos en el DSM V al igual que en los adultos. (7) La depresion infantil esti
caracterizada por tristeza persistente y generalizada, anhedonia, aburrimiento o
irritabilidad que hace de los nifios disfuncionales.” (8) La irritabilidad es una caracteristica
importante y en esta poblacion se considera un criterio mayor para el diagnostico de
Trastorno depresivo mayor. Se puede considerar que la irritabilidad podria sustituir al

animo depresivo en nifios y adolescentes. (7)

Muchos de los nifios que cursan con un trastorno depresivo presentaran animo depresivo
58%, combinacion de animo depresivo e irritabilidad 36% y raramente se observa solo
irritabilidad 6%. (7) Hay una diferencia importante que ayuda a distinguir el trastorno
depresivo de un episodio de tristeza reactivo no patoldgico en el nifio y el adolescente y

es la presencia 0 no de disfuncionalidad. (8)

En el lado menos severo del espectro, se encuentran los trastornos adaptativos con
afecto deprimido, que son episodios con sintomas depresivos leves que se presentan
por tiempo limitado y que ocurren como consecuencia de un estresor (8). Otras formas
de depresién pueden presentarse por tiempo cuantificado suficiente (por lo menos dos
semanas) y disfuncionalidad, pero con menor cantidad de sintomas en comparacion con
un trastorno depresivo mayor, a lo que se denomina depresion menor o sub-sindrémica.
Esta se diagnostica por la presencia de animo deprimido, anhedonia o irritabilidad y hasta

3 sintomas de depresién mayor. (9)



El trastorno depresivo persistente o distimia, es una condicién de depresion crdnica con
menos sintomas que un trastorno depresivo mayor, pero éste tiene una duracion de al
menos un afo. (9)

Un trastorno depresivo mayor requiere de un mayor numero de sintomas, como por
ejemplo animo triste o irritable, anhedonia, con al menos cinco de los siguientes
sintomas: aislamiento social, sentimiento de minusvalia, sentimientos de culpa, ideas de
muerte, ideacion, planeacion o intento suicida, aumento o disminucion de suefio,
aumento o disminucion del apetito. Raramente se pueden encontrar sintomas psicoticos
en paciente jovenes tales como, alucinaciones auditivas, o delirios que generalmente son

degradantes, paranoides o de contenido depresivo. (9) (8)

2.2 Epidemiologia:

Los nifios y adolescentes que se encuentran entre los 5y 17 afios de edad constituyen
casi un cuarto de la poblacion a nivel mundial. Mas del 85% de esta poblacion se
concentra en paises de bajo y mediano ingreso. Segun los datos obtenidos de la
Comision Econdmica para Latinoamérica y el Caribe (CEPAL), la poblacion infantil y

adolescente representa el 34,5% de la poblacion total de América Latina y el Caribe. (10)

Datos proporcionados por las Naciones Unidas predice que para el afio 2030 la poblacién
de Guatemala menor de 18 afios sera de aproximadamente 8 millones de personas (11),
dato que esta relacionado con informacién obtenida por el Fondo de las Naciones Unidas
para la Infancia (UNICEF) en donde mencionan que para el 2050 aproximadamente el
35% de la poblacion seran menores de 18 afios. (12) Estos datos son de importancia ya
gue al aumentar la poblacion dentro de este rango de edad, aumentan las probabilidades

de que podamos encontrar mas nifios padeciendo algun trastorno psiquiatrico.

Hay poca informacion acerca de la prevalencia de las enfermedades mentales en nifios

de edades comprendidas entre los 5-17 afios. (13) La prevalencia de depresion en nifios

10



en edad pre-puberal segun la “National Comorbidity Survey” encuesta realizada en
Estados Unidos es de mas o menos un 1% al 2%. (14) Esimportante obtener informacion
acerca de los trastornos mentales que aquejan a nifios y adolescentes, ya que esta
informacion es requerida para obtener datos epidemiolégicos precisos y de esta manera
brindar los de recursos necesarios para la atenciéon adecuada en los lugares que lo

ameriten.

Se han realizado revisiones sistematicas desde el 2010 para investigar la calidad y la
cantidad de datos epidemioldgicos que han sido recopilados a nivel mundial en lo que
concierne a los trastornos de salud mental en nifios y adolescentes. Los datos mas
recientes fueron obtenidos en el afio 2013 en donde se analizé la cobertura de la
prevalencia de trastornos mentales por nacion region y a nivel mundial se investigé
acerca de 6 trastornos psiquiatricos presentes en nifios de 5-17 afios que fueron:
Trastornos de la Conducta, Trastorno por Hiperactividad y Déficit de Atencion, Trastornos
del Espectro del Autismo, Trastornos de la Conducta Alimentaria, Trastornos Ansiosos y
Trastornos Depresivos. El estudio revel6 que la cobertura de datos acerca de la
prevalencia de los trastornos mentales antes mencionados es solamente del 6.7%. (13)
La cobertura de datos acerca de la prevalencia de los seis trastornos mentales
investigados era muy escasa e inconsistentes en los paises de bajos y medianos
ingresos y esto incluye los paises de América Central. En la region de América Central
la cobertura de datos acerca de la prevalencia de la depresion es de aproximadamente
1.8% (13)

Otra literatura refiere que, estudios epidemiologicos en los cuales se utilizo la entrevista
clinica como medio de obtencion de la informacion, demostraron que la taza de depresiéon
en niflos y adolescentes es de 2-8%, en los cuales se presenta un alto grado de
recurrencia un 40-70% de los jovenes presentaron una recaida y la recurrencia del

episodio en 3-5 afios. (15) Un 2% corresponderia a la tasa de depresion en nifios y de
11



un 4% a un 8% corresponderia a las tazas de depresion en adolescentes. Con una
relacion de hombres mujeres de 1:1 durante la nifiez y de 1:2 durante la adolescencia.
(15)

Las tasas de depresion en nifias en comparacion con los nifios al momento de la
pubertad pudieran ser causado por el aumento del estradiol y la testosterona, las tasas
elevadas de trastornos ansiosos en este grupo de nifias y la tendencia a la rumiacion;
juegan un papel importante en la predisposicion al aparecimiento de depresién. (16)
Para apoyar el diagnoéstico de depresion existen diferentes escalas que son utilizadas
para la medicion de sintomas depresivos en nifios y adolescentes entre las mas
utilizadas se encuentran: Children Depression Inventory (CDI), Beck Depression
Inventory (BDI), Center for Epidemiologic Studies Scale (CES-D), Reynolds Adolescent
Depression Scale (RADS). Dentro de éstas las mas utilizadas a nivel mundial son las
BDl y la CDI.

La escala de CDI es la version creada para nifios y adolescentes entre los 7-17 afios, a
partir de la Escala de Depresion de Beck. La escala es un reporte personal que consta
de 27 items con 3 posibles respuestas. Toma un tiempo aproximado de 10-20 minutos
para ser completada y evaluada. El rango de puntaje es de 0-54 puntos. Las
puntuaciones directas se obtienen sumando las respuestas marcadas por el nifio de
acuerdo a las puntuaciones obtenidas: La ausencia del sintoma (respuesta A) equivale
a 0, sintoma en forma forma leve (respuesta B) es igual a 1 y la presencia en una forma
grave (respuesta C) se puntua 2.

El punto de corte es 19, por lo que a partir de esa puntuacion se presenta depresion.

