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RESUMEN

La adolescencia marca el inicio de profundas transformaciones fisicas y
psicolégicas en el ser humano, y constituye una etapa vulnerable para el
padecimiento de Depresién, la cual se asocia con Riesgo Suicida,
contribuyendo a la carga de mortalidad en adolescentes. Considerando este
problema, se realizd la investigacion titulada: DEPRESION Y SU RELACION
CON RIESGO DE SUICIDIO EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” Y EL INSTITUTO
SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEO” DE LA CIUDAD
DE LOJA, que tiene como objetivo conocer la relacién entre Depresion y

Riesgo Suicida en los adolescentes de 1ero de Bachillerato de dichos colegios.

El presente trabajo investigativo es cuali—cuantitativo de caracter descriptivo
relacional, aplicado a doscientos cinco estudiantes. Los datos obtenidos fueron
recolectados mediante el Inventario de Depresion de Beck, el Inventario de
Orientacion Suicida (ISO-30) y una encuesta realizada de manera personal,
demostrando una mayor incidencia de Depresion Leve, que afecta a mujeres y
adolescentes de diez y seis afios; mientras que los hombres y estudiantes de
quince anos son los mas afectados por un Moderado Riesgo Suicida. Los
mayores porcentajes de Depresion y Riesgo Suicida demuestran que la
Depresion Leve se asocia equitativamente con Moderado y Alto Riesgo
Suicida, la Depresion Moderada mayormente con Alto Riesgo Suicida y la

Depresiéon Grave exclusivamente con Alto Riesgo Suicida.

Por lo tanto, este trabajo investigativo sirve como fuente de datos acerca de la
incidencia de Depresion y Riesgo Suicida en adolescentes, contribuyendo al
enriquecimiento del nivel de informacion sobre dichos temas, para lograr un
mayor interés en la creacion de programas de prevencion y reducir las cifras de

depresion y riesgo suicida en este grupo demogréafico.

Palabras clave: Adolescentes, Depresién, Riesgo Suicida.
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SUMMARY

Adolescence marks the beginning of deep physical and psychological changes
for human beings, and represents a vulnerable stage for the occurrence of
depression, which has been associated to suicide risk, a contributing factor to
mortality rate in teenagers. Taking into account this problem, this investigation
has been made, and has been titled as DEPRESSION AND ITS CONNECTION
TO SUICIDE RISK IN STUDENTS OF JOSE ANTONIO EGUIGUREN LA
SALLE HIGH SCHOOL and DANIEL ALVAREZ BURNEO HIGH SCHOOL OF
THE LOJA’'S CITY; its objective is to establish a relationship between

depression and suicide risk in first year students from said schools.

This work is of descriptive-relational nature, applied to two hundred and five
students. The data was collected using the Beck Depression Inventory, the
Inventory of Suicidal Orientation in Teenagers (ISO-30) and a personal
survey. A greater incidence of Mild Depression has been found, mainly
affecting women and sixteen year-teenagers; whereas men and fifteen years-
students are the most affected by the Moderate Suicide Risk. The largest
percentages of Depression and Suicide Risk demonstrate that Mild
Depression is equally associated with Moderate and High Suicide Risk,
Moderate Depression is mostly associated with High Suicide Risk, and Severe

Depression is exclusively associated with High Suicide Risk.

Therefore, this investigation work serves as a source of data about the
incidence of Depression and Suicide Risk in teenagers, contributing to enrich
the current knowledge about those topics, to achieve a greater interest in the
creation of prevention programs to reduce the rates of depression and suicide

risk on the teenager demographic group.

Key words: Teenagers, Depression, Suicide Risk.
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INTRODUCCION

La adolescencia, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la
etapa que transcurre entre los 10 y 19 afos, considerandose dos fases, la
adolescencia temprana: 70 a 74 afios y la adolescencia tardia: 75 a 19
anos. Se caracteriza por el inicio de profundas transformaciones fisicas y
psicologicas; muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos vy
contradicciones. Es un periodo de adaptacion a los cambios corporales y
grandes determinaciones hacia una mayor independencia psicoldgica y social, !
ademas representa el periodo para la adquisicion y el mantenimiento de

patrones de comportamiento saludable.?

La OMS define a la depresion como: “Un trastorno mental frecuente, que se
caracteriza por la presencia de ltristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito,

sensacioén de cansancio y falta de concentracion.”>

La OMS estima que esta patologia afecta a mas de 350 millones de personas
de todas las edades y en todas las comunidades,* afectando dos veces mas a
las mujeres que a los hombres,® y contribuye significativamente a la carga
mundial de morbilidad y mortalidad.* Se sugiere que las tasas altas de
incidencia de la depresidon ocurren entre adultos jovenes ubicados en las
edades de 12 a 24 afios.’ La incidencia es alta en América Latina. ® En México
(2008), los jovenes confiesan estar tristes y creer que su vida es un fracaso,
otros atentaron contra su vida y pocos han pensado en suicidarse; en el caso
de la poblacién femenina, el promedio general es mayor que en la poblacion
masculina.” En Ecuador (2006), basandose en un estudio sobre depresion y
desestructuracion familiar en el Hospital Lorenzo Ponce de Guayaquil, se
observd que, de los trastornos mentales y del comportamiento, el episodio
depresivo moderado con sintomas somaticos ocupé el tercer puesto.®

La depresion estd asociada peligrosamente con el riesgo de suicidio, ? y

produce a nivel mundial mas muertes que las guerras, el SIDA o la enfermedad



isquémica cardiaca. Las conductas suicidas en nifios y adolescentes se definen
como "la preocupacién, intento o acto que intencionalmente busca causarse
dano a si mismo o la muerte". El espectro que abarca el suicidio corresponde a
la ideacion suicida, los intentos suicidas y los suicidios consumados. Estudios
mundiales indican que varios adolescentes han intentado suicidarse mas de
una vez.'” En Pert (2007), los estudiantes de entre 12 y 17 afios han pensado
en algun momento la posibilidad de suicidarse porque consideran que su vida
no tiene sentido, y existe depresion en este grupo.11 En Ecuador, segun el
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), la tasa de suicidios ha
aumentado desde 1995 a 2005. Solo en el 2007, en Pichincha, la Policia
Judicial registré que del total de casos de suicidio, la tercera parte correspondia

a adolescentes.'

Evidenciado que el problema de depresion y riesgo suicida no solo posee cifras
alarmantes a nivel mundial sino también a nivel regional, se ha propuesto el
tema de investigacion: “DEPRESION Y SU RELACION CON RIESGO DE
SUICIDIO EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEO” DE LA CIUDAD DE LOJA” que
tuvo como objetivo general conocer la relacion entre Depresién y Riesgo
Suicida en los adolescentes del Instituto Superior Tecnoldgico “Daniel Alvarez
Burneo” y Unidad Educativa “José Antonio Eguiguren” La Salle, y como
objetivos especificos: se identificd los casos de Depresidn en los adolescentes
de los colegios seleccionados, se determind la existencia de Riesgo Suicida en
la muestra elegida, se establecié cual es el grupo etario y género mas afectado
por Depresion y Riesgo de Suicidio de los adolescentes que estudian en los
centros educativos escogidos, y se planted a las instituciones colaboradoras la
realizacion de conferencias sobre depresion y prevencion de suicidios a los

estudiantes que participaron en el estudio.

El presente trabajo investigativo es cuali—cuantitativo de caracter descriptivo
relacional, que tuvo como universo a los Estudiantes de los colegios: Unidad

Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” e Instituto Superior Tecnolbégico



“Daniel Alvarez Burneo” y como muestra a los alumnos de 1ero de Bachillerato
que aplicaron a los criterios de inclusion y exclusion en un total de 205
estudiantes. Se recolecté los datos mediante tres instrumentos: el primero
corresponde al Inventario de Depresion de Beck que tiene una sensibilidad
del 94% y una especificidad del 92% para el tamizaje de depresion en el
cuidado primario; el segundo es el Inventario de Orientaciéon Suicida (ISO —
30), en el cual los estudios de consistencia interna verificaron un Alpha de .90
en 768 estudiantes de 12 a 18 afios y .78 para los items criticos; y el tercero
corresponde a una encuesta validada, realizada de manera personal. El
estudio demostré que el 38% de los adolescentes de la muestra padecen de
alguna de las categorias de depresion, siendo la Depresion Leve la que afecta
al mayor porcentaje de la muestra total, representada por el 23%; en cuanto al
Riesgo Suicida, el 50% de los estudiantes presenta un Moderado Riesgo
Suicida; el 37% un Alto Riesgo Suicida, mientras que el 13%, se encuentran en
un Bajo Riesgo Suicida al momento de aplicar el reactivo. Ademas se obtuvo
datos sobre qué grupo etario y género se afecta mas por Depresidén y Riesgo
Suicida, obteniendo que: los adolescentes de 15 anos (37% de su grupo
etareo) y del género femenino (46% de su género) padecen de Depresion
Leve en un 23% y 27% respectivamente; y en el Riesgo Suicida, los
adolescentes de ambos géneros y de 15 a 16 afios se encuentran en su
mayoria en Moderado Riesgo Suicida, pero el género masculino es el que
tiene el mayor porcentaje con el 55% del total al igual que los adolescentes de
15 anos con el 51%. Analizando el numero de casos por cada tipo de
Depresion y relacionando los mismos con Riesgo Suicida, valiéndose solo de
los datos con mayor porcentaje en ambos casos, se evidencia que de los
adolescentes que padecen Depresién Leve, ésta se asocia a un Moderado y
Alto Riesgo Suicida en un 50% para cada uno; la Depresiéon Moderada
asociada a Alto Riesgo Suicida afecta al 76% de los afectados por este tipo de
depresion; y en una cifra alarmante para los adolescentes que padecen
Depresion Grave, esta se asocia exclusivamente a Alto Riesgo Suicida,

representado el 100%.



REVISION DE LITERATURA



CAPIiTULO |

ADOLESCENCIA

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia
es la etapa que transcurre entre los 10 y 19 anos, considerandose dos fases, la

adolescencia temprana: 10 a 14 afios y la adolescencia tardia: 15 a 19 afios."

En esta etapa de la vida se debe tener en cuenta diferentes aspectos que

influyen en la vida del adolescente:

CAMBIOS BIOLOGICOS

Se produce cambios en el desarrollo sexual. Se refiere a los cambios
secuenciales que el nifio o nifia experimentan en su anatomia y a la aparicion y
funcionamiento de las caracteristicas sexuales secundarias, que permiten la
conformacion del cuerpo masculino y femenino (dimorfismo sexual); ademas,

se presentan cambios en la antropometria del adolescente.™

Desarrollo Puberal

En el inicio del desarrollo puberal hay dos eventos secuenciales: 13

— Adrenarquia: efecto de la secrecidbn de andrégenos suprarrenales que
ocurre entre los 6 y los 8 afios, responsable de la aparicion de vello pubico
y axilar, y de cambios en el olor del sudor axilar.™

— Gonadarquia: es el cambio hormonal mas importante y consiste en la
reactivacion del eje hipotalamo-hipéfiso-gonadal, que coincide con el
estimulo del eje del crecimiento. Las gonadotrofinas estimulan la sintesis y

secrecion de los esteroides gonadales:'
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En el vardén, la testosterona induce crecimiento de genitales externos,
desarrollo de vello pubico, facial y axilar, acné, desarrollo muscular y laringeo,

estimulo del crecimiento dseo y cierre epifisiario. "

En la mujer, los estrogenos inducen el desarrollo mamario, uterino y vaginal, el

crecimiento estatural y el cierre epifisiario."
Valoracion de eventos puberales

Se utiliza el método de Marshall —Tanner, que compara el examen clinico del
adolescente con escalas preestablecidas. Se debe explicar anteriormente al
adolescente los pasos a seguir, con prudencia y tacto, y asi evitar la

incomodidad que puede ocasionar este tipo de examenes.™
Las etapas de Tanner son en general muy utiles en el diagndstico y
seguimiento de la pubertad normal y sus variantes, asi como de los trastornos

de la pubertad.™

=  Secuencia de eventos puberales femeninos

El primer signo de desarrollo puberal es la aparicién del botédn mamario
(telarquia), seguido del crecimiento de vello pubico (pubarquia). La edad
promedio de aparicion mamaria es de 10,6 afios, completando su

desarrollo en 4 afios, con un rango entre los 8 y 13 afios."™

La primera menstruacion (menarquia) se presenta 1,5 a 2 anos después
de la telarquia, generalmente entre los grados Il y IV del desarrollo
mamario. La edad promedio de presentacién en Ecuador es de 12,7 afios.
Durante los dos afnos posteriores, alrededor de un 50% de los ciclos son

anovulatorios, por lo que son ciclos irregulares.13

12



=  Secuencia de eventos puberales masculinos

El primer signo puberal es el aumento del tamano testicular a una edad
promedio de 11,6 anos. Se considera puberal un tamano testicular igual o
mayor de 2,5 cm de diametro mayor, lo que corresponde a 4 ml medidos
con el orquidémetro de Prader. El volumen testicular prepuberal es de 1
a 3 ml. En el inicio puberal el volumen esta entre 2,6 ml a 4ml, y en el

adulto el volumen es de 15a 25 ml."®

Poco después del crecimiento testicular se inicia el crecimiento del pene y
vello pubico (VP). El desarrollo del pene y testiculos toma 3,5 afios. La
longitud del pene en etapa prepuberal es de alrededor de 3 a 4 cm,,
mientras que en el adulto llega a un promedio de 12 a 15 cm. Se debe
explicar al adolescente que el crecimiento sera paulatino, para evitar la
ansiedad sobre el tamano final de los genitales. El vello axilar aparece en
promedio dos anos después del pubiano. El desarrollo del vello facial
ocurre en etapas tardias, habitualmente después de los cambios en la

voz."®

La espermatogénesis es un evento puberal relativamente precoz, que se

inicia habitualmente entre las etapas VP Il y VP Ill de Tanner."
Antropometria
Los mas importantes son:

- Elincremento del peso al final de la pubertad es de 16 a 20 Kg en mujeres
y de 23 a 28 Kg en varones.™

- La ganancia de peso no soélo depende del crecimiento esquelético sino
también de otros tejidos.™

- El crecimiento muscular es mayor en los varones.™

— La redistribucién y aumento del tejido adiposo logran el dimorfismo sexual.