La confiabilidad del CDI oscila entre 0.71 y 0.94, lo que nos indica que entre un 71% y
un 94% de las puntuaciones son verdaderas (17)

Ha sido utilizada ampliamente en el campo de la investigacion y es una de las escalas

mas usadas y estudiadas en depresion infantil. Esta estructurada en base a cinco
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factores de importancia. La validacion y la confiabilidad de la escala esta considerada

como buena, al igual que su sensibilidad. (17)

2.3 Factores de Riesgo

Asi como en la poblacion adulta, el desarrollo del trastorno depresivo en nifios y
adolescentes no puede ser atribuido a una sola causa. Diversos estudios han identificado
multiples factores involucrados en la aparicion del trastorno depresivo. Es necesario
pensar en un modelo integrativo en el que se tomen en cuenta factores neurobiolégicos,

cognitivos, interpersonales y los factores genéticos. (7)

e Genéticos:
Estudios realizados en gemelos monocigéticos han demostrado que la depresion tiene
un componente hereditario de 40% al 65% con porcentajes mayores estimados en la

adolescencia en contraste con los pacientes en edad pre-puberal. (18) (19)

Los estudios en familias demuestran que los hijos que nacen dentro de familias
depresivas tienen de 2 a 4 veces mas riesgo de presentar depresion, si hay depresion
en familiares de primer grado. (20) Lo que demuestra que solo con el hecho de que el
nifio tenga familiares directos que padezcan de depresion, los hace tener un factor
predisponente importante para padecer un trastorno depresivo. El trastorno depresivo en
las familias también es un factor predisponente para una edad de inicio mas temprana y
de recurrencia durante la edad adulta. (7) Afecta a nifios hasta la tercera generacion,
59.2% de los nifios que son nietos de personas que padecen de trastorno depresivo
también la van a padecer. El curso de la enfermedad tiende a ser mas continuo y severo.
(19)
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Los hijos de madres que padecen depresion son mas propensos a padecer trastornos
afectivos y problemas de la conducta. Estos nifios presentan niveles mas altos de
emocionalidad negativa y baja emocionalidad positiva, ambas caracteristicas estan
relacionadas con el desarrollo de la depresion. (7)

Se conocen otras teorias que han sido investigadas acerca de fenotipos encontrados
gue también pueden ser relacionados con la aparicion de depresion, entre ellos, niveles

aumentados de cortisol diurno.

Muchos estudios, en la actualidad se han centrado en el estudio de las madres de nifios
depresivos y aun la relacion no queda clara. Uno de estos estudios concluy6é que la
presencia del trastorno depresivo en la historia personal de la madre es un factor
predictor, de no solo la posible aparicion de depresién en sus hijas, sino también los

niveles de cortisol diurno encontrado en ellas.

Este hallazgo es importante porque hay muchos estudios en la actualidad que
concuerdan que, un desequilibrio en la regulacion del cortisol en nifios y adolescentes
puede ser, también un factor de riesgo para la aparicion de depresion. La
hipercortisolemia puede ser un marcador de riesgo de padecer depresion. (21) Hay
evidencia que demuestra que la propension a padecer depresion es cotransmitida junto

con sintomas ansiosos con un porcentaje de heredabilidad de 61-65%. (16)

e Sesgo Cognitivo:
Los individuos depresivos tienen la tendencia de tener una vision negativa de su persona,
del futuro y del mundo. Las personas que no han presentado un episodio depresivo que
comparten este tipo de visidn estan mas en riesgo de presentar sintomatologia depresiva
en situaciones de estrés. (22) Cabe mencionar, que cuando este tipo de vulnerabilidad

cognitiva se presenta en conjunto con situaciones especificas de estrés los nifios y
14



adolescentes estan en un mayor riesgo de desarrollar depresion. La asociacion que
existe entre la vulnerabilidad cognitiva y la depresion se hace mas importante son el paso

del tiempo. (7)

Otra caracteristica observada en los nifios y adolescentes depresivos son: las
alteraciones en el procesamiento cognitivo, como, por ejemplo, la inhibicion del afecto
negativo en situaciones de distrés y disminucion en la memoria autobiografica. (22) La
vulnerabilidad cognitiva en los nifios y adolescentes también esta relacionado con

factores como la depresion materna. (23)

e Familia y Ambiente:
Estudios realizados en gemelos demuestran que el efecto de un ambiente compartido es
casi igual de importante que los factores hereditarios. La depresién en los padres o
cuidadores de los nifios o adolescentes puede generar un efecto deletéreo en la
estabilidad afectiva del nifio, no solo de forma hereditaria sino también, por la via del

modelamiento cognitivo. (24)

Otros factores en el ambiente familiar que pueden predisponer al nifio para presentar un
trastorno depresivo son: conducta criminal de uno de los padres o cuidadores, uso y
abuso de sustancias por parte del padre o cuidador, falta de cohesién y adaptabilidad
familiar, o discordias entre padre e hijo, esto puede generar un riesgo aun mas elevado
en familias con antecedentes psiquiatricos de depresion. La desatencion, abandono y el
abuso fisico, emocional o sexual del nifio aumentan el riesgo no solo de presentar
depresion sino también predisponen al abuso de sustancias, trastorno de desregulacion
destructiva del estado de animo, trastorno de estrés postraumatico y suicidio. El duelo
por el fallecimiento de un hermano, alguno de los padres, del cuidador o un amigo

cercano, aumenta el riesgo para depresion. (8)
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Aquellos nifios y adolescentes que han sido victimas de maltrato emocional o fisico por
parte de otros nifios, o los mismos nifios que maltratan a otros, tienen también un riesgo
elevado a padecer de depresién; mediado por el aumento de una cognicidn negativa de

Su persona. (25)

e Regulacién Emocional:
La regulacién emocional es la habilidad de moderar las respuestas emocionales en las
diferentes situaciones que se presentan, esto es un factor importante que puede
predisponer a presentar depresion. (8) Esta esta intrinsicamente relacionada con el
desarrollo y tiene cambios importantes durante las diferentes etapas del desarrollo,
especialmente durante la adolescencia. (26) Hacia la mitad de la infancia entre los 6-12
afios hay avances neuroldgicos que le permiten al nifio el desarrollo de las funciones
ejecutivas que le facilitan concientizar acerca del manejo de las emociones. Durante la
adolescencia entre los 13-18 afios el desarrollo neurobiolégico se manifiesta mediante el
uso de técnicas cognitivas y conductuales. (26) La regulacibn emocional con patrones
disfuncionales juegan un rol de importancia en los trastornos tanto depresivos como

ansiosos. (26)

e Neurobiologia y Otros Factores Bioldgicos:
Anomalias funcionales y estructurales también forman parte de los factores de riesgo
para la aparicion de la depresion. (16) Aun no se ha identificado una region especifica
en el cerebro que esté directamente vinculada con la depresion. Hay pocos estudios en

ninos y adolescentes acerca de este tema.

Factores neuroendocrinos como la relacion del eje hipotalamo-hipofisi-adrenal (HHA)
con el trastorno depresivo se ha estudiado en varias ocasiones sin embargo, hasta hace

algunas décadas es que se ha empezado a estudiar esta relacion en nifios y

16



adolescentes. En general, los estudios realizados concluyen que hay una
hiperreactividad del eje HHA en individuos con trastorno depresivo. (7) Este eje HHA es
el responsable de la respuesta al estrés y demanda del organismo y puede ser un
mediador para el desarrollo de trastorno depresivo.

Las alteraciones en el patron del suefio también deben tomarse en cuenta en la
manifestacion de sintomas y trastornos depresivos. Con relacion al suefio, estudios de
laboratorio han reportado que el hallazgo mas relevante encontrado asociado con la
aparicion de depresion es un aumento en la fase de latencia del suefio, el insomnio tiene

una relacion cercana con el inicio y exacerbacion de los sintomas depresivos. (27)

e Enfermedad Médica:
La mitad de los nifios que son diagnosticados con enfermedad fisica se presentan
positivos en el cribado para trastorno mental segun reportes de los cuidadores y 1 de
cada 5 nifios son positivos en le cribado que se les realiza de forma personal. (28) Las
enfermedades que involucran al sistema nervioso central como la epilepsia, (29)
enfermedades que involucren procesos inflamatorios importantes como asma bronquial
o enfermedad intestinal inflamatoria, el tratamiento para enfermedades cronicas,
aquellas que deben ser tratadas con agentes inmunoreguladores como los esteroides o
el interferon, también son factores de riesgo importantes para la depresion.
Adicionalmente a los tratamientos y enfermedades crdnicas que padezca el nifio, se debe
tomar en cuenta que el padecimiento de estas enfermedades interfiere también con la
habilidad de el nifio a formar parte de conductas o actividades que promuevan un estado

de animo positivo.

3.3. Depresion y Enfermedad Fisica

Una enfermedad crénica se define como una enfermedad que tiene una duracion de tres

meses 0 mas, afecta la actividad fisica normal de los nifios, requieren de visitas al
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hospital y hospitalizaciones en multiples ocasiones. Las enfermedades cronicas tienen
tres caracteristicas importantes: tiene una duracion prolongada, no resuelven de forma

espontanea y rara vez pueden curarse en su totalidad. (30)

Hay resultados en estudios que apoyan el precepto de que los nifios presentan trastornos
mentales con mayor frecuencia cuando estos padecen de una enfermedad fisica. (28)
En un estudio del 2018 se encontr6é que las enfermedades fisicas comdrbidas existen a
través de los diferentes trastornos mentales y esto es independiente de las
caracteristicas sociodemograficas del nifio como la severidad de la enfermedad y la
calidad de vida. (31) Habra quizas una relaciéon bidireccional entre la enfermedad fisica

cronica y el trastorno mental.

La Entrevista Nacional de la Salud Infantil reporté que en Estados Unidos de los 17000
nifos que participaron en la entrevista 5% padecian 2 o mas enfermedades cronicas y
menos del 1% de los nifios padecian 3 0 mas patologias crénicas. Se concluy6 que los
nifios que tenian una enfermedad crénica presentaban mayor riesgo de tener problemas
de conducta o internalizaciébn. Hay una asociacion particularmente fuerte entre la
enfermedad fisica y sintomas internalizanes. (30) Un meta andlisis en el 2011 reporté un
aumento en sintomas depresivos en jévenes con enfermedad crénica en comparacion a
aquellos que no tenian una comorbilidad fisica crénica, con un efecto mayor en mujeres.
(30) La tasa de trastornos psiquiatricos en nifios con enfermedad crénica es cuatro veces
mayor en comparacion a nifios que no las presentan. (32) La presencia de enfermedad

fisica y trastorno mental tiene efecto deletéreo en la calidad de vida del nifio (28).

Algunas de las enfermedades fisicas cronicas que estan relacionadas con la aparicion
de sintomas psiquiatricos y que han sido estudiadas en nifios son epilepsia que se asocia
a la presencia de trastornos mentales multiples y mas severos en comparacion con

aquellos niflos que no presentan epilepsia. Los trastornos mentales que mas se
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presentan en pacientes con epilepsia son: depresion, ansiedad, trastorno por
hiperactividad y déficit de atencion y trastornos disruptivos de la conducta. (33) asma
(34), diabetes que esta relacionada con la presencia de trastorno depresivo mayor y
sintomas depresivos subclinicos. La prevalencia de sintomas depresivos subclinicos es
mayor en nifios diabéticos y estan asociados a una respuesta terapéutica pobre. La
sintomatologia depresiva subclinica es mas comun en pacientes con Diabetes Mellitus
de tipo | pero la prevalencia de sintomas depresivos es 2 veces mayor en nifios que
padecen Diabetes mellitus de tipo Il. (35) También se han estudiado los sintomas
depresivos en nifios con enfermedad renal crénica, la depresion en estos pacientes tiene
una prevalencia de 10-35%, la presencia de sintomas depresivos o depresion en estos
nifios disminuye su calidad de vida, pobre adherencia al tratamiento y una peor evolucion
del cuadro. (36) alergias a alimentos, artritis reumatoide juvenil (ARJ). (30) Un estudio
realizado en el 2016 concluyé que 70% de los pacientes que presentan ARJ también
presentan trastornos de internalizacion en comparacién a un 1 8% del grupo control.
También presentaron tasas mas elevadas para trastornos depresivos trastornos de
ansiedad y quejas somaticas. Esto se traduce en nifios disfuncion en el ambito social,

académico, y personal. (37)

Nifios que presentan un padecimiento fisico crénico se enfrenta a una situacion en la
cual requiere mecanismos de adaptacion adecuados, también son necesarios procesos
evolutivos, cognitivos y conductuales que le ayuden a responder de forma adecuada a la
situacion en la que se encuentra. Estos nifios y adolescentes tienen un mayor riesgo de
presentar trastornos de tipo conductual, social o emocional. (38) Hay muy pocos estudios
realizados acerca de la evaluacion de sintomas psiquiatricos en pacientes pediatricos

con enfermedad fisica crénica. (27)

Los sintomas psiquiatricos, tienen un impacto grande en la calidad de vida del nifio o el

adolescente, en su estabilidad emocional, su conducta y su funcionamiento social. La
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salud mental ha demostrado tener una influencia importante sobre el manejo y las

consecuencias meédicas de la enfermedad fisica. (39)

En cuanto a los nifios y adolescentes con enfermedad crénica que han sido
hospitalizados, debe tomarse en cuenta que la hospitalizacion es una situacidon que
causa estrés en especial a los nifios mas jovenes. La enfermedad y los procedimientos
médicos que se les practican, el ambiente desconocido para ellos, y el sentimiento de
aislamiento de sus familiares puede generarles ansiedad, miedo y tristeza. Incluso puede

hacer sus molestias y su dolor mas severo. (6)

El tratamiento de los nifios con enfermedades cronicas con sintomas o condiciones
psiquiatricos son considerados de dificil manejo. No se les da la atencién requerida a los
sintomas psiquiatricos en este tipo de pacientes, aunque deberia ser priorizado. (32) Los
meédicos que con frecuencia atienden a estos pacientes no estan siendo entrenados para
atender situaciones como éstas y esto repercute en que los nifios no estan teniendo
atencién psiquiatrica necesaria. En los nifilos y adolescentes con depresion, la
comorbilidad que se presenta con mas frecuencia es la ansiedad que puede ser

comunmente un precursor de trastornos del &nimo y coexistir junto a la depresion. (8)
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[I. OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General

Definir la prevalencia de trastorno y sintomas depresivos en pacientes pediatricos de 7-
12 afios hospitalizados en las salas de medicina y cirugia pediatrica del Hospital
Roosevelt de octubre 2019 a enero 2020.

3.20bjetivos Especificos

e Caracterizacion del paciente con trastorno depresivo respecto a edad, sexo, tipo
de enfermedad y tiempo de hospitalizacion y sala de hospitalizacion.

e Determinar los sintomas depresivos mas predominantes en la poblacion a
estudiar.

e Determinar si existe una relacién estadisticamente significativa entre el trastorno
depresivo y: sexo, tipo de enfermedad, tiempo de hospitalizacion y sala de
hospitalizacion.
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V. MATERIAL Y METODO

4 1Tipo y Diseriio de la Investigacion

Estudio Observacional: Descriptivo, longitudinal de asociacién cruzada

4.2 Unidad de Andlisis

Unidad Primaria de Muestreo fueron los pacientes pediatricos de 7 a 12 afos
hospitalizados en las Salas de Medicina y Cirugia Pediatrica del Hospital
Roosevelt en la Ciudad de Guatemala.

Unidad de Analisis: Datos epidemioldgicos, diagndstico clinico y respuestas

registradas en el Inventario de Depresion para nifios

Unidad de Informacion: Pacientes entre 7-12 afios hospitalizados en salas de

Medicina y Cirugia Pediatrica que cumplian con los criterios de inclusion.

4.3 Poblacién y Muestra

Poblacién o Universo: Pacientes hospitalizados en las Salas de Medicina y la
Sala de Cirugia Pediatrica del Hospital Roosevelt entre octubre 2019 y enero
2020.

Marco Muestral: Pacientes ingresados a las salas de Medicina y Cirugia
Pediatrica del Hospital Rooselvelt, durante el tiempo que fue realizado el estudio.
Muestra: Probabilistica de muestreo simple, aleatorio con el listado de pacientes

ingresados en cada sala cuya edad comprendia de los 7 a los 12 afios.
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Se utilizé un célculo de muestra para poblacién de la siguiente forma:

N 7282
d2(N-1) + 7282

Donde:

n = tamafo de la muestra.

N= Tamario de la poblacion= 200

Z = Valor de Z critico, con nivel de confianza 10% (1.645)
S2=05

d =99% (0.001)

La muestra a estudiar fue de 97 pacientes.