Hay que recordar la importancia del paniculo graso en la produccion y

13



metabolismo hormonales, ya que su ausencia (por carencia, dieta o

gfercicio excesivo) puede perturbar el desarrollo sexual apropiado.13

CAMBIOS HORMONALES

Los niveles de LH, FSH, estradiol y testosterona se incrementan antes de que
se manifiesten los cambios fisicos, pero estos incrementos iniciales pueden ser
dificiles de evidenciar en cada sujeto. La respuesta puberal de LH y FSH (con

predominio de la respuesta de LH) a GnRH es un marcador de la pubertad.14

En el vardn, la LH es el estimulo primario para la sintesis testicular de
testosterona y la FSH es el estimulo primario para la espermatogénesis. Se
evidencia una disminucion de la hormona antimulleriana la cual tiene una
correlacion inversa con los niveles de testosterona. Ambas gonadotropinas son
necesarias para la hormonogénesis esteroidea y la ovulacion en la mujer

aunque la FSH juega un papel primario en la maduracion del ovulo.™

CAMBIOS PSICOSOCIALES

Se producen cambios psicologicos considerados normales, pero que pueden
tomar desprevenidos a muchos padres que consultan a profesionales porque
su hijo no es el mismo de hace un ano, y tiene miedo de que algo malo

estuviera sucediéndole al adolescente.™
Los cambios son evidentes, por lo que puede reconocérselos facilmente:

— Crisis de oposicion: debido a la necesidad de autoafirmarse, deformar un
yo diferente al de sus padres a los que han estado estrechamente unidos al
momento, con necesidad de autonomia, dependencia intelectual vy
emocional.'

— Desarreglo emotivo: puede ir desde estado de extrema sensibilidad a
carencia de sentimientos, por ejemplo, un dia el adolescente sorprende con

un abrazo y al otro dia rechaza cualquier muestra de carifio. '
14



Imaginacion desbordada: suefian, representando un mecanismo de

defensa contra el mundo para el que no estan preparados. Es un medio de

transformar la realidad, puede imaginar un porvenir: como modelos o como
futbolistas.'

Narcisismo: se hace evidente por las horas que le dedica al espejo.

Concede una gran importancia a su aspecto fisico: desde lamentaciones

por un grano en la nariz o peso y vestimentas, ya que desean una

constante perfeccion de la estética.’

Crisis de originalidad, ° se presenta dos aspectos:

» Individual: como afirmacién del yo, con gusto por la soledad, el secreto,
las excentricidades en el vestir, o en su forma de hablar o de pensar.
Necesita reformar, transformar el mundo, ser distinto y especial.’

= Social: simboliza la rebeliéon juvenil, en cuanto a los sistemas de
valores de los adultos y las ideas recibidas. Expresan de los adultos su
falta de comprension y atentado contra su independencia. Existe la
clara necesidad de participacion, uniformidad en el lenguaje y en la
vestimenta de los adolescentes para ser considerado y aprobado por

su propio grupo.’

Los sentimientos que pueden acompafar a estas manifestaciones son

consecuencia directa de las crisis que estan atravesando, 15 y éstas son:

Sentimientos de inseguridad: sufre a causa de sus propios cambios
fisicos, que no siempre van a la par con su crecimiento emocional. '

Sentimientos de angustia: puesto que existe una frustracion continua, ya
que por un lado se pide que actue como un adulto pero al mismo tiempo se
lo trata como un nifio, se le prohibe vestir de una u otra manera, o se
reglamentan sus salidas nocturnas. Esta angustia es la manifestacion de la
tension que el chico soporta y que se manifiesta por: agresividad, miedo al

ridiculo, angustia sentimientos de depresion.™

15



CAPIiTULO 1l
DEPRESION EN ADOLESCENTES

INTRODUCCION

Los adolescentes representan un grupo etareo labil, debido al inicio de cambios
puberales y profundas transformaciones bioldgicas, psicoldgicas y sociales;
muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, que
requieren el desarrollo de estrategias de afrontamiento para definir su sentido

de identidad, autonomia y éxito personal y social.'®

No es solamente un periodo
de adaptaciéon a los cambios corporales, sino una fase de grandes
determinaciones hacia una mayor independencia psicoldgica y social,’ ademas
de representar el periodo de desarrollo mas importante para la adquisicion y el
mantenimiento de patrones de comportamiento saludable,? que disminuyan el
riesgo de aparicién de trastornos clinicos durante esta etapa y la edad adulta.™
En particular, se ha encontrado que individuos con historias de depresion en la
adolescencia presentan un alto porcentaje de continuidad del trastorno

depresivo mayor en la edad adulta.?

Dada la magnitud de tales cambios y la todavia escasa experiencia vital de los
adolescentes muchos eventos vitales pueden adquirir un caracter estresante y
tener diversos efectos psicologicos.”® El inicio de la depresién en la
adolescencia conlleva una mayor comorbilidad que cuando inicia en la edad
adulta, pues antes de los 18 afios hay mayor riesgo de desarrollar agorafobia,
fobia social, trastorno negativista desafiante, trastorno disocial y dependencia a

drogas.®

La depresiéon disminuye la capacidad de las personas para hacer frente a los
retos cotidianos de la vida y con frecuencia precipita el deterioro de las

relaciones familiares, la interrupcidon de la educacion y la pérdida del empleo.
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En los casos mas extremos, los afectados pueden suicidarse. Cada afio se
suicidan aproximadamente un millon de personas, la mayoria debido a una

depresién sin diagnosticar o sin tratar."’

DEFINICION

La depresion es una alteracion patologica del estado de animo con descenso
del humor que termina en tristeza, acompafada de diversos sintomas y signos
de tipo vegetativo, emocionales, del pensamiento, del comportamiento y de los
ritmos vitales que persisten por tiempo habitualmente prolongado (a lo menos
de 2 semanas). Con frecuencia tiene a manifestarse en el curso de la vida, con
aparicion de varios episodios, adquiriendo un curso recurrente con tendencia a

la recuperacion entre ellos.®

El DSM-IV distingue entre dos formas de depresién. El trastorno depresivo
mayor es un episodio de tristeza intensa que puede durar varios meses; en
mayor contraste, la distimia es una tristeza menos intensa, pero que persiste
con poco alivio por periodos de dos afos o mas. Algunas depresiones se

tornan tan intensas que la gente se vuelve psic:(')tica.16

Durante la adolescencia, la depresion hace referencia a tres niveles de
fendmenos depresivos: el estado de animo deprimido, que representa uno de
los sintomas mas relevantes para distinguir entre adolescentes tratados por los
servicios de salud mental y los que no, para de esa manera no subestimar las
manifestaciones clinicas durante la adolescencia; el sindrome empiricamente
derivado que incluye sinfomas depresivos, que circunscriben los sentimientos
tristes y desdichados propios de la adolescencia como respuesta a las
experiencias cotidianas; y un diagnoéstico categorico definido por los criterios

del DSM-IV-TR, los cuales se citaran mas adelante en el diagnéstico. 16
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EPIDEMIOLOGIA

A nivel Mundial.

La depresién es un problema frecuente en la consulta externa de medicina y
origina una gran incapacidad en la poblacion. Lo importante de esta entidad es
saber en qué momento la consideramos enfermedad y en qué momento
debemos darle tratamiento médico, ' para asi evitar que el cuadro perdure y

conlleve consecuencias fatales.

Existen personas que catalogan la depresion como falta de energia, la que se
soluciona con criticas o reprimendas hacia el paciente; otros, en cambio, creen
que es una actitud que el mismo paciente puede cambiar si asi lo desea. Pero
ninguna de estas ideas es cierta. La depresién es una enfermedad mental
grave, ya que como todo padecimiento requiere tratamiento y un periodo, corto

o prolongado, de recuperacion.®

La OMS estima que la depresion afecta a mas de 350 millones de personas de
todas las edades y en todas las comunidades, y contribuye significativamente a
la carga mundial de morbilidad; y que para el ano 2020, la depresion sera uno
de los trastornos mas frecuentes en la poblacion mundial, ocupando el segundo
lugar entre las causas de carga de enfermedad. Se dispone de tratamientos
eficaces contra esta enfermedad, pero existe un acceso problematico en la
mayoria de paises, y en algunos solo lo reciben menos del 10% las personas

que lo precisan.*

La depresion, en cualquier edad, es dos veces mas comun en las mujeres que
en los hombres y el riesgo a padecerla se incremente 1,5 a 3,0 veces si el
paciente presenta familiares de primer grado con el mismo antecedente, en
comparacion con aquellos que carezcan de éste. Recientes estudios sugieren
que las tasas de incidencia de la depresion ocurren entre adultos jovenes
ubicados en las edades de 12 a 24 anos, y las tasas bajas las presentan

personas de 65 afios de edad o mas.®
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De acuerdo con los resultados de encuestas de autoaplicacion, la prevalencia
de adolescentes con sintomas depresivos es de 22,8 a 50,8%. En la mitad, la
duracion de un episodio depresivo se extiende a mas de dos afios y en un
tercio, entre tres meses y dos afos; 26% se recupera a los tres meses, 21%
todavia es sintomatico luego de un afio y 14% después de tres afios.?
Aproximadamente un 8% de varones y mujeres sufren un cuadro de depresién
durante su adolescencia, y ésta afecta con mucha mayor frecuencia a mujeres
en un porcentaje de 13% frente a tan solo un 4,6% de los varones de esta
misma edad. Se ha encontrado que individuos con historias de depresion en la
adolescencia presentan un alto porcentaje de continuidad del trastorno

depresivo mayor en la edad adulta.®
A nivel Regional.

La incidencia en América Latina arroja valores del 2,5 y 5%.° En México, en el
afo 2008, 54,6% de los jovenes confiesan estar tristes y creer que su vida es
un fracaso, 13,3% atentaron contra su vida y 8,8% han pensado en suicidarse;
en el caso de la poblacion femenina, el promedio general asciende a 16,8% y
en el de la masculina es del 8,5%.2' En Colombia, en el afio 2004, la depresioén
tiene una prevalencia aproximada de 8,6% en hombres y de 14,9% en
mujeres.” En Lima—Per(, 79% de los estudiantes de entre 12 y 17 afios han
pensado en algun momento la posibilidad de suicidarse porque considera que
su vida no tiene sentido, y el 28% sufren de depresion, segun datos

recolectados por el Instituto Guestalt de Lima en el 2007.%

En el 2006, basandose en un estudio sobre depresion y desestructuracion
familiar en el Hospital Lorenzo Ponce de Guayaquil-Ecuador, tomando 711
casos desde el 1 de enero de 2000 al 31 de enero de 2001, se observé que, de
los trastornos mentales y del comportamiento, el episodio depresivo moderado
con sintomas somaticos ocupé el tercer puesto con un 8,49% y en cuanto a la
suma de diferentes trastornos depresivos (Episodio depresivo leve, episodio

depresivo moderado, episodio depresivo grave sin sintomas psicoticos,
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episodio depresivo grave con sintomas psicoticos y distimia) la frecuencia de

estos era del 22,9%.8

En Ecuador, el posgrado de Psiquiatria de la Universidad Central realizé un
estudio en el afio 2012, llegando a la conclusién de que en la capital se reporta
una prevalencia de Episodio Depresivo Mayor del 13,4% (por 100 habitantes
adultos en 12 meses), muy por encima de la media de la region que representa
el 4,9%. Las mujeres muestran el doble de probabilidades de padecer los
sintomas depresivos. En el caso de Quito esta dolencia afecta mas a viudos,
en unién libre, y muy por detras, a casados y jovenes. En la Unidad de
Psiquiatria del Hospital Eugenio Espejo es la principal causa de atencion,
seguida de los trastornos de ansiedad, adaptacién y situacional. En el 2011
representd el 19% de todas las consultas y en los primeros cinco meses del
2012 se elevo al 24,4%.°

FISIOPATOLOGIA.

La hipotesis monoaminérgica, cuyo precursor fue Schildkraut (1965), ha sido el
principal punto de referencia para explicar la fisiopatologia de la depresion.
Esta hipdtesis sugiere que es el déficit de neurotransmisores por aminas
biogénicas, cuyos niveles se hallarian disminuidos, el principal motivo de la
depresidon. Los resultados de multiples estudios demuestran también Ia
importante participacion de la serotonina o 5-hidroxitriptamina (6—HT) vy la
noradrenalina; ademas estos estudios sugieren el papel regulador de la
noradrenalina y la dopamina en procesos que intervienen en la afectividad

positiva, como le estado de alerta, el placer y la motivacién.?