4.4 Seleccion del Sujeto de Estudio

e Criterios de Inclusion:
Niflos y nifias que acepten participar en el estudio de forma voluntaria y que firmen o
registren su huella digital en el consentimiento informado.
Autorizacién del encargado o familiar del nifio que desee participar en el estudio que
firmen o registren su huella digital en el consentimiento informado para padres.
e Criterios de Exclusion:
Paciente con diagnéstico previo de trastorno depresivo.
Paciente con discapacidad intelectual que le impida contestar la entrevista.
Paciente con hipotiroidismo

Paciente que no hable espafiol
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4 5 Definicidn y operacionalizacion de Variables

Variable

Edad

Sexo

Sala de

Hospitalizacion

Definiciéon

Conceptual

Estado de
desarrollo
corporal
semejante,
desde el punto
de

vista de los
examenes
fisicos y

de laboratorio a
lo

que es normal
para

un hombre o
mujer
con el mismo
tiempo

de vida
cronoldgica.
Condicién
organica

que distingue
de los
hombres y
mujeres

Es el servicio
destinado a la
permanencia
de pacientes
para su
diagndstico,

Definicion Operacional

Tipo de
Variable

Edad en afios cumplidos al dia de la Numérica
entrevista discreta
Autoconcepcion de la identidad sexual | Categorica
del paciente durante la entrevista. dicotémica
Sala en la que el paciente se encuentra = Cualitativa
hospitalizado al momento de la Nominal

entrevista.
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Escala

de

Medicién

Nominal

Unidad de
Medida

0= 7 afios
1= 8 afios
2=9 afios
3= 10 afios
4= 11 afios
5= 12 afios

0=
Masculino
1=
Femenino

0= Sala de
Medicina
Pediatrica
1= Sala de
Cirugia
Pediatrica



Tipo de
Enfermedad:
Croénico no
crénico

Tiempo de

Hospitalizacion

recuperacion
ylo tratamiento
Proceso
inferencial,
realizado

a partir de un
«cuadro
clinico»,
destinado

a definir la
enfermedad
que afecta a un
paciente. (40)
Enfermedad
Cronica:
Enfermedad
gue no es
transmitida de
persona a
persona, de
larga duracion
y  progresion
lenta. (41)
Periodo de
tiempo en el
cual una
persona
permanece
ingresada en la
sala de
hospitalizacion
para recibir en
tratamiento y
atencion

necesario.

Proceso Patoloégico que presenta el

paciente por el cual ha sido

hospitalizado al momento de la

entrevista si es crénico o no crénico

Tiempo que tiene el paciente ingresado
en la sala de hospitalizacion el

paciente al momento de la entrevista.
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Cualitativa

nominal

Cuantitativa

discreta

Razén

Nominal

0=
Enfermedad
no crénica
1=
Enfermedad

crénica

0= menos de
15 dias
1= mas de
15 dias



Puntuacién
Escala CDI

Disforia

Autoestima

negativa

El estado de
animo disférico
es la expresion
de tristeza,
soledad,
desdicha,
indefension y/o
pesimismo, lo
que lleva al
nifio (o]
adolescente a
manifestar
cambios en su
estado de
animo, con
presencia de
mal humor e
irritabilidad,
llorando (o]
enfadandose
con facilidad.
Las ideas de
autodesprecio
incluyen
sentimientos
de
incapacidad,
fealdad y
culpabilidad,

presentandose

Puntaje obtenido por el paciente al Cuantitativa Razo6n
momento de realizar la evaluacion discreta
La dimension de Disforia es evaluada: = Cuantitativa Razén
discreta
o Estado de animo depresivo:
1,10,14,20,25, 26, 27
o Anhedonia: 4,12,15,21
o Hipo/Hiperfagia:18
o Alteracion en el suefio: 16
o Fatiga o perdida de la energia:17
La dimension de Autoestima Negativa = Cuantitativa = Razon
es evaluada: Discreta
o Sentimientos de

inutilidad/culpa/preocupacion:
2,3,5,7,8,11,19,22,24
o Pensamiento de muerte/

ideacion suicida: 6,9
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0= <19
puntos Sin
depresion

1= 219
puntos con
Depresion

0 = 0 sin
disforia

1= >1 con

disforia

0= 0 sin
autoestima
negativa

1= >1 con
autoestima

negativa



ideas de
persecucion,

deseos de
muerte y
tentativas  de
suicidio, junto
con ideas de
huida de casa.

46 Técnicas

Se recolectaron datos a través del instrumento que se eligio para el estudio: Inventario

de Depresion en Nifios (CDI).

4.7 Procesos

Para la recoleccion de datos del estudio, se realizaron los siguientes pasos:

Se solicit6 la autorizacién del comité de Evaluacion y Etica del Hospital Roosevelt
para poder realizar la investigacion en dicho hospital.

Se obtuvo la autorizacion para la realizar el trabajo de campo por parte del Comité
de Evaluacion y Etica del Hospital Roosevelt.

Se seleccion6 de forma aleatoria cada sdbado y cada domingo alternando de dia
en cada semana durante la jornada vespertina 3 camas de la sala de medicina
pediatrica y 3 camas de la sala de cirugia pediatrica; intercalandose una semana
camas pares y la siguiente semana camas impares.

Se verificaron los criterios de inclusion y exclusion.

Si alguno de los criterios anteriores no se cumplia se escogio la siguiente cama
en el orden aleatorio establecido.

Se solicito la autorizacion de los padres o encargados del paciente para poder
aplicar el instrumento.

Se solicité el asentimiento del paciente para realizar las preguntas.
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Se aplico el instrumento con una duracién aproximada de 20 minutos por nifio.

Se aclararon dudas a padres y/o encargados.

4.8 Instrumento

El instrumento cuenta con dos apartados. El primero es un cuadro con datos
sociodemogréaficos como la edad y el sexo. También se recolect6 el diagnostico
clinico, sala de hospitalizacion en la que se encuentra el paciente hospitalizado,
tiempo de hospitalizacion en dias.
La escala CDI, se utiliza para evaluar la presencia de trastorno depresivo y
sintomas de depresidn en nifios y adolescentes de 7 a 17 afos.
El cuestionario puede ser contestado directamente por los nifios evaluados, como
autoinforme o en forma de entrevista por el entrevistador encargado. (42)
El material utilizado para la aplicacién de la prueba fue copia del cuestionario y un
lapicero.
La escala cuenta con 27 items a cada uno de éstos de le da un valor de 0 en
ausencia de sintomas, 1 si los sintomas son de leves a moderados, 2 en caso de
haber presencia franca de sintoma depresivo, se puede obtener un puntaje entre
0-54.
Sintomatologia sugestiva de depresion: El CDI evalla dos escalas principales que
son la disforia (estado de animo depresivo, anhedonia, hipofagia/hiperfagia,
insomnio/hipersomnia, fatiga, dificultad para concentracion) y la autoestima
negativa (juicio de ineficacia, fealdad, culpa, pensamiento de muerte). (42)
La dimension de Disforia es evaluada:
Estado de animo depresivo: 1, 5, 7, 8,10, 12,14,20, 22, 25 ,27
Anhedonia: 4,12,15,21
Hipo/Hiperfagia:18
Alteracion en el suefio: 16
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Fatiga o perdida de la energia:17
Donde 0 a 1 puntos fue considerado como: sin sintomatologia

Mayor de 1 punto se consider6 con sintomatologia

e La dimension de Autoestima Negativa es evaluada:
Sentimientos de inutilidad/culpa/preocupacion:2,3,11,13, 14,15,19,23,24 y 25.
Pensamiento de muerte/ ideacion suicida: 6,9
Donde 0-1 puntos fue considerado como: sin sintomatologia

Mayor de 1 punto fue considerado como: con sintomatologia.

La escala de CDI fue evaluada en relacion con el puntaje total que se obtuvo en la
prueba:

0 — 18 puntos: No sugestivo de depresion.

=219 puntos: Es sugestivo de depresion.

*Ver Consentimiento Informado y Entrevista Estructurada en Anexos*

49 Procesamiento y Analisis de Datos

e Las boletas fueron identificadas y numeradas los datos obtenidos fueron
ordenados para poder generar una codificacion para cada variable y asi poder
introducirlas en el programa SPSS version 23.

e Las variables se organizaron de la siguiente manera, en la primera columna se
namero cada cuestionario realizado a los pacientes y las siguientes columnas
correspondian a las diversas variables y en cada una de las filas se encontraba la

informacion de cada uno de los pacientes.
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e Se realiz6 el calculo de las frecuencias y de su intervalo de confianza al 95% con
un error alfa de 10%, Con la informacion obtenida se elaboraran tablas de
frecuencia y sus porcentajes.

¢ Objetivo general: Se elabor6 una tabla de frecuencia y porcentaje de presentacion
de trastorno y sintomas depresivos en pacientes pediatricos de 7-12 afios
hospitalizados en las salas de medicina y cirugia pediatricas del hospital
Roosevelt

e Primer objetivo especifico: Se elabord una tabla de frecuencias y porcentajes de
presentacion de las caracteristicas edad, sexo, tipo de enfermedad y tiempo de
hospitalizacion en paciente con trastorno depresivo y se calcularon medidas de
tendencia central y dispersion para las mismas.

e Segundo objetivo especifico: Se elaboré tabla de frecuencias y porcentajes de
presentacion de los sintomas depresivos y se calcularan medidas de tendencia
central para las mismas.

e Tercer objetivo especifico: Se utilizaron tablas de contingencia con las variables
segun operacionalizadas y se determind la significancia estadistica de su relacién
no causal utilizando la formula de chi cuadrado a continuacion:

2 (Oi _ei)2
LT

I
Donde Oies nuestra frecuencia observada y Ei representa nuestra frecuencia esperada.
Se utilizé razdn de prevalencia para calcular la estimacion de riesgo de la enfermedad

utilizando las tablas de contingencia asi:
Enfermos Mo enfermos

Expuestos i i D

Mo expuestos [} i o=

a4 b+ a+btcd
Donde (a/a+b)/ (c/c+d)=razon de prevalencias de enfermedad.
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Las variables por utilizadas en esta relacion sera el trastorno depresivo y: sexo, tipo de

enfermedad, tiempo de hospitalizacion.

4.10 Aspectos Eticos de la Investigacion

e Se solicitd la autorizacion del Comité de Etica del Hospital Roosevelt previo a la
realizacion del estudio.

e El estudio no puso en riesgo la salud de las personas que participaron.

e Todos los participantes del estudio fueron tratados de forma digna.

e El entrevistador se presentd personalmente a padres, o cuidadores, asi como
también al paciente proporcionando su nombre, el puesto y la institucion a la que
pertenece.

e Se brind6 informacion a cada paciente, padres y/o cuidadores acera del nombre
y el objetivo del estudio, que su participacion era de forma voluntaria, que la
informacion recopilada seria confidencial y que para participar tendria que
responder a preguntas hechas por el entrevistador y esto le tomaria un tiempo
estimado de 20 minutos.

e Se explicod al nifio y a su padre y/o cuidador que en cualquier momento de la
entrevista el paciente, padre o cuidador podrian rescindir de su participacion en el
estudio y que de decidir retirarse esto no tendria ningun tipo de repercusion en su
estadia en el hospital o su manejo terapéutico del paciente.

e Se dio la oportunidad al paciente, a padre o cuidador que aclararan dudas antes
de la firma de asentimiento y consentimiento informado. Luego se solicité la firma
o huella digital del padre y/o cuidador en el consentimiento informado y la firma o
huella digital del paciente en la hoja de asentimiento informado. Una vez se realizo

la firma de documento se procedio a la aplicacion del instrumento.
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¢ Alfinalizar la aplicacion del instrumento y en los casos necesarios se notifico a las
autoridades correspondientes si la vida de uno de los participantes del estudio
estaba en riesgo, para que hubiera una intervencion por parte de profesionales
del hospital.

4.10.1 Categoria de Riesgo

Categoria I: estudio observacional, no se hizo ninguna intervencién con la poblacion
estudiada
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V. RESULTADOS:

La poblacién estudiada fue de 97 pacientes todos comprendian edades entre los 7 y 12
afos. Segun la frecuencia en cuanto a las edades de los pacientes la mayor cantidad de
pacientes comprendia el de grupo de edad de 7 afios con un porcentaje que corresponde
al 28.7%. En cuanto al sexo, se evaluaron 55 pacientes de sexo masculino y a 42
pacientes de sexo femenino. Que corresponden a un 56.7% y 43.4% respectivamente.
Con respecto al tipo de enfermedad se observo que un 48.5% de los nifios evaluados
presentaban una enfermedad crénica. En las salas de hospitalizacién que se tomaron
para el estudio se tomaron dentro del estudio 56 nifios de la sala de medicina pediatrica
y 41 de la sala de cirugia pediatrica, en lo que corresponde al tiempo de hospitalizaciéon
se observo que un 81.4% de los pacientes evaluados no tenian mas de 15 dias de

hospitalizacion.

5.1 Distribucién del grupo de estudio segun sexo, edad, tipo de enfermedad, sala de

hospitalizacion y tiempo de hospitalizacion

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad

7 27 28.7
8 15 15.5
9 15 15.5
10 13 134
11 15 15.5
12 15 124
Sexo

Masculino 55 56.7
Femenino 42 43.3

Tipo de Enfermedad
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No crénica 50 515

Cronica 47 48.5
Sala de Hospitalizacién

Medicina 56 57.7
Pediatrica

Cirugia 41 42.3
Pediétrica

Tiempo de Hospitalizacidon

Menos de 15 78 81.4
dias

Mas o igual a 18 18.6
15 dias

n=97 pacientes

En consideracion a la frecuencia y porcentajes de presentacién de cuadro sugestivo de
depresion los pacientes que presentaron con mayor frecuencia un resultado sugestivo
de cuadro depresivo eran los nifios y nifias de 7 y 12 afios representando el 50% de los
casos encontrados.

En cuanto al sexo la presencia de un cuadro sugestivo de depresién no fue tan
considerable entre los grupos ya que la frecuencia de cuadro sugestivo de depresion se
presenté en hombres y mujeres en un 57.7% versus un 46.2% respectivamente.
Respecto a la relaciéon entre cuadro sugestivo de depresion y el tipo de enfermedad se
encontré que mas de la mitad de los casos (69.2%) sugestivos de trastorno depresivo
se presentaban en pacientes que tenian un diagndstico clinico correspondiente a una

patologia cronica.
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En relacion con el tiempo de hospitalizacién, la mayor parte de los pacientes que
presentaban un cuadro sugestivo de depresion tenian menos de 15 dias de

hospitalizacion que corresponden a un 69,2% de los casos.

5.2 Frecuencia y porcentaje de presentacion de trastorno depresivo segun edad,

sexo, tipo de enfermedad, sala de Hospitalizacion y tiempo de Hospitalizacion

Variable Frecuencia Depresion Porcentaje Depresién
No Si No Si
Edad
7 afios 20 7 28.2 26.9
8 afios 10 5 14.1 19.2
9 afios 12 3 16.9 11.5
10 afios 10 3 14.1 115
11 afios 13 2 18.3 7.7
12 afios 6 6 8.5 23.1
Sexo

Masculino 41 14 57.7 53.8

Femenino 30 12 42.3 46.2
Tipo de

enfermedad

No cronica 42 8 59.2 30.8
Cronica 29 18 40.8 69.2
Sala de

hospitalizacion

Medicina 41 15 57.7 57.7

Cirugia 30 11 42.3 42.3
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Tiempo de

hospitalizacion

Menos de 15 61 18 85.9 69.2
dias
15 dias o0 mas 10 8 14.1 30.8

n= 97 pacientes

La escala utilizada divide los sintomas depresivos en 2 grandes grupos que son la disforia
y la autoestima negativa todos los pacientes con cuadro sugestivo de depresion

presentaron autoestima negativa y un 96.2% presentaron disforia.

Al referirse a cada uno de los sintomas depresivos de forma especifica se observé que,
los sintomas depresivos que se presentaban en mas del 90% de la poblacion de nifios
con sintomas sugestivos de cuadro depresivo fueron: alteracion del suefio y los

pensamientos de inutilidad, preocupacion y/o culpa.

Cabe mencionar que un 42% de los pacientes con sintomas sugestivos de cuadro

depresivo tenian ideas de muerte y/o ideacion suicida.