Pero la noradrenalina y la 5—HT no son neurotransmisores independientes. De
hecho, aunque se piense que la mayoria de las neuronas que sintetizan 5—HT
en el cerebro se hallan en los nucleos de rafe, y las que sintetizan
noradrenalina en el locus coereleus, parece existir una interaccion reciproca

entre ambas regiones, que proyectan terminaciones mutuamente. En este
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sentido, la 5—HT representa un complejo papel regulador de la actividad de las
catecolaminas cerebrales. Las neuronas serotoninérgicas proyectan ademas
terminaciones hacia otras regiones del cerebro, entre las que se encuentran las
que se dirigen a la corteza frontal, las cuales parecen mediar el estado de
animo; las que se proyectan al hipotalamo, regulador del apetito; y las
proyectadas a la amigdala, que participan en los procesos asociados a la

ansiedad y el miedo.?

No obstante, se ha ido aceptando que la hipdtesis monoaminérgica es
demasiado simplista y que, por lo menos, debe haber otros mecanismos
asociados a la depresion. Destacan las teorias basadas en el desequilibrio
entre los sistemas de neurotransmision y en la regulaciéon de los receptores
donde actuan esas monoaminas. Esta alteracién asociada a los receptores,
tanto presinapticos como postsinapticos, podria producirse en varios niveles,
tanto por una variacién en su numero, como por la afectacion de su sensibilidad
0 de los mecanismos que a raiz de su estimulacion se producen en la

membrana o dentro de las neuronas.?

Se ha descubierto, también, otro mecanismo que podrian intervenir en la
aparicion de la depresion y que afectarian a los procesos intracelulares que
regulan la neuroplasticidad y la neurodegeneracion. Asi, el estrés podria
favorecer la atrofia y la muerte neuronales y, en algunas areas cerebrales, una
disminucién de la neurogénesis. Asi mismo, se ha observado cambios

funcionales y estructurales en las sinapsis, también asociados al estrés.?

ETIOLOGIA.

= Aspectos Genéticos.
La sintesis sobre los estudios de gemelos realizados sugiere un factor

genético ya que la concordancia en monocigotos es del 65% frente a la de

los dicigotos que sélo alcanza el 14%.%*
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El modo de transmisién es controvertido, ya que los trastornos afectivos
son enfermedades complejas cuyo patron de herencia no sigue leyes
simples ni permite definir totalmente el papel de la predisposicién a la
enfermedad o de los factores ambientales o desencadenantes de la

misma.?*

La distimia (y las llamadas depresiones menores) tiene escasa base

genética.
Aspectos Bioquimicos
Se tiene algunas hipotesis.?*

a. Hipdtesis noradrenérgica: propuesta por Shildkraut, segun la cual los
trastornos afectivos depresivos serian el resultado de un déficit central
de noradrenalina (NA). Se ha concedido importancia al
metoxihidroxifenilglicol (MHPG), metabolito de la NA central. En
general, los estudios detectan una clara disminucion de MHPG urinario
en depresiones bipolares y resultados mas dispersos en otros tipos de
depresiones. EI HVA (acido homovalinico) se ha encontrado
significativamente  descendido en  depresiones caracteriales,

especialmente las inhibidas motoras.?*

En la linea de esta hipdtesis, se ha interpretado ciertos datos
frecuentes en las depresiones (hipersecrecion de cortisol, disminucién
de la respuesta de GH a la hipoglucemia insulinica o de la ilunidina,
aumento del binding plaquetario de receptores presinapticos alpha2-
adrenérgico, aumento de la respuesta betaadrenérgico postsinaptico.)
como prueba de un déficit de NA central, producido por una
desregulacién  hipotalamica, base de algunas depresiones

enddgenas.?*
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b. Hipdtesis indolaminica: defendido por Coppen propone en la depresion
un déficit de serotonina (5-HT). Los datos mas importantes proceden
de estudios del 5-HIAA en el LCR, medido directamente o a través de
pruebas con prebenecid (que bloquea la salida de 5-HIAA fuera del
LCR). En ambas situaciones, el 5-HIAA es bimodal de forma que la
disminucidén sélo ocurre en el 30-40% de los pacientes con depresion
endogena, precisamente las que tienen mas conductas

autoagresivas.?*

La mayoria de los estudios han relacionado este descenso de 5-HT con

el mdédulo sintomatico suicidio agresion—pérdida de control de impulsos.

La serotonina esta implicada en la regulacion de varias funciones
fisiologicas, aparte del humor (apetito, suefio, actividad sexual, dolor,
ritmos cardiacos o temperatura) por lo que se han descrito numerosas
patologias ademas de los trastornos afectivos sin poderse establecer
una especificidad nosolégica, que mas bien pueden referirse a

dimensiones psicopatoldgicas.*

Finalmente, cabe indicar que la persistencia baja de 5-HIAA tras la
recuperacion clinica, en un porcentaje elevado (hasta el 50%) se ha
interpretado como una predisposicion basica (marcador de rango) a
padecer el trastorno, mientras que en algunos pacientes puede ser un
evento bioquimico asociado a la situacion clinica (marcador de

estado).?*

c. Teoria de la hipersensibilidad colinérgica: propuesta por Janowsky
sugiere que la actividad colinérgica central podria desempefiar un
papel clave al descompensarse el equilibrio permanente entre
colinérgico-adrenérgico a favor de los primeros en los pacientes

depresivos y a favor de lo segundo en cuadros maniacos.?
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d. Existen ofras teorias con menor aceptacion como la disfuncién
dopaminérgica, en la que la mania se relaciona con una
hipersensibilidad dopaminérgica y la depresion (sobre todo la inhibida)

con un descenso de la dopamina central.?*

Por otra parte, estudios recientes, establecen la hipdtesis acerca de la
posibilidad de que en la depresion exista una hipersensibilidad de ciertos
receptores, que por un mecanismo de retroaccion negativa produce la

disminucién de los neurotransmisores descritos.?*

FACTORES DE RIESGO

o Variables asociadas a depresion.

La depresién ha sido asociada al sindrome de riesgo en la adolescencia, el
cual consiste en la presencia simultdnea y covariada de factores de riesgo
asociados a la presentacion de los cuatro problemas tipicos en salud del
adolescente: 1. abuso de sustancias, 2. embarazo o iniciacion sexual
temprana, 3. desercion escolar o problemas de rendimiento académico, y

4. delincuencia.?

Segun Maddaleno (2000), en un estudio de seguimiento sobre riesgo en
adolescentes latinoamericanos, se obtuvo como indicadores mayores de

riesgo: 2

Presencia de trastornos psiquiétricos.2
Portadores de malformaciones importantes.2
Enfermedad grave o potencialmente mortal.?
No estudiar ni trabajar.?

Abandono de estudios primarios o no haberlos iniciado.?

I

Iniciar relaciones sexuales antes de los 15 afios de edad de manera

promiscua, homosexual, o con resultados emocionales traumaticos.?
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10.
11.

12.

13.

Haber atentado contra su vida o manifestarlo de manera implicita o
explicita.

Presentar un embarazo no deseado.?

Fumar tabaco antes de los 13 afios de edad, beber alcohol de manera
asidua y hacer uso de drogas aunque sea de manera ocasional. 2
Vivir o haber vivido una situacién de abandono familiar.?

Hacer parte de un medio social patoldgico (promiscuidad, drogas,
violencia).?

Presentar antecedentes judiciales o penales (hechos delictivos o
violentos.?

Antecedentes de abuso o maltrato.?

Y como indicadores menores de riesgo: *

o nh =

o

10.

Diferencias en la cronologia de la pubertad.?

Presencia de enfermedad crénica o discapacidad.?

Presencia de trastornos en la alimentacion.?

Repeticion del afio o grado, subito descenso en el nivel escolar o
indisciplina escolar reiterada.?

Antecedentes de mas de un accidente de cierta importancia.?
Antecedentes de psicoterapia o psicodiagnoéstico solicitado, mentiras
u omisiones reiteradas.?

Imposibilidad o reiteracion en tratar temas sexuales.?

Padres viudos o separados.2

Nuevas uniones de los padres y trabajo antes de los 15 afios en un
medio no familiar o en un medio social discordante con los valores de
la familia.?

Ser hijo tnico y traslado o mudanza de domicilio.?

Ademas se encontro indicadores primarios y secundarios relacionados con

la enfermedad emocional. Asi entre los primarios se encuentran:

enfermedad emocional infantil, enfermedades cronicas o malformaciones

clinicas graves, intentos suicidas y uso de toxicos, e inicio temprano de la
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actividad sexual; y los secundarios se refiere a: carencias afectivas
importantes, fracaso escolar o problemas de rendimiento académico

constante y disfuncion familiar crénica.?

Eventos Estresantes y Depresion

Existen procesos de adaptacién en la vida del adolescente a los que se
enfrentara mas de una vez en esta etapa de su vida y que pueden
predisponer al desarrollo de depresion, estos son: dificultades propias al
ingreso a la universidad, eleccion de una carrera, inicio o imposibilidad de
una actividad laboral, escoger pareja, distanciamiento de vinculos
parentales, cambios de residencia, presencia de enfermedad grave propia
o de algun familiar, matrimonio, divorcio, separacion, pérdida del trabajo,
muerte de un familiar cercano o amigo, abuso sexual y el maltrato fisico o

psicoldgico.?

Factores Familiares

La familia es la base de la socializacion infantil y juvenil, de la cual se
aprenden los modelos a seguir por medio de la educacion, la observacion
constante del comportamiento de los padres y las formas de relacion social
establecidas por el nucleo familiar con otros grupos. Asi, el comportamiento
establecido de jévenes en edad escolar se debe a las caracteristicas del
estilo de paternidad y la familia; e incluso si el vinculo con los padres es
deficiente, los padres favorecen a construir el comportamiento de las y los

adolescentes.?

El vinculo padre-hijo se relaciona a las respuestas cognitivas ante eventos
vitales negativos (auto—culpa, rotulacion, catastrofizacion, reinterpretacion
negativa y evaluacion negativa) y a la presencia de sintomas depresivos en
adolescentes, por lo que si se tiene un vinculo deficiente en esta etapa de

su vida éstos son mas susceptibles a presentar este tipo de sintomas en
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eventos vitales adversos, al contrario de aquellos que tienen lazos mas

cercanos con sus padres y reciben de ellos el apoyo emocional adecuado.?

Los factores socioecondmicos y los cambios en la estructura familiar se
han asociado con la presencia de depresién en joévenes, por ejemplo:
separacion de los padres; jovenes que observaron violencia entre los
padres durante su nifiez; relacion entre el abuso fisico y el riesgo para el
desarrollo de trastornos psicopatologicos; maltrato fisico o exposicion a uno
o mas tipos de maltrato en la infancia (fisico, sexual o negligencia);
personas que viven en lugares en constantes conflictos armados o victimas
de la violencia cotidiana, ya sea del microsistema social o en la intimidad

del microsistema familiar.?

Soporte Social

El soporte social es definido como “el sentido de ser alguien importante
ante los ojos de otros, ser cuidado y amado, ser estimado y valorado como
una persona y tener alguien que escuchara, entendera y ayudara cuando

sea necesario”?

Concretamente, se ha encontrado que la pérdida y disminucién de soporte,
sumado al mantenimiento de interacciones sociales negativas, genera

mayores dificultades en el bienestar psicoldgico de los adolescentes.

La aceptacién del grupo de pertenencia y la buena opinién por parte de los
companeros representan un factor esencial en la vida del adolescente.
Desde este punto de vista, la necesidad de pertenencia a un grupo, la falta
de oportunidades o el rechazo constituyen una experiencia frustrante.
Cuando el joven tiene dificultades en habilidades sociales, la explicacion
mas comun de este fendbmeno generalmente hace referencia a que no ha
aprendido a combinar de manera adecuada las conductas socialmente
competentes, ya sea por falta de oportunidades o contextos de interaccion

o por castigos en el momento de presentar la conducta. De esta forma, la
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ausencia de habilidades sociales es uno de los antecedentes que produce

un bajo rango de reforzamientos positivos, asociado a la depresion.?

Uno de los principales factores de riesgo para la presencia de depresién es
el hecho de ser mujer. Para la mujer la probabilidad de desarrollar
depresion es el doble que para el hombre. Esto se explica porque las
mujeres tienden a recibir y ofrecer mayor soporte emocional y material a
otros, de forma que se involucran en los problemas de los demas, lo cual

hace que experimenten un promedio mayor de estrés que los hombres.?

Una relacion afectiva puede convertirse en parte del riesgo cuando se
establecen sentimientos de complacencia, demanda continua vy
sentimientos de proteccion; debiendo limitarlos para evitar una

dependencia paralizante que deteriora la actividad del joven.2
Conductas Problema Co-ocurrentes.

La depresion adolescente ha sido asociada a lo siguiente: 2
Abuso de Sustancias

El consumo de sustancias es una conducta que empieza, por lo regular, en
la adolescencia. Algunos de los factores de riesgo que han sido
identificados para esta conducta son la presion de los pares, la popularidad
y la depresion. Por su parte, el buen desempefo académico y la
participaciéon en actividades extracurriculares se han encontrado como

factores protectores.2

La presencia de depresién, consumo de sustancias y bajo rendimiento
académico puede llegar a ser simultanea, debido a que son problematicas
comoérbidas, y se conoce que la probabilidad de presentacion de conductas
de riesgo en jévenes aumenta cuando se presentan otras conductas de

riesgo previas.?
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El consumo de psicoactivos ha sido asociado a un menor nivel de ajuste
psicolégico (durante la nifiez y el periodo de la adolescencia), problemas en
el colegio, fallas a clase, deterioro psicolégico o problemas emocionales,

depresion, menor competencia social, delincuencia y problemas laborales.?
o Condiciones Socioambientales.