Es de importante destacar que los niflos que no presentaban cuadro sugestivo de
depresion si presentaban altos porcentajes de disforia y autoestima negativa que
corresponden a un 84.5% y 76% respectivamente. Ademas, la mitad de estos pacientes
presentaban estado de animo depresivo y anhedonia, 91% de los pacientes presentaban
alteracion del ciclo suefio y 77.5% presentaban sentimientos de inutilidad, preocupacion

y/o culpa.
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5.3 Frecuencia y porcentaje de presentacion de sintomas depresivos

Variable Frecuencia Porcentaje
Sin Con Sin Con
Depresion Depresion Depresion Depresion
Disforia
Sin Disforia 11 1 15.5 3.8
Con Disforia 60 25 84.5 96.2
Autoestima Negativa
Sin Autoestima 17 0 23.9 0.0
Negativa
Con Autoestima 54 26 76.1 100.0
Negativa

Estado de animo

depresivo
Sin estado de animo 35 1 49.3 3.8
depresivo
Con Estado de animo 36 25 50.7 96.2
depresivo
Anhedonia
Sin Anhedonia 36 1 50.7 3.8
Con Anhedonia 35 25 49.3 96.2

Alteracion del Apetito

(Hiperfagia/Hipofagia)

Sin  Alteracion  del 67 22 94.4 84.6
Apetito
Con Alteraciéon del 4 4 5.6 154
Apetito
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Sin  Alteracién  del 8.5 23.1
Suefio

Fatiga/Perdida de Ia

energia

Con fatiga/perdidadela 2 3 2.8 115
energia

Sin pensamientos de 16 1 225 3.8
inutilidad/preocupacion

y culpa

Pensamientos de muerte
y/o ideacién suicida
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Con pensamientos de 2 11 2.8 42.3
muerte y/o ideacion
suicida

n= 97 pacientes

Con respecto a la significancia estadistica de la depresion y las diferentes variables
evaluadas, podemos observar que si hay una significancia estadistica en relacién con el
tipo de enfermedad. Con un valor P= 0.013. lo que representa una asociacion entre el
tipo de enfermedad y un cuadro sugestivo de depresion. Sin embargo, no se encontrd
relacion entre el cuadro sugestivo de depresion y la sala de hospitalizacién (P=0.996), el

tiempo de hospitalizacion (P=0.61) ni con el sexo (P=0.731).

5.4 Significancia estadistica de variables con respecto a depresion

Variable X2 P Significancia
Tipo de 6.140 0.013 Si
enfermedad

Sala de .000 .996 No
hospitalizacion

Tiempo de 3.505 .061 No

hospitalizacion
Sexo 118 731 No

n= 97 pacientes
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VI.  ANALISIS Y DISCUSION:

La depresion en nifios es un tema de investigacion reciente. Iniciando con mas
reiteracion en la década de los 70s. Investigar este tema es de importancia ya que los
datos mas recientes refieren que podemos encontrar trastorno depresivo en 1-2% de los
nifos en etapa pre-puberal (8) y de un 4-8% en adolescentes (15). Si tomamos en
cuenta, que la cobertura de datos acerca de la prevalencia de los trastornos mentales es
solamente del 6.7% (15) (13) quizas estos porcentajes no sean del todo exactos. Los
nifios y adolescentes con trastorno depresivo presentan una alta tasa de recaidas y
recurrencias que corresponde al 40-70% en 3-5 afios. el trastorno depresivo se presenta

con una relacion en mujeres a hombre de 3:1 respectivamente.

Otro de los temas que debe ser considerado es que la enfermedad médica es un factor
de riesgo para el padecimiento de depresion. Las enfermedades que afectan al sistema
nervioso central, enfermedades que estan relacionadas con procesos inflamatorios
sistémicos, asi como el tratamiento de las enfermedades crénicas predisponen al nifio a
padecer trastorno depresivo y causando disfuncionalidad en el nifio en varias areas de
sivida. (29) (3) (2)

Si tomamos en cuenta que los nifios hospitalizados padecen una enfermedad médica,
gue la hospitalizacion sea considerada un evento estresante para el nifio, que el evento
estresante aumenta los niveles de cortisol y que los niveles de cortisol pueden
relacionarse con un riesgo aumentado de padecer trastornos depresivos 0 ansiosos es
de suma importancia hacer en estos nifios un screening para detectar sintomas
depresivos y que tengan estos la atencion y tratamiento adecuado. (8) (2) Hay escasos

estudios acerca de la presencia de depresion en nifios hospitalizados. Los estudios mas
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recientes acerca de depresion en nifios se centran en enfermedades cronicas en

especifico y no en la depresion en nifios hospitalizados en general.

Un estudio realizado en 1981 en el University of Missouri Medical Center realizd un
estudio en pacientes que comprendian las edades de 7-12 afios que se encontraban
hospitalizados se estudiaron 100 pacientes encontraron que un 7% de los pacientes en
su nuestra presentaban criterios diagndsticos para depresion. (43) Esto contrasta con los
resultados que fueron encontrados en este estudio ya que en los pacientes evaluados
se encontr6 un porcentaje de 26.8%. esto puede ser secundario a la forma de evaluacion,
ya que en estudio realizado por Kashani se tomaron en cuenta tanto la escala BID como
los criterios diagnosticos de DSMIlI en su momento, también realizaron entrevistas
semiestructurada a padres y a los nifios. Otra razon por la que esto podria haber diferido
el resultado es que para ese momento aun no se tenia claro la definicion de la depresion
infantil y la escala utilizada fue basada segun los criterios evaluados en la escala de
Hamilton para Adultos. La escala utilizada fue una de las primeras utilizadas para nifios.
Donde la irritabilidad, por ejemplo, no se tomaba en cuenta como un criterio diagnostico

de importancia.

En otro estudio realizado por Esmaaeli y Efrani en el afio 2014 en donde se hizo un
cribado para depresién en pacientes pediatricos hospitalizados en donde se estudiaron
90 nifios en el Hospital Pediatrico Dr.Sheikh que se encontraban entre los 8 y 16 afios
de edad y divididos en 3 grupos pacientes con enfermedad aguda, pacientes con
enfermedad renal cronica y cancer. En este estudio también de utilizé la escala CDI. En
este estudio se encontro que el 63% de los pacientes estudiados presentaban depresion
en diferentes grados. Este porcentaje pudiera diferir con el encontrado en mi estudio por
el tipo de paciente que fue estudiado por Esmaeeli y Efrani ya que las enfermedades
cronicas estudiadas eran mas especificas incluyendo también tratamientos invasivos

como quimioterapias y dialisis. (44)
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Ortiz y Samudio, realizaron un estudio en 2016 acerca de la prevalencia de sintomas
depresivos en pacientes pediatricos internados en un Hospital de Tercer Nivel en
Paraguay tomando en cuenta una poblacién de nifios entre 8-16 afios de edad. En este
estudio encontraron que 69% de sus pacientes presentaban depresion que se diferencia
con los resultados de mi estudio ya que ellos presentaron un poco mas del doble de
pacientes con depresion. Esta diferencia podria corresponder al tipo de poblacion. Ya
gue podemos ver en diferentes fuentes, que hay un pico en la presencia de depresion en
pacientes que se encuentran en la pubertad y la adolescencia. (45)

Dentro de los resultados hay algunos datos que vale la pena mencionar: los pacientes
gue presentaron con mas frecuencia un resultado sugestivo de cuadro depresivo eran
los niflos y nifias de 7 y 12 afios representando el 50% de los casos encontrados. En el
estudio de Ortiz y Samudio se observd que la prevalencia de depresion de encontraba
en los pacientes entre los 14 y 16 afios lo cual corresponde a pacientes en la
adolescencia. (45) De nuevo, esto puede estar ocurriendo porque el tipo de poblacién
que fue utilizada ya que si hay una diferencia en el estudio que realicé la poblacién en

su mayoria eran nifios de 7-10 afios de edad.