La pobreza puede favorecer caracteristicas familiares que influyen en los
sintomas depresivos de los jovenes. Las variables que se han sefalado,
han sido la edad en que se da el embarazo de la mujer (especialmente
embarazo adolescente), el nivel educativo, el status marital, un menor

apoyo emocional y pocas habilidades parentales para la crianza.?

La decision de los jovenes de trabajar se asocia con el abandono del
sistema escolar, los estudios en jornadas nocturnas, la presién de otros
miembros de la familia por la situacion de falta de recursos econémicos
para la subsistencia y pérdidas involuntarias del empleo o de los ingresos

familiares.?

CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La depresion en la adolescencia puede presentarse como un problema
transitorio y comun, o como una enfermedad peligrosa que puede generar
conductas autodestructivas. Segun Dallal y Castillo (2000), la depresion ha sido
asociada a la adolescencia porque en esta etapa del desarrollo suelen darse,
con frecuencia, molestias relacionadas con el estado de animo.
Adicionalmente, durante esta etapa vital suceden al tiempo varios cambios en
la personalidad que hacen dificil determinar la normalidad de este trastorno.
Segun los autores, “se considera que el adolescente esta enfermo cuando el
proceso de su desarrollo biopsicosocial se altera y esto se manifiesta en
conductas anormales, sinfomas y alteracién en sus funciones mentales”. Es

necesario, entonces, conocer las caracteristicas de la adolescencia para asi
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identificar los criterios diagnosticos, el prondstico y el tratamiento que

corresponde a esta etapa del desarrollo.?

En este sentido, se debe conocer la historia clinica del adolescente para

identificar la presencia de alguna de estas tres condiciones: 2

1. Psicopatologias previas o de inicio temprano que se han reforzado por las
estructuras externas (familia, escuela, etc.).?

2. Crisis motivadas tanto por los cambios fisicos, fisiolégicos y emocionales,
como por los desafios que impone el ambiente. Las reacciones de los
adolescentes ante cada una de estas crisis difieren en funcion de sus
recursos. En ocasiones, la forma en que las personas afrontan cada crisis
motiva juicios sociales y diagndsticos psiquiatricos.?

3. Alteraciones emocionales y mentales, que se inician en la adolescencia,
pero que pertenecen, por su larga evolucion, a la edad adulta. En este

apartado se encuentran los trastornos depresivos.?

En el caso particular de los adolescentes se deben tener en cuenta los
siguientes elementos cuando se diagnostica un trastorno depresivo: A. la forma
y gravedad del episodio depresivo, B. la funcionalidad del adolescente en su
medio y las actividades que realiza, C. la conciencia del trastorno y, D. su
capacidad para enfrentar los contenidos depresivos particulares en su mente.
De igual manera, contribuyen a la evaluacion y al tratamiento del trastorno
variables como la capacidad de la familia para ofrecer apoyo, las relaciones

con el grupo de pares y la existencia de otros recursos en la red social.?

Se clasifica a los trastornos de depresidén en tres niveles: leve, moderado y

grave: ®

o TRASTORNO DEPRESIVO LEVE

Es frecuente y produce un sindrome crénico desagradable e incapacitante.

El humor del paciente, su comportamiento y los demas sintomas son
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experimentados por él y su entorno como cambios en su personalidad y

comportamiento habituales.?

Tiene un amplio espectro de manifestaciones clinicas las que incluyen:
quejas sobre humor deprimido, mucho mayor en la tarde que en las
mafanas; falta de energia y de disfrute; y dificultad en el sueno,
manifestandose con dificultad de conciliar el suefio y un suefio inquieto con
despertares frecuentes durante la noche, seguidos de unas pocas horas de
sueno profundo antes del despertar. Ademas se puede presentar ansiedad
de intensidad igual en cuadros leves o graves, fobias y sintomas

obsesivos.?

TRASTORNO DEPRESIVO MODERADO

Con frecuencia el aspecto del paciente es caracteristico: es frecuente el
retardo psicomotor, los movimientos lentos, y la agitacion, que revela
incapacidad de permanecer en un mismo lugar sentado por lo que debe

deambular continuamente.?®

El humor se caracteriza por sentimientos de desdicha en el paciente, que
manifiesta estar cubierto por una nube negra que dificulta las actividades
mentales. El humor empeora en las mafianas que al finalizar el dia.

Coexiste ansiedad e irritabilidad.?®

La falta de interés y de disfrute son sintomas frecuentes e importantes,
aungue no siempre se expresan de manera espontanea. La disminucién
de energia es tipica, ya que todo le supone un gran esfuerzo y deja tareas
incompletas. Son frecuentes la falta de concentraciéon y las quejas sobre
mala memoria; sin embargo, al animar al paciente a realizar un esfuerzo
adicional, se demuestra que éstas se encuentran normales. Las quejas
sobre sintomas fisicos son frecuentes, como estrefiimiento o dolores en
cualquier parte del cuerpo, ademas se puede exagerar una trastorno fisico

preexistente o aumentar las preocupaciones hipocondriacas.?
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El pensamiento pesimista surge del humor depresivo, y afecta a
diferentes pensamiento, por ejemplo, del presente, ya que ve el en lado
triste de todos los sucesos, piensan estar equivocado en todo o que los
demas los creen fracasados y por lo tanto pierden la confianza en si
mismo; del futuro, debido a que esperan lo peor y piensan que fracasaran
laboral, financiera y familiarmente, inevitable deterioro de la salud fisica,
ideas de desesperanza que arraiga ideas de no valorar su vida y pensar
que la muerte es la liberacion deseable, que pueden agravarse y
convertirse en pensamiento y planes suicidas; del pasado, porque los
pensamientos toman la forma de autoacusaciones por recuerdo de

acontecimientos pasados y que conllevan un gran sentimiento de culpa.25

Los sintomas biolégicos abarcan: alteraciones del suefio, la mas tipica es
el despertar precoz, o despertarse dos o tres horas antes de lo que es
habitual en el paciente, sin poder conciliar el suefio nuevamente,
enfrentando el nuevo dia con pesimismo, recordando errores del pasado y
valorando de forma negativa el futuro mas lejano; dificultades de
conciliacion 'y despertares frecuentes durante la noche; al contrario,
algunos pacientes duermen en exceso y se despiertan tarde, sin espera de
sensacion de suefio reparador. La disminucién del peso con frecuencia
excede a la meramente explicable por el descenso del apetito, e incluso
puede ocurrir lo contrario, algunos pacientes aumenta la ingesta de
alimentos con la consecuente alteracion en el peso. La pérdida de la libido

es frecuente.?
También se puede encontrar otros sintomas psiquiatricos como:
despersonalizacion, sintomas obsesivos, fobias y sinfomas conversivos

(fuga o pérdida de la movilidad de una extremidad).?®

TRASTORNO DEPRESIVO GRAVE

Conforme la depresion se hace mas grave, los sintomas antes descritos se

hacen mas graves.?
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Puede observarse sintomas adicionales que no aparecen en trastornos
depresivos moderados, como: delirios, que hace referencia a los mismos
temas que las ideas no delirantes de los trastornos depresivos, como:
minusvalia, culpa, enfermedad y pobreza; por ejemplo: un paciente con
delirio de culpa puede creer que un acto indebido de poca importancia,
como una minima manipulacion de la declaracion de impuestos, va a ser
descubierta y que sera castigado y humillado de forma severa; un paciente
con deliro hipocondriaco puede estar convencido de que padece una
enfermedad venérea o cancer; un paciente con delirio de persecuciéon cree
que las demas personas hablan sobre él de una forma acusadora o que
planean vengarse de él, por lo que el paciente con un trastorno depresivo

suele considerar esta supuesta persecucién como merecedora.®

Ademas, la depresién puede presentarse en las siguientes formas clinicas y

tiene los siguientes criterios diagnosticos:

o

TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR, EPISODIO UNICO O RECIDIVANTE

Criterio A: Presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas durante al
menos un periodo de dos semanas, y que suponen un cambio importante

en el paciente respecto a su actividad previa.
Sintomas principales:

- Estado de animo depresivo — triste, disférico, irritable (en nifios y
adolescentes), la mayor parte del dia, y practicamente todos los dias.
Incluye manifestaciones de llanto, verbalizacion de tristeza y desanimo.
En apreciacion subjetiva, o a través de la informacion de personas
cercanas."

— Disminucion o pérdida de interés; o de la capacidad para el placer o
bienestar en la mayoria de las actividades, la mayor parte del dia, casi

todos los dias.™
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Sintomas somaticos:

Disminuciébn o aumento de peso; 0 en su ausencia objetiva,
disminucién o aumento de apetito, casi cada dia y la mayor parte de los
dias.™

Insomnio o hipersomnia, casi a diario."®

Enlentecimiento o agitacion psicomotriz casi diariamente (constatable
por personas cercanas, no solo sensacion subjetiva de enlentecimiento
o inquietud)."

Sensacion de fatiga o falta de energia vital casi a diario."®

Sintomas psiquicos:

También casi todos los dias, sentimientos de inutilidad o de culpa
excesivos 0 inapropiados a su situacion observada. (Este sintoma
puede adquirir un caracter de/irante).19

Disminucion de la capacidad para pensar o concentrase en actividades
intelectuales, casi a diario (es constante un apreciacion subjetiva o por
parte de personas proximas)."®

Pensamientos recurrentes de muerte (no solo un temor a morir), o
ideacién o planes de suicidio. Es conveniente preguntar al paciente
sobre estos aspectos, que no siempre manifiesta espontaneamente, sin
que el temor del médico a sugerirle ideas de muerte por el hecho de

preguntarle sea fundado.®

Criterio B: Sefiala el no cumplimento de los criterios para un episodio de

trastorno afectivo mixto (sintomas maniacos y depresivos), trastorno

esquizoafectivo, o trastorno esquizofrénico.

Criterio C: Los sintomas provocan un malestar significativo; a la vez que

un deterioro en la actividad social, laboral, u otras areas de la vida del

paciente.'
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Criterios D y E: Son criterios de exclusion. La sintomatologia no se explica
en relacion con el consumo de una sustancia téoxica o un medicamento, ni
por una enfermedad organica (Ej: hipotiroidismo). Tampoco es
simplemente una reaccion de duelo ante la pérdida de una persona

significativa.'®

TRASTORNO ADAPTATIVO CON ESTADO DE ANIMO DEPRESIVO O
MIXTO

Depresion reactiva: La aparicion de los sintomas ocurre en respuesta a un
estresante identificable, y dentro de los tres meses siguientes a su
presencia. Se trata de situaciones en las que el sujeto experimenta un
malestar mayor al esperable en respuesta al factor estresante, con

deterioro significativo de su actividad interpersonal, social o laboral.®

TRASTORNO DEPRESIVO NO ESPECIFICADO.

Cotejo de sintomas depresivos que no cumplen criterios para los trastornos

previos. Algunas de estas condiciones se pueden ver en: 19

1. Solapamiento de sintomas depresivos con un trastorno de ansiedad
(Sindrome ansioso—depresivo).'
Trastorno disférico premenstrual.'®

3. Trastorno depresivo post psicético en la esquizofrenia: por ejemplo, un
episodio depresivo mayor que se presenta durante la fase residual de

la esquizofrenia.'

REACCION DE DUELO

En el DMS-IV queda contemplada en los problemas adicionales que
pueden requerir un tratamiento, si bien no cumple criterios para el
diagnéstico de alguna de las condiciones previas. Se trata de la comun

reaccion de la muerte de una persona préxima.'®
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o

Pueden darse sintomas propios de una depresion mayor, si bien la
duracién es variable, y generalmente con connotaciones socio—culturales
propias de cada sujeto. En cualquier caso si los sintomas se mantienen
mas de dos meses tras la pérdida, se puede diagnosticarla como una

depresion mayor.™

DEPRESION SUBCLINICA EN LA ADOLESCENCIA

Cuando se analiza la morbilidad y mortalidad en la adolescencia, se
encuentran cifras elevadas de intentos suicida, y que el suicidio ocupa el
tercer lugar en la mortalidad general de 10 a 24 afios, pero el segundo lugar
de 15 a 24 anfos, solo superado por los accidentes, en la mayoria de los

paises que muestran sus estadisticas cada afo.?®

Se considera que una de las formas mas practicas y efectivas de disminuir
esas cifras es hacer el diagndstico precoz o en etapa subclinica, pues
muchos adolescentes acuden a consulta por muchas causas y la verdadera
no es detectada adecuadamente, ya que se pierden oportunidades valiosas
en las consultas que pueden salvarlos posteriormente, de ahi la importancia
de que los médicos de familia, pediatras, internistas y todos aquellos
profesionales que atienden a adolescentes piensen en esta posibilidad, la

cual es mas frecuente de lo que parece.?®
Trastornos psicosomaticos:

- Somatoformes: molestias o disfunciones somaticas que no estan bajo
control consciente y para las cuales no existe una causa organica
demostrable), como: dimorfismo corporal, hipocondria. La alteracion
mas frecuente durante la adolescencia son las reacciones de
conversién, que consiste en el proceso psicofisiolégico en el cual las
emociones dolorosas, especialmente la ansiedad, depresién vy

culpabilidad son expresados por sintomas fisicos.?®
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- Psicofisiolégicos: afectan el desarrollo o la recurrencia de una
afectacién fisica con aspectos patolégicos demostrables. Asi, los
sintomas surgen cuando la ansiedad activa el sistema nervioso
auténomo y como resultado se evidencia: taquicardia, hiperventilacion,
vasoconstriccion e hipertensién arterial.?®

- Facticios: son molestias o disfunciones somaticas y psicologicas

controladas, conscientes y autoinducidas.?®

La base emocional de esos sintomas puede ser variada: desde

alteraciones psicosomaticas hasta depresion, estrés y ansiedad.?®

El diagndstico de sospecha se hace cuando las manifestaciones
psicosomaticas se vuelven recurrentes o persistentes, entre ellos se
encuentra: cefalea, dolor abdominal y toracico, sincope o desvanecimiento,
mareos o vértigos, letargia, pérdida de peso, trastornos del suefo,
alteraciones en el apetito e hipertensidon arterial. También puede estar
acompanada de sintomas inespecificos como: ausentismo escolar, fuga del
hogar, desafio a la autoridad, conducta autodestructiva, delincuencia,
abuso de drogas e inactividad sexual.?®

La depresion subclinica puede progresar desde una depresidon mayor,
intento suicida y finalmente suicidio, por lo que el tratamiento y manejo
general es primordial en adolescentes en riesgo, lo que incluye: realizacion
de entrevista o interrogatorio, haciendo énfasis en conflictos con los padres
o divorcio, sobreproteccion, enfermedad grave en un miembro de la familia,
mudanza o cambio de escuela, problemas con la pareja y hallazgos
clinicos inconsistentes; enfatizar a los padres y a los pacientes que las
causas emocionales y fisicas necesitan ser comprendidas y no tomarlas
como actitudes exageradas de los adolescentes; indicar al paciente que el
sintoma que le aqueja puede persistir un determinado tiempo, pero recibira
ayuda; y lo primordial, indicarle que sus actividades diarias en la escuela y

con sus amigos deben continuar con normalidad.?
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Ademas, para diagnostico de depresion se puede usar diferentes inventarios,
como el de Inventario de Depresion de Beck (BID), que aborda la
sintomatologia depresiva, ya que es un instrumento que ha demostrado ser
fiable y valido para su utilizacion tanto en clinica como en investigacién. El BDI
es una escala de autoaplicacion que se utiliza habitualmente para evaluar la
gravedad de la enfermedad. Esta escala fue adaptada y validada en castellano
en 1975. Este cuestionario a pesar de contar con un solo item (item 9) que
mide la presencia de ideacién y conducta suicida, en un ensayo clinico fue el
mejor predictor clinico de aparicion de pensamientos o actos suicidas durante

el mismo.?’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Es fundamental realizar un correcto diagnéstico diferencial entre la depresion y
otros cuadros que cursan también con trastorno del estado de &animo,
principalmente otras enfermedades psiquiatricas, enfermedades médicas y

consumo de farmacos y otras sustancias.?

o Enfermedades Psiquiatricas

En las que encontramos:

— Trastorno bipolar: Se reconoce por su curso clinico en el que aparecen
episodios maniacos, hipomaniacos o mixtos.?®

- Distimia: Suelen asociarse factores psicosociales y rasgos de
personalidad alterada. Los sintomas son de menor intensidad pero
duran mas de dos afios.?®

- Trastorno adaptativo con estado de animo deprimido: Casi siempre se
puede identificar un desencadenante. Suele producir menor numero de
sintomas pero si cumpliese los criterios el diagnéstico seria de
depresion mayor. Cabe sefalar que tras la muerte de un ser querido
los sintomas depresivos deben atribuirse a un duelo y no a un episodio

depresivo mayor.?®
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— Ciertos trastornos psicoticos pueden cursar con sintomas depresivos
como la esquizofrenia en su fase residual y también en los trastornos
delirantes de forma reactiva o los trastornos esquizoafectivos.?

- Los ftrastornos de la conducta alimentaria pueden iniciarse con
sintomas afectivos y en su evolucibn en numerosas ocasiones
presentan episodios depresivos asociados al igual que los trastornos

de la personalidad.?®

Trastornos del Animo inducidos por Enfermedad Médica

Se establece cuando la alteracion de estado de animo se considera un
efecto fisiolégico directo de una enfermedad médica especifica. Esto se
determina mediante la historia clinica, las pruebas de laboratorio o Ila
exploracién fisica. En ocasiones resulta dificil diferenciar si los sintomas
son achacables a una reaccion depresiva ante la enfermedad o una
consecuencia fisiolégica directa de la misma. En las enfermedades
cronicas sobre todo en las de mal pronédstico la concomitancia de

trastornos afectivos es muy elevada.?®

La diferenciacion entre depresion y demencia resulta dificil por ser la
sintomatologia una manifestacion mas del estado demencial. Por otra
parte, la depresion en el anciano en muchas ocasiones adopta la forma de

una demencia (pseudodemencia depresiva).?®

Trastornos del Estado de Animo inducido por sustancias

Se distingue del episodio depresivo mayor por el hecho de que una
sustancia (droga, medicamento o toxico) se considera etiologicamente
relacionada con la alteracion del estado de animo. Entre los medicamentos
mas frecuentes se encuentran farmacos cardiovasculares, antibidticos,
antiinflamatorios y analgésicos, psicofarmacos u hormonas. Entre las
drogas de abuso cabe destacar el alcohol, la cocaina, los opiaceos, las

anfetaminas, el cannabis y las drogas de disefio.?®
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TRATAMIENTO

El tratamiento de la depresién pretende disminuir la morbi—moralidad debida a
este trastorno, que desencadena intento de suicidio, accidentes debido a la

pérdida de atencion, fracaso en los estudios o disminucion de la productividad.®
Principios en el manejo de la enfermedad

Las diferentes intervenciones para el tratamiento de la depresion deben estar
estructuradas en un programa de atencién y aplicarse a cada persona a través

de un plan individual de tratamiento integral.?°

El plan de tratamiento de la depresion se realizara considerando la severidad
del cuadro, la refractariedad, comorbilidades, persistencia, sexo y etapa de

ciclo vital.?®

La consejeria, la intervencién psicosocial grupal y la psicoeducacion son
recomendables para todas las personas con depresién, en cambio, la terapia
cognitivo conductual, terapia interpersonal, terapia sistémica familiar y terapia
de activacion conductual se recomiendan para el tratamiento de la depresion

de adultos.?®

Se debe indicar un programa estructurado de actividad fisica para el
tratamiento de personas con depresion; ademas aplicar estrategias para
mejorar adherencia al tratamiento de depresién, con psicoeducacion,
seguimiento telefonico, visitas domiciliarias, participacién de familiares y grupos

de autoayuda.?

Cuando las depresiones son leves, se debe iniciar con opciones terapéuticas
no farmacoldgicas; mientras que en las graves, se inicia con farmacos
antidepresivos, se puede utilizar como medicamento de primera linea, en
episodio depresivo moderado y grave, un antidepresivo Inhibidor Selectivo de

la Recaptacion de Serotonina (ISRS), como la fluoxetina en dosis inicial de 70
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mg diarios, aumentando gradualmente hasta un maximo de 60 mg al dia. No se

debe utilizar antidepresivos triciclicos como farmaco de primera linea.?®

Fases del tratamiento.

o

Psicoterapia

La psicoterapia de la depresidon mayor en la infancia y en la adolescencia
incluye un diverso numero de enfoques, que se diferencian en aspectos
como su base tedrica, tipo de actividades e implementacién de estas,
duracion y frecuencia del tratamiento o implicacion de terceras personas en
la terapia. Existe evidencia de eficacia de diferentes intervenciones
psicoterapéuticas en este grupo de edad, en especial de la terapia

cognitivo-conductual y de la terapia interpersonal para adolescentes. 27

Terapia Cognitivo — Conductual: La terapia cognitiva fue desarrollada
originalmente por Beck y formalizada a finales de los anos setenta
para ser aplicada en la depresion. La intervencion se centra en la
modificacion de conductas disfuncionales, pensamientos negativos
distorsionados asociados a situaciones especificas y actitudes
desadaptativas relacionadas con la depresion. La activacion
conductual es también un aspecto clave de la terapia cognitiva de
Beck, que hace un especial énfasis en la relacion entre la actividad y
el estado de animo. Es una terapia que implica activamente al
paciente, es directiva, propone metas especificas y realistas y ayuda a

encontrar nuevas perspectivas. 21

Aunque los modelos cognitivo y conductual de la depresién parten de
supuestos diferentes para explicar el origen y mantenimiento del
trastorno, se denomina terapia cognitivo-conductual (TCC) a la
modalidad de terapia que comparte técnicas cognitivas y emplea de

forma sistematica técnicas conductuales. La TCC cuenta con el mayor
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numero de estudios publicados, tanto en adultos como en nifios y

adolescentes. %7

La TCC en nifios y adolescentes no difiere ni en la légica ni en los
elementos terapéuticos esenciales de la empleada en adultos, pero
como es esperable, los procedimientos terapéuticos se adaptan a la
edad del nifio. Asi, por ejemplo, la psicoeducacion acerca del papel
de los pensamientos en los estados emocionales puede valerse de

recursos como dibujos e ilustraciones. 27

Las caracteristicas mas importantes de la TCC empleada en

poblacion infantil y adolescente, son las siguientes: 27

- Es una terapia centrada en el presente y basada en la asuncién
de que la depresidon esta mediada por la percepcién erronea de
los sucesos y por el déficit de habilidades. %

- Sus componentes esenciales son la activacion conductual
(incrementar la realizacion de actividades potencialmente
gratificantes) y la reestructuracidon cognitiva (identificacion,
cuestionamiento y sustitucion de pensamientos negativos).
También son elementos importantes el aprendizaje de
competencias conductuales y las habilidades sociales en general.

- Los manuales de tratamiento se estructuran en sesiones de
entrenamiento de habilidades y sesiones opcionales sobre
problemas especificos. %

- Es frecuente incluir sesiones con los padres y/o familiares, con la
finalidad de revisar los progresos y aumentar la adherencia al

tratamiento. 7

En cuanto al papel de los padres en el tratamiento, algunos autores lo
han calificado de esencial. Los padres no solo aportan informacion
para la evaluacion psicologica, el planteamiento de objetivos y la

orientacion del tratamiento, sino que también pueden actuar como

42



agentes de cambio terapéutico, por ejemplo, facilitando la realizacion
de determinadas tareas indicadas en las sesiones de tratamiento

psicoldgico. %’

Terapia interpersonal: fue desarrollada por Klerman con la finalidad
de ser aplicada como tratamiento de mantenimiento de la depresion,
aunque posteriormente se ha empleado como un tratamiento

independiente y para el tratamiento de otras psicopatologias. 27

La TIP aborda principalmente las relaciones interpersonales e
interviene en el contexto social inmediato del paciente. Se basa en la
asuncion de que los problemas interpersonales pueden actuar como
activadores o exacerbar la depresion. Por ello, se centra en los
problemas interpersonales con la finalidad de favorecer cambios
adaptativos, para que, a su vez, se produzca una mejoria de la

sintomatologia depresiva. %

La TIP conceptualiza la depresibn como un conjunto de tres
componentes: sintomatologia, funcionamiento social y personalidad.
Su finalidad es incidir sobre los dos primeros componentes. El modelo
terapéutico se focaliza en cuatro problemas interpersonales: duelo,

disputas interpersonales, transicion de rol y déficits interpersonales. 27

Mufson et al. (1993) fueron los primeros en adaptar la TIP para su uso

en adolescentes con depresion (TIP-A): %’

- Es un tratamiento estandarizado para su uso una vez por semana,
durante 12 semanas (igual que la TIP para adultos). ¥

- Se diferencia de la TIP para adultos en el nimero de sesiones
individuales: la TIP-A consta de 12 sesiones individuales a las
que se afaden sesiones que incluyen a los padres. 27

- Se abordan aspectos clave de la adolescencia como:

individualizacion, establecimiento de autonomia, desarrollo de
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3.

relaciones sentimentales, estrategias de afrontamiento frente a
pérdidas interpersonales y manejo de la influencia de los

compaiieros. 2’

Terapia psicodinamica individual: deriva del psicoanalisis y se basa en
la teoria de Freud acerca del funcionamiento psicologico: la
naturaleza de los conflictos puede ser en gran medida inconsciente,

por lo que el objetivo terapéutico es resolver estos conflictos. 27

Terapia familiar: hace de las relaciones familiares el foco principal de
su intervencion. Algunos autores han sefialado que existe una fuerte
evidencia de asociacion entre la depresién infanto—juvenil y factores
como vinculos afectivos débiles, niveles elevados de criticismo,

hostilidad familiar o psicopatologia parental. 2

Aunque existen diferentes escuelas dentro del enfoque familiar, de
modo genérico podria dividirse en terapia familiar conductual,
psicodindamica y sistémica. Las intervenciones familiares tienen una

serie de caracteristicas comunes: %’

- Varias fases diferenciadas: evaluativa, psicoeducacion,
intervencion sobre el funcionamiento de varias areas (cognitiva,
afectiva, interpersonal y conductual, segun el enfoque de la
terapia concreta) y retroalimentacion. %/

- La intervencion debe ser aplicada por un profesional cualificado. ?’

- El participante debe asistir acompanado de su familia a la mayoria
de las sesiones de la terapia. ?’

— Suele constar de un minimo de seis sesiones, con una duracion

de una hora. %’

Prevencion de recaidas: un 30% de los nifios y adolescentes con

depresidn mayor, presentan recurrencia en un periodo de cinco afos,
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muchos de ellos en el primer afio tras el episodio y otros padeceran

alguin episodio en la vida adulta. #’

En los ensayos clinicos, también se pone de manifiesto que al final
del tratamiento una cantidad considerable de pacientes continuan
presentando sintomas. A pesar de esto, la mayoria de los estudios no
realizan seguimiento mas alla de los nueve meses, y los que lo
hicieron (nueve meses—dos aros) encontraron que un gran porcentaje
de la muestra continuaba presentando sintomas depresivos o

recurrencia. %’

En la practica clinica, es importante valorar la existencia de posibles
factores causales o mantenedores de la depresion, que incluyen
dificultades en las relaciones familiares, enfermedad psiquiatrica de
los padres, dificultades con el grupo de iguales, caracteristicas

culturales y étnicas, enfermedades fisicas o patologia comérbida. ?