En cuanto al sexo la presencia de un cuadro sugestivo de depresion la frecuencia de
cuadro sugestivo de depresién se presentdé en hombres y mujeres en un 57.7% versus
un 46.2% respectivamente. Se observa que los casos se presentaron mas en hombres
gue en mujeres, dato que contrasta con la prevalencia de depresion en nifios de manera
general. En el estudio realizado por Kashani también se encontr6 que el trastorno
depresivo se presentd con mayor frecuencia en hombres. (43) El estudio de Ortiz y
Samudio revelé que si encontraron mas casos de depresion en el sexo femenino mas
gue en el masculino. (45) A diferencia de lo encontrado en mi estudio esto podria
corresponder a que dentro de la poblacion evaluada en mi estudio la mayoria de los

pacientes eran de sexo masculino,
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Respecto a la relacion entre cuadro sugestivo de depresion y el tipo de enfermedad se
encontré que mas de la mitad de los casos (69.2%) se presentaban en pacientes que
tenian un diagnostico clinico correspondiente a una patologia crénica. En el estudio de
Kashani también se encontré que los pacientes que encontraron con diagnéstico de

depresion presentaban una patologia cronica. (43)

Con relacion a el tiempo de hospitalizacion, la mayor parte de los pacientes que
presentaban un cuadro sugestivo de depresion tenian menos de 15 dias de
hospitalizacion que corresponden a un 69,2% de los casos. Esto también es mencionado
en el estudio de Ortiz y Samudio en donde encontraron que, aunque los pacientes eran
ingresados por causas organicas la prevalencia de depresion al poco tiempo del ingreso
hospitalario era significativa. (45)

En cuanto a los 2 grandes grupos que son la disforia y la autoestima negativa que evalia
la escala utilizada en este estudio, se observé que todos los pacientes con cuadro
sugestivo de depresion presentaron autoestima negativa y un 96.2% presentaron
disforia. Kashani, en su estudio reporta que un 100% de los pacientes deprimidos
también presentaron disforia e ideas de menosprecio y desaprobacion hacia ellos

mismos que estan relacionados con la autoestima negativa

Al referirse a cada uno de los sintomas depresivos de forma especifica se observé que,
los sintomas depresivos que se presentaban en mas del 90% de la poblacion de nifios
con sintomas sugestivos de cuadro depresivo fueron: animo depresivo, anhedonia y los
pensamientos de inutilidad, preocupacion y/o culpa. Kashani reporta en su estudio que
los sintomas depresivos que se encontraron con mayor frecuencia fueron el animo
depresivo, los sentimiento o pensamientos de inutilidad en un 100% de sus pacientes.
(43) . Las alteraciones del suefio se encontraron en 76.9% de los pacientes estudiados

en este estudio y en el estudio de Kashani estas alteraciones del ciclo de suefio se
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presentaron en 71% de sus pacientes. (43) Las alteraciones en el apetito en este estudio
se encontraron en un 15.4% de los pacientes a diferencia del estudio de Kashani
mencionado anteriormente que se presentaron en un 71% de la poblacion con depresion
que fue estudiada. (43) esta diferencia podri ser porque la mayoria de los pacientes en
el estudio realizado por Kashani, eran pacientes que presentaban en su mayoria
enfermedades gastrointestinales por lo que ellos mencionan dentro del estudio que por
esta razon las molestias gastrointestinales y el dolor abdominal no se pudieron tomar en

cuenta como parte de los sintomas sométicos en el cuadro depresivo.

Cabe mencionar que un 42% de los pacientes con sintomas sugestivos de cuadro

depresivo tenian ideas de muerte y/o ideacion suicida.

Es de importancia también mencionar que los nifios que no presentaban cuadro
sugestivo de depresion si presentaban altos porcentajes de disforia y autoestima
negativa que corresponden a un 84.5% y 76% respectivamente. Ademas, la mitad de
estos pacientes presentaban estado de animo depresivo y anhedonia, 91% de estos
pacientes presentaban alteracion del ciclo suefio y 77.5% presentaban sentimientos de
inutilidad, preocupacion y/o culpa. En el estudio Ortiz y Samudio también se encontraron
pacientes que, aunque no presentaban un trastorno depresivo también encontraron
sintomas depresivos en los pacientes evaluados. Estos hallazgos tal vez correspondan
a la situacion en la que se encuentran, que estan fuera del ambiente conocido para ellos,
la presencia de la enfermedad, alejarse de las personas de confianza, la falta de suefio

reparador entre otras.

En el presente estudio también se observé una relacion no causal entre la presencia de
enfermedad crénica y la presencia de un cuadro sugestivo de depresion. Como en el
estudio de Esmaeeli también encontré una asociacion entre los pacientes pediatricos

hospitalizados por enfermedad crénica y la presencia de depresion apoyando el hecho
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de que los pacientes con enfermedad crénica tienen un mayor riesgo de presentar
depresion a diferencia de los pacientes con enfermedad aguda. (44) Otro estudio que fue
realizado en el afio 2016 por Sztein y Lane donde estudiaron la asociacion de
enfermedad mental y enfermedad fisica dentro del estudio se tomaron en cuenta algunas
enfermedades como asma bronquial, diabetes mellitus y anemia de celular falciformes
en donde también encontraron una relacion entre la presencia de enfermedad fisica
cronica y trastorno mental de los cuales la depresion fue la mas prevalente encontrada
en los pacientes entre un 9-38% de la poblacion estudiada. (46) De igual forma hay otros
estudios que apoyan estos resultados, estos siendo mas especificos en relacion a las
diferentes patologias que por ser de tipo cronico como la epilepsia, la artritis reumatoide
infantil, las alergias pueden tener una relacién con la presencia de trastorno depresivo.
(32) (34) (33) (39)

Una de las limitantes que encontré en la realizacion de este estudio fue que al no ser
parte del cuerpo de residentes que se desempeia en al Hospital Roosevelt, el tiempo
para la aprobacion del protocolo por el comité de ética de dicho hospital, fue prolongado;
ademas de solicitar la aprobacion de dicho protocolo por un asesor dentro del mismo
hospital eso hizo que el trabajo de campo se retrasara y tuviera que disminuir el periodo

de tiempo para la recoleccion de datos.

Otra limitante fue el lugar donde se aplico la escala no era el adecuado ya que no era un
lugar tranquilo, privado y habia interrupciones frecuentes de parte del personal de
enfermeria y de los mismos pacientes. La ausencia del padre o encargado también fue
una limitante, ya que en ocasiones se encontraron nifios sin cuidador lo que hacia que
no fuera posible la aplicacién del instrumento por no tener a alguien que firmara el
consentimiento informado. También, se encontrd que, en algunos expedientes de ciertos
pacientes no se encontraba escrito el diagnoéstico clinico por lo que tampoco pudieron

ser incluidos en el estudio. Ademas, este estudio solo tom6 en cuenta los nifios
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hospitalizados en dos de las salas de hospitalizacién pediatricas en un solo hospital por
esto, los resultados pueden ser minimos sobre una poblacién muy especifica, perdiendo
fuerza al extrapolarlos a otras poblaciones. La barrera idiomatica y sociocultural en
algunos de los cuidadores y de los mismos pacientes también fue una limitante en este

estudio

6.1.Conclusiones
6.1.1 En pacientes de 7-12 afios hospitalizados en las salas de medicina y cirugia

del Hospital Roosevelt, 8 de cada 10 nifios presentaron sintomas depresivos
y 1 de cada 4 presenta trastorno depresivo.

6.1.2 La caracterizacion del paciente con trastorno depresivo es un paciente
masculino de 7 afios que padece de una enfermedad cronica diagnosticada y
se encuentra hospitalizado en la sala de medicina pediatrica por menos de 15
dias.

6.1.3 Los sintomas depresivos mas predominantes en esta poblacion fueron la
alteracion del suefio y los pensamientos de preocupacion, inutilidad y/o culpa.

6.1.4 Se encontré una asociacion no causal entre la enfermedad crénica y el
trastorno depresivo, sin embargo, no se encontr6 ningln otro tipo de

asociacion respecto a sexo, tiempo o sala de hospitalizacion.
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6.2 Recomendaciones:
6.2.1. Se puede realizar en futuras investigaciones un estudio para determinar la

relacion causal entre la enfermedad cronica y la aparicion de trastorno
depresivo en los nifios que son hospitalizados.

6.2.2. Alos nifios hospitalizados que presenten la caracterizacion descrita en este
estudio seria factible se le realizara un abordaje un por psicologia.