Tratamiento Farmacoldgico

La eficacia de los antidepresivos en el tratamiento de la depresion mayor

en los adultos estd bien documentada, pero en el caso del nifio y

adolescente existe controversia sobre cual es la terapia mas adecuada y

dentro del tratamiento farmacoldgico, cual es el antidepresivo mas idéneo

en relacion tanto a su seguridad como a su eficacia. 27

Se da algunas recomendaciones para el manejo farmacoldgico en nifios y

adolescentes: %

No deberia usarse medicacion antidepresiva en el tratamiento inicial de
nifios y adolescentes con depresion leve. 28

No deberia ofrecerse medicacion antidepresiva a nifios o adolescentes
con depresion moderada a severa excepto en combinacion con una

terapia psicologica simultanea. Debe realizarse control cuidadoso de

45



reacciones adversas farmacologicas y revision del estado mental. En el
caso de que se rechace terapia psicologica, podria administrarse
medicacién y deberia controlarse estrechamente la evolucién del nifio o
adolescente y las reacciones farmacoldgicas adversas que surjan. %

— Si se prescribe un antidepresivo, éste deberia ser supervisado solo por
un psiquiatra. 28

— Cuando sea necesario prescribir un antidepresivo a un nifio o
adolescente con depresion moderada a severa, se recomienda la
utilizacion de fluoxetina, citalopran o sertralina, con un control riguroso
durante las primeras semanas tanto de los efectos adversos como del
riesgo suicida e informar cuidadosamente a los padres o tutores. %

— Cuando un nifio o un adolescente responde a un tratamiento
farmacoldgico, deberia mantenerse el tratamiento al menos por 6
meses después de la remision (definida como ausencia de sintomas y

funcionamiento normalizado durante al menos 8 semanas). *®

Actualmente existen mas de treinta farmacos antidepresivos eficaces, con
distintos mecanismos de accion, farmacocinética y farmacodinamia. Dichos
farmacos antidepresivos presentan una similar eficacia, diferenciandose
principalmente en su perfil de efectos colaterales, sus cualidades
farmacocinéticas, su eficacia en otras patologias psiquiatricas o en sus

mecanismos de accion. %°

Todos los antidepresivos muestran un patrén de respuesta, en la cual la
tasa de mejora es mas alta durante 1-2 semanas y mas baja durante las
semanas 4-6. Los Inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRS) son bien tolerados en comparacion con los
antidepresivos triciclicos (ATC) y los inhibidores de Ia
monoaminooxidasa (IMAO) y generalmente se recomiendan como

primera linea de tratamiento farmacoldgico para la depresion. 2°

Los principales farmacos que se utilizan el tratamiento de depresion son: 2°
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1. Antidepresivos triciclicos (ATC): La mayoria de los agentes
triciclicos inhiben la recaptacion de norepinefrina, serotonina y, en
menor medida, dopamina, mecanismos que se han postulado como
responsables de su accién terapéutica. Ademas bloquean receptores
colinérgicos muscarinicos, receptores histaminicos H1 y receptores
alfa ( ) 1 adrenérgicos. Estos mecanismos se han asociados a los
distintos efectos colaterales de los triciclicos. En los ultimos afios se
ha tendido a minimizar el uso de los antidepresivos triciclicos en el
tratamiento de la depresiéon, debido a que otros farmacos presentan

un menor espectro de efectos colaterales. %°

2. Inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS): Los
ISRS inhiben a la bomba de recaptacion pre sinaptica de serotonina,
lo cual aumenta inicialmente la disponibilidad de serotonina en el
espacio sinaptico, produciendo una regulacion de los receptores,

incrementando finalmente la transmisién neta serotoninérgica. 2

3. Otros farmacos: como el litio, venlafaxina, bupropion, acido

valproico, carbamazepina, lamotrigina, risperidona y haloperidol. 29

En la siguiente tabla se resume las dosis y efectos adversos de los farmacos

para el tratamiento de la Depresion:
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ANTIDEPRESIVOS TRICICLICLOS
Sequedad de la boca, hipotension ortostatica, trastornos de acomodacion, midriadis,
Amitriptilina 150 — 300 taquicardia, palpitaciones, sudoraciones, fatiga, somnolencia, retencion urinaria, alteraciones
Imipramina 150 — 300 de la eyaculacioén, temblor, insomnio, rigidez, nausea, vémito, cefalea, sialorrea, mareos,
miosis, bradicardia, anhidriosis, escalofrios, inquietud.
INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA RECAPTURA DE SEROTONINA
Fluoxetina 20
Paroxet.ma 20-50 Cefalea, nauseas, diarrea, ansiedad, insomnio, sedacion, crisis de panico,
Sertralina 50-200 hiponatremia, apatia, galactorrea, erupcion cutanea, disminucion de la libido, impotencia
Citalopram 20-40 ’ ’ ’ ’ ’ '
Escitalopram 10-20
OTROS FARMACOS ANTIDEPRESIVOS
Litio 300 - 1200 Poliuria, polidipsia, temblor, alteraciones de la memoria, diarrea, ndusea, aumento de peso,
) hipotiroidismo, acné, psoriasis, vomitos, teratogenicidad.
Venlafaxina 75-375 Nausea, agitacion, insomnio, cefalea, disfuncién sexual, hipertension arterial leve.
Bupropién 150 — 450 Hiperactividad, insomnio, nausea, convulsiones.
Acido valproico 500 — 1500 Sedacion, aumen’go qe peso, caida del cat_)ello, mallforma.ciones.del t.ubo neural, ovario
poliquistico, hiperandrogenismo, resistencia a la insulina.
Carbamazepina 200 — 1600 Sedacioén, malformaciones del tubo neural, alteraciones hematolégicas, rash cutaneo.

FUENTE: Ministerio de Salud. Guia Clinica. Serie de Guias Clinicas Minsal N°XX. 1era Edicién. Santiago, Minsal, Chile 2006. 17 pp.
Ministerio de Salud. Guia Clinica Depresién en personas de 15 afios y mas. Santiago, MINSAL, 2013. 2da Edicion. Tratamiento: Recomendaciones. 63 — 65, 67, 68 pp.
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FLUJOGRAMA SOBRE MANEJO DE LA DEPRESION EN ADOLESCENTES

VALORAR

INTERCONSULTA A
ESPECIALISTA

e e s e g e e e s e TR e e R T

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Direccién de Normatizacién del Sistema de Nacional de Salud.
Protocolo de Atencién Integral a Adolescentes. Editorial Poligrafica C.A. Ecuador 2009. Capitulo 4.
Protocolos de Salud Mental. Depresién. 130 pp.
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FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO DE ADOLESCENTE CON DEPRESION
LEVE, MODERADA Y SEVERA

b "

Pesquisa por profesional de salud

Consulta espontanea

b 4

Evaluacion diagndstica por equipo de salud

h

2
Diagnostico Clinico

!

DEPRESION SEVERA 5 DEPRESION LEVE

b b4

Intervencion Mixta < Intervencion sicosocial

b e 1 s

Consulta para ajuste dosis

Mantener tratamiento

b

L Derivacion a siguiatra Alta: 6 a 12 meses desde la
remision de sintomas

N

Seguimiento 2 afos

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Direccion de Normatizacién del Sistema de Nacional de Salud.
Protocolo de Atencién Integral a Adolescentes. Editorial Poligréfica C.A. Ecuador 2009. Capitulo 4.
Protocolos de Salud Mental. Depresion. 128 pp.
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FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE
ADOLESCENTES CON DEPRESION SEVERA O REFRACTARIA A
TRATAMIENTO

Derivacion ENFERMEDAD BIPOLAR

si l SEUDOREFRACTARIA
«Fluoxetina u otros ISRS Contrarreferencia con
+Psicoterapia Individual X indicaciones

Cognitiva - Conductual
«Manejo de variantes ambientales

3-4
) Semanas

+Optimizar dosis de fluoxetina (+)
+Psicoterapia Individual
Cognitiva - Conductual

«Manejo de variantes ambientales

— Mantener tratamiento

3-4
) Semanas

+Dosis maxima fluoxetina
Psicoterapia Individual intensiva ~ ———
«Manejo de variantes ambientales 03

Alta 6-12 meses desde remision de
3.4 sintomas

()

Semanas

TERAPIA ELECTROCONVULSIVA®
En mayores de 15 afios
En depresion refractaria o con riesgo

de suicidio

FUENTE: Ministerio de Salud Publica. Direccion de Normatizacion del Sistema de Nacional de Salud.
Protocolo de Atencién Integral a Adolescentes. Editorial Poligrafica C.A. Ecuador 2009. Capitulo 4.
Protocolos de Salud Mental. Depresion. 129 pp.
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RESILIENCIA EN ADOLESCENTES

A menudo se tiene una imagen del adolescente como alguien que
necesariamente se debe mostrar alegre, que se divierta con sus amigos, todo
al margen de la realidad y de los problemas, pero esto no es una realidad;*
actualmente el comportamiento adolescente constituye una preocupacién de la
salud publica, debido a: numero creciente de embarazos, matrimonios o
uniones libres a temprana edad, participacion en la actividad laboral,
explotacion sexual, participacion directa o indirecta de la violencia y el maltrato
en todos sus niveles y por la adquisicion de enfermedades de transmisién

sexual.®!

Ademas, las alteraciones del estado de animo afectan a este grupo en
particular, y la depresion es uno de los trastornos mas frecuentes, siendo el

problema de salud mental mas significativo en este periodo de vida.?

Es de suponer entonces, que muchos de estos adolescentes, desde la mas
temprana infancia, se vieron enfrentados de alguna manera a situaciones no
propias para su edad, con todos los retos y desafios personales que esto
podria haberles implicado y paralelamente con todos los riesgos para su salud
fisica y mental.* El periodo de la adolescencia demanda en la poblacion
infanto—juvenil el uso de estrategias activas de afrontamiento que les permita
una mejor adaptacion frente una variabilidad de eventos vitales estresantes

propia de su edad, es decir: “/a resiliencia”.*?

Definicion

El término de resiliencia se viene estudiando aproximadamente desde los
ultimos 50 afos, su origen proviene del latin de la palabra “resilio” que significa

volver atras, volver de un salto, resaltar, rebotar. 31

La definicibn mas aceptada de resiliencia es la de Garmezy (7991): resiliencia
es ‘la capacidad para recuperarse y mantener una conducta adaptativa
después del abandono o la incapacidad inicial al iniciarse un evento

estresante”.
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Otra definicidon que ayuda a una mejor comprension de la resiliencia es el
propuesto por Grotberg: “capacidad que tiene cada ser humano para hacer

frente a la adversidad, superarla y lograr salir fortalecido o transformado.”>*

Caracteristicas de la resiliencia

Los primeros esfuerzos del estudio sobre la resiliencia se centraron sobre las
cualidades personales del «nifio resiliente», tales como la autonomia o la alta
autoestima. Esto llevé a encontrar que hay tres grupos de factores implicados

en el desarrollo de la resiliencia: >

1. Atributos de los propios nifios. 3
2. Aspectos de su familia. *

3. Caracteristicas de su amplio ambiente social. 33

Se puede resumir las caracteristicas en seis puntos: 1. atributos psicosociales
(competencia personal y un sentido del yo), 2. atributos fisicos (inteligencia,
salud y temperamento), que combinados crean cuatro patrones para la
resiliencia: el patron disposicional, el patron relacional, el patron situacional y el
patron filoséfico; 3. roles, 4. relaciones, 5. caracteristicas de solucion de

problemas y 6. creencias filoséficas. *
Perfil de un adolescente resiliente

Una persona puede ser resiliente, puede tener la fortaleza intrapsiquica
suficiente y las habilidades sociales necesarias, pero si carece de
oportunidades para educarse o trabajar, sus recursos se veran limitados.*® El
perfil de un nifio o adolescente resiliente esta compuesto por cuatro aspectos

esenciales: *°

1. Competencia social: Incluye cualidades como: estar listos para responder
a cualquier estimulo, comunicarse con facilidad, demostrar empatia y

afecto, y tener comportamientos prosociales y sentido del humor. >
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Resolucion de problemas: Capacidad para resolver problemas desde la
nifiez temprana. En la adolescencia, capacidad de jugar con ideas y
sistemas filoséficos. *°

Autonomia: Sentido de la propia identidad, habilidad para poder actuar
independientemente y control de algunos factores del entorno. 36

Sentido de propésito y de futuro: Expectativas saludables, motivacion

para los logros, sentido de la anticipacion y anhelo de un futuro mejor. 36

En el Manual de Identificacion y Promocion de la Resiliencia, publicado por la

OPS, se describen, los atributos para ser resiliente: 36

Atributos personales: control de las emociones y de los impulsos,
autonomia, sentido del humor, alta autoestima, empatia, capacidad de
comprension y analisis de las situaciones, cierta competencia cognitiva, y
capacidad de atencién y concentracion. %

Condiciones del medio: seguridad de un afecto recibido por encima de
todas las circunstancias y no condicionado, relacion de aceptacion
incondicional de un adulto significativo y extension de redes informales de
apoyo. Ademas, se plantean una serie de acciones que promueven la
resiliencia en las distintas edades y qué pueden hacer los padres en ese

sentido. 3¢

Factores protectores implicados en los procesos de la resiliencia

Alternativamente, la resiliencia puede ser definida como un proceso dinamico

de adaptacion a una situacidn de riesgo que implica la interaccion entre un

rango de factores de riesgo y de proteccion desde el individuo hasta lo socia

l. 33

Es necesario definir qué es un factor de riesgo y factor protector, para darle

mayor claridad al concepto: >

Factor de riesgo: Es cualquier caracteristica o cualidad de una persona,
familia o comunidad que esta unida a una elevada probabilidad de dafAar la

salud. *®
54



Factor protector: Son las condiciones o los entornos capaces de favorecer
el desarrollo de individuos o grupos y, en muchos casos, de reducir los
efectos de circunstancias desfavorables. Podemos clasificarlos en externos
e internos. Los factores protectores externos son: una familia extensa,
apoyo de un adulto significativo, integracion social y laboral, etc. Los
factores protectores internos son: autoestima, seguridad y confianza en si

mismo, facilidad para comunicarse, y empatia, entre otros. %6

Entonces los factores protectores que podemos encontrar en una persona

resiliente se los divide en individuales, familiares, relaciones familiares vy

extrafamiliares. ¥’

1.