6.2.3. Existe muy poca literatura respecto al tema abordado en este estudio, por

lo cual se debe incentivar a investigar mas sobre el mismo.
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VIlIl.  Anexos

Anexo No.1 Consentimiento para Padres para la Participacion en la Investigacién a
realizar:

Titulo del estudio: Prevalencia de depresion y sintomas depresivos en nifios de 7 a 12

afos: Estudio descriptivo a realizarse en pacientes Hospitalizados en Salas de Medicina
y Cirugia Pediéatrica del Hospital Roosevelt de octubre 2019 a enero del 2020

Nombre del Investigador Principal: Dra. Alejandra Zepeda médico residente del posgrado

de Psiquiatria Hospital Nacional de Salud Mental.

Sitio donde se realizara el estudio: Hospital Roosevelt en salas de Medicina y Cirugia
Pediatrica.
Estoy realizando un estudio donde invito a participar a nifios que estan ingresados
en este hospital, ya que los nifios que permanecen ingresados por ciertos periodos
de tiempo podrian llegar a presentar depresion o algunos de sus sintomas,
situacion que puede afectarles a futuro. Este tipo de estudios se realiza para poder
saber mas sobre la condiciébn emocional de los nifios ingresados en este centro
hospitalario y asi poder detectar y manejar su condicion emocional de una mejor
manera.
La participacidén de su hijo/a es completamente voluntaria; no representa ningin
dafio, como tampoco ningun beneficio monetario. Si no desean que lo haga, su
médico continuara con su atencion habitual y no le traera ningin inconveniente en

su hospitalizacion
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Consentimiento Informado (Hoja de firmas):

Hemos recibido una explicacion satisfactoria sobre el estudio que se va a realizar, su
finalidad, riesgos y beneficios.

Hemos quedado satisfechos con la informacion recibida, la hemos comprendido, se nos
han respondido todas nuestras dudas y comprendemos que la participacion de nuestro/a
hijo/a es voluntaria.

Prestamos nuestro consentimiento para el procedimiento propuesto y conocemos
nuestro derecho a retirarlo cuando lo deseemos, con la Unica obligacion de informar
nuestra decision al médico responsable del estudio.

Nombre y apellido del participante

Firma y Fecha del Padre o Encargado
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Anexo No. 2 Formulario de Asentimiento Informado para Nifo:
Mi nombre es Alejandra Zepeda y soy doctora.

Estoy realizando una investigacion acerca de la depresion en nifios que estan internados
en esta sala y para ello quiero pedirte que me ayudes.

Si tus padres y tu estan de acuerdo con que participes en esta investigacion, tendras que
hacer lo siguiente: tendras que responder a algunas preguntas que te voy a hacer en

este momento.

Es muy probable que participar te ayude si te sientes triste 0 muy enojado de estar en
este lugar porque podriamos pedirle a alguien que venga a hablar contigo un tiempo para
gue le expreses como te sientes y porque te sientes de esta manera y podamos ayudarte
a sentirte mejor, también puede que ayudes a otros nifios que se sientan tristes cuando

estan aqui en el hospital, en el futuro.

Tu participacion es libre y voluntaria, es la decision de tus padres y tuya si participas o
no de esta investigacién. También es importante que sepas que, si estabas participando
y tus padres y tu no quieren continuar en el estudio, no habra problema y nadie se
enojard, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra

problema.

Si no participas o si dejas de participar en algin momento de esta investigacion,
igualmente seguiras recibiendo los cuidados que necesites, por parte de tu doctor.

La informacién que tengamos de ti y tu salud sera un secreto. Esto quiere decir que no
diré a nadie tus respuestas. Tus padres también podran saberlo, en algdn momento de

la investigacion.
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Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una X en el cuadrito de abajo que dice
“Si quiero participar” y escribi tu nombre.

Si no quieres participar, no pongas ninguna X, ni escribas tu nombre.

[0 Si quiero participar

Nombre y apellido:

Fecha:

Nombre y apellido, firma y sello de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

Nombre y apellido y firma del padre y/o la madre que presta su consentimiento:

Fecha:
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Anexo No.3 Instrumento de Evaluaciéon: Children Depression Inventory

Edad:

Sexo: F() M()
Diagndstico Médico:
Sala de Hospitalizacion:

Tiempo de Hospitalizacion:

1. [J Estoy triste de vez en cuando.
[ Estoy triste muchas veces.

1 Estoy triste siempre.

2. [ Nunca me saldra nada bien
1 No estoy seguro de si las cosas me saldran bien.

[J Las cosas me saldran bien

3. [J Hago bien la mayoria de las cosas.
[1 Hago mal muchas cosas

[0 Todo lo hago mal

4. [1 Me divierten muchas cosas
[ Me divierten algunas cosas

(0 Nada me divierte
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5. [J Soy malo siempre
[ Soy malo muchas veces

[1 Soy malo algunas veces

6. [ A veces pienso que me pueden ocurrir cosas malas.
[ Me preocupa que me ocurran cosas malas.

[1 Estoy seguro de que me van a ocurrir cosas terribles

7. [0 Me odio
[0 No me gusta como soy

[ Me gusta como soy

8. [ Todas las cosas malas son culpa mia.
[0 Muchas cosas malas son culpa mia.

[1 Generalmente no tengo la culpa de que ocurran cosas malas.

9. [J No pienso en matarme
] pienso en matarme pero no lo haria

[1 Quiero matarme.

10. 0Tengo ganas de llorar todos los dias
[0Tengo ganas de llorar muchos dias

[1Tengo ganas de llorar de cuando en cuando.

11.0 Las cosas me preocupan siempre
[1 Las cosas me preocupan muchas veces.

(1 Las cosas me preocupan de cuando en cuando.

59



12.[1 Me gusta estar con la gente

[J Muy a menudo no me gusta estar con la gente

1 No quiero en absoluto estar con la gente.

13.[1 No puedo decidirme

14.

15.

16.

17.

18.

[J Me cuesta decidirme

[0 Me decido facilmente

[] Tengo buen aspecto
[0 Hay algunas cosas de mi aspecto que no me gustan.

1 Soy feo

[1 Siempre me cuesta ponerme a hacer los deberes
[1 Muchas veces me cuesta ponerme a hacer los deberes

[1 No me cuesta ponerme a hacer los deberes

[J Todas las noches me cuesta dormirme
[J Muchas noches me cuesta dormirme.

[1 Duermo muy bien

[1 Estoy cansado de cuando en cuando
[ Estoy cansado muchos dias

(1 Estoy cansado siempre

[0 La mayoria de los dias no tengo ganas de comer
[0 Muchos dias no tengo ganas de comer

(1 Como muy bien
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19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

[1 No me preocupa el dolor ni la enfermedad.
[0 Muchas veces me preocupa el dolor y la enfermedad

(1 Siempre me preocupa el dolor y laenfermedad

[J Nunca me siento solo.
[J Me siento solo muchas veces

1 Me siento solo siempre

[0 Nunca me divierto en el colegio
[0 Me divierto en el colegio sélo de vez en cuando.

[1 Me divierto en el colegio muchas veces.

[0 Tengo muchos amigos
[0 Tengo muchos amigos pero me gustaria tener mas

1 No tengo amigos

[0 Mi trabajo en el colegio es bueno.
[0 Mi trabajo en el colegio no es tan bueno como antes.

1 Llevo muy mal las asignaturas que antes llevaba bien.

[0 Nunca podré ser tan bueno como otros nifios.
[0 Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifos.

(1 Soy tan bueno como otros nifios.

[ Nadie me quiere
[ No estoy seguro de gque alguien me quiera

(1 Estoy seguro de que alguien me quiere.
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26. [ Generalmente hago lo que me dicen.
[0 Muchas veces no hago lo que me dicen.

[0 Nunca hago lo que me dicen
27. [ Me llevo bien con la gente

[0 Me peleo muchas veces.

(1 Me peleo siempre.
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO
El autor concede el permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “PREVALENCIA DE DEPRESION Y SINTOMAS DEPRESIVOS EN NINOS
DE 7 A 12 ANOS HOSPITALIZADOS” para propdsitos de consulta académica. Sin
embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la ley, cuando dea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccioén o

comercializacion total o parcial.
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