Individuales, comprende: buenas habilidades cognitivas (incluyendo las
habilidades de atencion y resolucion de problemas), habilidades de
adaptacion a diversos contextos sociales, una autopercepcion y
autoeficacia positiva, fe y sentido de vida, actitud positiva ante la vida,
buena autoregulacion emocional (incluiria la capacidad de manejar
nuestros propios impulsos), sentido del humor y contar con talentos
valorados por uno mismo y la sociedad. %

Familiares, que conlleva: contacto cercano con adultos que proporcionan
cuidado, tener una autoridad parental positiva, permanecer en un clima
familiar positivo, tener una comunicacién asertiva y fluida, poseer un
ambiente familiar organizado, figuras paternas que presentan factores de
resiliencia individual, padres interesados e involucrados en la educacién de
los nifios, y aspectos socioeconémicos y escolares positivos en la familia. 37
Relaciones familiares y extrafamiliares, que incluye: mantener relaciones
cercanas con adultos que muestran una competencia prosocial y
proporcionan apoyo, como también compafieros respetuosos de las reglas
sociales. '

Comunales, incentivar la educaciéon en buenas escuelas, fomentar lazos
con organizaciones prosociales (escuelas, clubes, ONGs, efc.), pertenecer

a comunidades o vecindarios donde se desarrolle un sentido o conciencia
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de colectividad, conservar altos niveles de seguridad publica y poseer

servicios eficientes de seguridad social y de salud publica. %
Acciones para promover la resiliencia

Los padres, trabajadores de la salud y educadores pueden ayudar a promover
de una manera positiva la resiliencia en los adolescentes, mediante diferentes

técnicas: *°

— Estimular las capacidades de escuchar, de expresion verbal y no verbal, y
de comunicacion. %

- Fortalecer el manejo de la rabia—enojo y de las emociones. >

- Reforzar la capacidad de definir el problema, de optar por la mejor solucion
y de aplicarla cabalmente. *

— Ofrecer preparacion para enfrentar las dificultades de los cambios
escolares y laborales. %

- Reafirmar los conceptos de proteccion familiar y procreacion responsable.

— Fomentar la habilidad de reconocer esfuerzos y logros. >

- Estimular la capacidad de comunicacion afectiva. %

— Aclarar los roles y favorecer el establecimiento de limites razonables. %6

- Favorecer la presencia de, al menos, un adulto significativo para el

adolescente. %
Estrategias resilientes
Se debe incentivar a los adolescentes al desarrollo de estrategias resilientes,
pero se debe tener en cuenta que lo que funciona en algunos casos, resulta
ineficaz en otros. *

Se puede seguir las siguientes estrategias:

1. No quedarse solo en el proceso: se debe incentivar al adolescente a

hablar con sus amigos o con sus familiares. Los padres pueden aportar su
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4.

experiencia personal y su conocimiento, ya que demuestran preocupacion
por el momento dificil que puede estar pasando. Se debe incitar al
adolescente a que exprese su opinidn, por muy diferente que sea; también

sus dudas y miedos, y escuchar la opinién de los adultos. *°

Darse un margen: cuando algo malo ocurre en la vida de un adolescente,
existe una sobrecarga de todas las preocupaciones cotidianas. Ademas de
los problemas propios de la edad, afrontar una circunstancia especialmente
estresante afectara sobremanera sus emociones. Se debe estimular a
alejarse de lo que representa el factor estresante y asi disminuir su
intensidad. Tiene derecho a sentirse mal, y poco a poco ira reduciendo la

presion de sus sentimientos hacia si mismo y hacia los demas. 30

Disenar un espacio “Libre de Problemas”: puede sugerirsele la idea de
convertir su habitacibn en un espacio para descansar del problema,
eliminar todo aquello que se lo recuerde y seleccionar bien a las personas
que pueden compartir con él ese espacio, y no hablar de preocupaciones
en ese lugar. Recordarle siempre que sus familiares pueden sentir la
necesidad de compartir en él mas tiempo en una situacion estresante o
catastrofica, por lo tanto debe contar con ellos en todo momento y permitir

que compartan su “zona libre de problemas”, *°

Ajustarse al programa: es imprescindible que el adolescente se
mantengas ocupado la mayor parte del tiempo. Permitir salida con sus
amigos, pero con acuerdos mutuos; acudir a clase y decidirse a no faltar a
ninguna actividad escolar; o practicar alguna actividad deportiva. Pero
también debe seguir practicando sus rutinas cotidianas, para que exista el
sentimiento de satisfaccion al hacer algo que realmente le gusta y
reconforta. En momentos de mayor estrés, indicarle realizar un programa
de actividad y cumplirlo al 100%, evitando asi pensamientos que puedan

devolverlo al problema que pueda estar enfrentando en esos momentos. 30
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5.

8.

Cuidarse en todos los aspectos: tanto fisica como mentalmente, y no
abandonar el cuidado de su imagen personal. Indicarle que procure
mantener un patrén de suefio estable, dormir lo necesario y de manera
ordenada o evitar dormir mas de la cuenta, ya que ambos extremos
producen malestar y disminuyen su capacidad de afrontamiento. Tampoco
debe descuidarse de su alimentacion y evitar como regla conductas poco

saludables, como iniciar el consumo de alcohol, tabaco o drogas. *

Tomar el control de la situacién: Incluso en los peores momentos se
puede impulsar al adolescente a marcarse metas realistas como pequefios
logros cotidianos que le permitan avanzar. El mero hecho de levantarse de
la cama y acudir a clase, aunque no sea capaz de rendir, puede ser muy
valioso. En los malos momentos, puede parecerle que se perdera el control
sobre su propio bienestar, por lo tanto debera animarlo a que actue con

decision y podra recuperarlo en alguna medida. 30

Expresion de sus sentimientos: las situaciones traumaticas generan un
gran numero de sentimientos conflictivos, por lo tanto debe indicarsele que
procure dar salida a sus emociones, ya que a veces, resulta muy dificil
sacar algo tan intenso y tan negativo, no es capaz de hablar de ellos,
cuando esa podria ser una solucién para aliviar un poco la presién que
estuviera sintiendo en ese momento. Incitar a que encuentre una forma de
expresion alternativa, por ejemplo: intentar escribir, crear algo, dibujar, o

plasmar lo que siente a través de cualquier forma de expresion. 30

Ayudar a los demas: ayudar a solucionar los problemas de los otros,
puede ser incentivador para el adolescente y hacerlo olvidar por un
momento de su propio problema; o comparar la intensidad del mismo y
compararlo con el suyo, ya que si el problema de otras personas es mucho
mayor, tendra una percepcion diferente del mismo. Se puede sugerirle que
ayude a sus comparferos con sus tareas o colaborar como voluntario en

cualquier &mbito. *°
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9.

10.

Intentar ver las cosas con perspectiva: es posible que las circunstancias
que le han hecho sentirse tan desolado, sean, en un primer momento, el
tema central de todo su entorno. Pero las cosas cambian y los malos
tiempos acaban. Siempre se debe recordarle situaciones de su pasado
reciente, en las que era capaz de afrontar otras dificultades o las
estrategias que le permitian sentirte mejor. Por lo tanto, siempre que el
adolescente hable de los malos, también debe hablar de los buenos, para
asi comparar alguna ocasién en la que fue capaz de afrontar con
tranquilidad algo que a los demas les resulté mucho mas dificil. Puede
sugerirsele que inicie técnicas de relajacién, para un mejor control de

emociones negativas. *

Controlar la informacidn: evitar hablar del problema actual que aqueja al
adolescente, explicarle que todo aquello que le recuerde intensamente la
situacion traumatica, y repasar una y otra vez estos estimulos, solo

aumenta el grado de malestar. *°
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CAPITULO I

SUICIDIO EN ADOLESCENTES

La principal consecuencia destacada por varios autores en la literatura sobre
depresidn, es el suicidio, el cual se pronostica que aumentara a nivel mundial,

en los proximos afios en todas las edades. 2

DEFINICION

La OMS define el suicidio como “un acto con resultado letal, deliberadamente
iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a
través del cual pretende obtener los cambios deseados” y el parasuicidio,
como “un acto sin resultado fatal mediante el cual, sin ayuda de otros, una
persona se auto-lesiona o ingiere sustancias con la finalidad de conseguir
cambios a través de las consecuencias actuales o esperadas sobre su estado

fisico.” %’

Para entender los conceptos y la terminologia acerca del suicidio, se debe

realizar una distincion entre: 2’

Conducta Suicida: espectro de conductas con fatal desenlace o no, que

incluyen tentativa de suicidio o suicidio. %’

Ideacién suicida: pensamientos que pueden variar desde ideas como que la
vida no merece la pena, hasta planes bien estructurados sobre como morir 0

intensas preocupaciones autolesivas. 27

Amenaza suicida (gesto): Acto de alto contenido emocional, que no ocasiona

ninguna lesion al paciente. “Intento de intento de suicidio”. *®
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Tentativa de suicidio: se realiza un acto que no produce la muerte del
individuo pero si que le produce algun tipo de injuria o lesion fisica. Este

comprende; 3®

— Suicidio frustrado o intento de suicidio muy grave: consciente y libremente
se infringe la muerte sabiendo las consecuencias, pero el ambiente (hecho
imprevisible) cambia el fin. “Suicidio consumado in vivo”.

— Intento de suicidio (en sentido estricto): de gravedad moderada pero que no
llega a comprometer la vida. 3®

— Parasuicidio o intento de suicidio leve: sin una clara finalidad suicida,

ocasiona lesiones fisicas banales. 2

Suicidio: ya definido en parrafos anteriores.

EPIDEMIOLOGIA.

A nivel Mundial.

La depresion esta asociada peligrosamente con el riesgo de suicidio, ° y
produce a nivel mundial mas muertes que las guerras, el SIDA o la enfermedad
isquémica cardiaca. Las conductas suicidas en nifios y adolescentes se definen
como "la preocupacion, intento o acto que intencionalmente busca causarse
dano a si mismo o la muerte”. Se puede entender como un espectro que
abarca a las ideas y deseos suicidas (ideacion suicida), las conductas suicidas
sin resultado de muerte (intentos o tentativas suicidas) y los suicidios
consumados o completados. En Estados Unidos, 30.000 personas se suicidan
cada afo y medio millén hacen un intento serio que necesita ser atendido en un
servicio de urgencias, aunque la mayoria de los suicidios se pueden prevenir.
Estudios mundiales indican que entre el 2 al 10% de adolescentes han
intentado suicidarse, y muchos dicen que lo han intentado varias veces.
Estudios demuestran que los padres suelen subestimar seriamente la

intensidad de depresion de sus hijos. "°
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A nivel Regional.

En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC),
desde el afio 2000 al 2005 los suicidios aumentaron en un 73,5%. En Ecuador,
el fendbmeno ha ido en aumento, segun reportes estadisticos de la Policia
Nacional y el INEC. Mientras en 1995, la tasa de suicidios era de 4,8 en un total
de 100 mil personas, en el 2005 esa cifra aumenté a 6,5. Un estudio de la
Facultad Latinoamericana de Ciencias Sociales (Flacso), indica que las
provincias con la tasa mas altas de suicidios son Azuay, Canar, Carchi,
Imbabura, Pichincha y Morona Santiago. Precisamente Azuay, Cafar y
Pichincha son poblaciones donde se registra una alta emigracion en relacion a
otras provincias. La Cruz Roja sefiala que cada afio este organismo atiende
unas 400 tentativas de suicidio. Sélo en el 2007, en Pichincha, la Policia
Judicial registr6 139 suicidios y entre el 25 y 30% de los fallecidos eran

adolescentes. °

Los adolescentes deprimidos son poco identificados por sus padres, no buscan
ayuda en ellos y son resistentes a consultar a un profesional de la salud.
Cuando acuden para atencibn médica, lo hacen por manifestaciones
somaticas. Por dichas razones, este grupo se vuelve vulnerable al no tener
identificados sus problemas emocionales, que tal vez no podran resolverse de

forma espontanea y dificultaran el desarrollo psiquico normal. 2°

FACTORES DE RIESGO

Son de diferente naturaleza y aunque se desconoce el peso de cada uno por
separado y las interacciones que puedan establecer entre si, hay cierto

consenso sobre los que a continuacion se relacionan: 2’

1. Factores individuales:
— Depresion: la presencia de sintomatologia depresiva aumenta el riesgo

en ambos sexos, y se observa que los trastornos depresivos estan
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presentes en el 49%-64% de los adolescentes que se suicidan y que es
la patologia mas. %’

Otros trastornos mentales: Cerca del 60% de nifios y del 90% de los
adolescentes con conducta suicida, se asocia a otros trastornos
afectivos, abuso de sustancias, conducta antisocial, esquizofrenia, y
trastorno bipolar, trastornos de la personalidad. 21

Factores psicoldgicos: rigidez cognitiva, déficit de habilidades de
resolucion de problemas, estar mas centrado en el presente que
orientado al futuro, neuroticismo, patrones de apego problematicos. 2
Intento de suicidio previo: el 50% de los adolescentes que llevan a
cabo un intento de suicidio serio han cometido al menos un intento
previo. %

Edad: Antes de la pubertad, tanto el suicidio como la tentativa son
excepcionales, posiblemente debido a la inmadurez cognitiva que
dificulta la ideacion del plan y su ejecuciéon y a que algunos nifios
pueden no apreciar el suicidio como un hecho irreversible. 21

Género: en general el suicidio es mas comun en varones, pero las
mujeres realizan mas intentos de suicidio. 2

Factores genéticos y biolégicos: la disminucién de acido homovalinico
(precursor de la dopamina) en el liquido cefalorraquideo, cambios en el
metabolismo de la serotonina y la presencia de polimorfismos en el gen
de la triptéfano hidroxilasa se relacionan con la conducta suicida; en
cambio, los marcadores GRIK2 y GRIA3, localizados en genes que
codifican los receptores ionotropicos del glutamato, se han asociado

con la ideacién suicida.?’

2. Factores familiares y contextuales:

Psicopatologia de los progenitores: historia familiar de suicidio, la
psicopatologia y el abuso de tdxicos de los padres. ?’

Estructura o funcionamiento familiar: vivir apartado de los dos padres;
sin embargo, no se encontré asociacion con la muerte de uno o ambos
padres. %’

Acontecimientos vitales estresantes. %’
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- Factores sociales y nivel educativo: el bajo estatus socioecondmico
asociado a bajo nivel educativo o a rendimiento académico bajo. ?’

— Exposicién a casos de suicidio cercanos o a determinado tipo de
informacién en los medios de comunicacién sobre suicidios. %’

- Red social: relaciones pobres o deficitarias con el grupo de iguales,
problemas en la relacion con los iguales e intentos de suicidio,
dificultades sentimentales en mujeres adolescentes, sobre todo en las

de menor edad. %’

3. Otros factores:
- Maltrato fisico o abuso sexual: los nifios sometidos a situaciones de
abuso fisico y sexual tienen alta incidencia de conducta suicida. El
abuso sexual esta relacionado con trastornos psicopatolégicos. 27
—  Orientacion sexual. ?

—  Bullying. "

IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA.

Es fundamental preguntar a todos los pacientes depresivos sobre el suicidio.®
Es largamente reconocido que identificar oportunamente el riesgo suicida es

una de las medidas mas importantes para la prevencion. 2

La atencién a una persona con riesgo suicida exige profesionales con un buen
nivel de formacion y de entrenamiento en el manejo de toda la conflictividad
asociada al suicidio. Los profesionales deben recordar que cada intento de
autolisis puede tener motivaciones diferentes, y que en personas que realizan

multiples intentos, cada uno de ellos debe ser considerado separadamente. *°

La identificacion del riesgo puede ser realizada por cualquiera de los
profesionales de los dispositivos de Salud Mental, correspondiendo la
evaluacion clinica al psiquiatra y/o psicélogo, por lo que la evaluacion y la
documentacién de la ideacién suicida se convierten en componentes
fundamentales de cualquier evaluacién psiquiatrica. *°
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CLASIFICACION DEL RIESGO SUICIDA.

Se clasifica en:

1. Riesgo Leve: hay ideacion suicida sin planes concretos para hacerse
afno. No hay intencion evidente aunque si hay ideacién suicida. La
persona es capaz de rectificar su conducta y hacerse autocritica. %

2. Riesgo Moderado: existen planes con ideacion suicida, posibles
antecedentes de intentos previos, factores de riesgo adicionales. Puede
haber mas de un factor de riesgo sin un plan claro. %

3. Riesgo Grave: hay una reparacion concreta para hacerse un dafo.
Puede tener un intento de autoeliminacién previo, existen mas de dos
factores de riesgo, expresa desesperanza, rechaza el apoyo social y no
rectifica sus ideas. %°

4. Riesgo Extremo: varios intentos de auto eliminacién con varios factores

de riesgo, pueden estar presente, como agravante, la autoagresion. %

EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA.

El objetivo de la evaluacion es estimar el riesgo de suicidio, para realizar un
plan de intervencion y tratamiento que garantice la seguridad de la vida del o
de la paciente. La valoracion del riesgo suicida es una de las mas dificiles en la
practica psiquiatrica, no so6lo debido a la existencia de falsos positivos y

negativos, sino también por la ansiedad que genera en el evaluador. *°
Exploracién Psicopatolégica

Se debe observar el aspecto y comportamiento general del paciente como su
apariencia, higiene, vestimenta, expresién facial, actividad motora, reacciones o
comportamientos, etc. Si el contacto visual es suficiente o insuficiente,
abordable o inabordable; si se encuentra orientado en tiempo y espacio; si
presenta alteraciones de la atencién, concentracion, memoria y fondo de

conocimientos y calculos apropiados a su nivel de estudio.*
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Se debe evaluar el habla y el lenguaje del paciente, si habla con rapidez, su
ritmo, y su estructura; la rapidez de movimientos y presencia o no de

movimientos o posturas involuntarias, repetitivas o poco comunes. *°

Algo muy importante es diagnosticar las alteraciones sensoperceptivas, es
decir, presencia de alucinaciones, pseudoalucinaciones, alucinosis, ilusiones,
etc. Si existen ideas de muerte, suicidas, pesimistas, sobrevaloradas, de
minusvalia, de culpa, de autolesion; impulsos suicidas o un bajo nivel de

tolerancia a las frustraciones. “°

ESCALAS DE EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA

En general, los instrumentos psicométricos que evaluan el riesgo suicida,
podrian ser Utiles para los profesionales que tienen contacto cotidiano con los

nifios y adolescentes. 2’
Se puede utilizar los siguientes: %’

— Cuestionario de Riesgo de Suicidio: o Risk of Suicide Questionaire
(RSQ). Desarrollado por Horowitz en 2001 para detectar la conducta
suicida en ninos y adolescentes por parte de personal no especializado. Su
version original en inglés demostré una alta sensibilidad y especificidad. En
su version en castellano se encontré una moderada consistencia interna y
una correlacidn moderada-alta. Consta de 14 preguntas tipo Lickert de 7
puntos (a mayor puntuacién, mayor riesgo suicida) y existe una version
breve con tan solo cuatro items, que son aquellos que tienen relacion con
la conducta suicida actual, ideacion suicida pasada, conducta
autodestructiva pasada y factores estresantes actuales. 27

— Escala de Desesperanza de Beck: es un instrumento disenado para
medir el grado de desesperanza, como un esquema cognitivo de
expectativas negativas hacia el futuro inmediato y a largo plazo. Ha sido
utilizado como indicador indirecto de los intentos de suicidio en

adolescentes y ha resultado ser un instrumento valido, con alta
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consistencia interna y estabilidad temporal. Consta de 20 preguntas de
verdadero o falso y ha sido adaptada y validada en castellano. 2’

— Inventario de Orientacién Suicida (ISO-30): que fue disefiada por King y
Kowalchuk (71994) y adaptada para ser empleada en adolescentes de
Buenos Aires, Argentina (Casullo, 1997). Evalua la orientacion suicida del
examinado. Consta de 30 items formulados en forma positiva y negativa
(directos e inversos) que se responden segun una escala Likert. Arroja una
puntuacion total que permite clasificar al sujeto en tres categorias de riesgo
suicida: Bajo Riesgo Suicida (< 31 puntos), Riesgo Moderado (31 a 44
puntos) y Alto Riesgo Suicida (> 45 puntos). Ademas, seis de los reactivos
se consideran criticos (numerados como 5, 10, 15, 20, 25 y 30): ello
significa que, independientemente de la puntuacién obtenida, la presencia
de tres 0 mas de estos elementos respondidos con 2 6 3, puede implicar la

existencia de riesgo elevado. *’

ASPECTOS DEL TRATAMIENTO

Se siguen los siguientes pasos:
Evaluacién

Una vez que el nifio o adolescente ha contactado con el sistema sanitario, bien
a través de un servicio de urgencias o de la propia atencién primaria, es

necesario realizar una valoracién psiquiatrica y psicosocial in situ. 2

Para valorar un intento de suicidio, es importante tener en cuenta aspectos
como el método utilizado y su gravedad médica, grado de planificacién de la
conducta suicida y la accesibilidad a métodos. También es importante
diferenciar entre las autolesiones que se producen de forma impulsiva, de
aquellas de alta letalidad y planificacion, asi como la existencia o no de

arrepentimiento posterior. 2
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Sobre la ideacidén suicida es necesario indagar acerca de aspectos como el
momento de inicio y evolucion, el esfuerzo realizado para no ser descubierto, la
formulacién de planes especificos, la motivacién o intencionalidad de la

conducta y sentimiento de desesperanza. %’
Criterios de hospitalizacion

Para determinar cuando es necesaria la hospitalizacion es importante realizar
una evaluacion del paciente en su contexto y los sistemas de apoyo
disponibles. Se considera que la hospitalizacion es necesaria cuando el
paciente presenta varios factores de riesgo y cuando el apoyo en la comunidad

es limitado. %’

Algunos de estos factores que podrian orientar acerca de la necesidad de
hospitalizacion en jovenes con conducta suicida son: agitacion, mania o
agresividad, intoxicacion, dificil manejo ambulatorio, trastorno psicético agudo o
ideacion delirante, depresion psicética, trastorno bipolar con irritabilidad e
impulsividad, consideraciones médico-legales, historia familiar de suicidio, sexo
masculino, historia de intentos de suicidio previos, abuso de tdxicos y

dificultades familiares (supervisién o cuidados inadecuados). %’
Seguimiento ambulatorio del paciente

Antes de dar el alta al paciente, es conveniente realizar una evaluacion de la
gravedad de la ideacion y/o el intento de suicidio e informar a la familia acerca
del posible efecto desinhibidor de las drogas y el alcohol, el cuidado de no

tener al alcance del adolescente sustancias téxicas o armas de fuego. ?’

Se recomendara que siempre haya en casa una persona y se explicara la

importancia de realizar un seguimiento del paciente. 2

Una vez que el paciente es dado de alta en el servicio de urgencias, es

importante realizar un seguimiento por parte de los profesionales de atencién
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primaria y por un profesional de salud mental infanto—juvenil en el plazo de 7 a
10 dias. Ademas, debido a que el estado de salud mental e ideacidén suicida
pueden fluctuar considerablemente en cortos periodos de tiempo, es
recomendable que se reevalue regularmente, sobre todo si sus circunstancias

cambian. %’
Psicoterapia

Las terapias mas empleadas en este ambito son la terapia cognitivo—
conductual y sus variantes, como la terapia dialéctico-conductual (TDC). Otras
terapias como la interpersonal, la terapia familiar y grupal, también se utilizan,

pero existen menos estudios que hayan analizado su eficacia. 27

La efectividad de la TIP, aunque también de otras psicoterapias, depende de la
capacidad del nifo o adolescente para establecer una alianza terapéutica,
puesto que de ella depende que el paciente informe de manera exhaustiva

acerca de su ideacion suicida. %’

En cuanto a la terapia de apoyo y a la terapia familiar sistémica, existe
evidencia de que en comparaciéon con la TCC, la terapia que obtuvo peores
resultados fue la terapia de apoyo, por lo que no deberia utilizarse como unico

tratamiento en adolescentes con depresién e ideacion suicida. 27

Tratamiento farmacoldégico

Desde que en la década de los noventa se empezé a relacionar la ideacién y
conducta suicidas con la utilizacion de antidepresivos de nueva generacion, y
se analiza el balance beneficio/riesgo favorable para el uso de fluoxetina en la

depresion infanto-juvenil. 21

El uso de la fluoxetina en la depresion mayor del nifo o adolescente debera

plantearse bajo las siguientes condiciones: %
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En depresién moderada a grave. %’

En adolescentes y nifios de 8 afios o mas. %’

Si la depresion no responde a terapia psicoldgica después de 4-6 sesiones.
En combinacion con terapia psicologica. 27

A una dosis inicial de 10 mg/dia, la cual puede incrementarse a 20 mg/dia
tras 1-2 semanas de tratamiento. %’

Vigilando el comportamiento suicida estrechamente, especialmente durante
el inicio del tratamiento. %’

Considerando que si no se obtiene beneficio clinico al cabo de 9 semanas

se debe reevaluar el tratamiento. '

PREVENCION DEL SUICIDIO

Se sugieren las siguientes directrices: 2

Intervenciones en el ambito escolar: el objetivo central de los programas
de prevencién del suicidio en este ambito, es optimizar el funcionamiento
de los estudiantes y mejorar su calidad de vida. El cribado sobre depresion,
ideacion suicida y conducta suicida previa es un buen método para
reconocer adolescentes de alto riesgo, con un buen coste/efectividad. Uno
de los problemas que plantea la realizacion de este cribado son los falsos
positivos, que requeririan una segunda evaluacion para reconocer el riesgo
real.?’
Diagnéstico precoz: actualmente estd ampliamente reconocido que la
identificaciéon oportuna del riesgo suicida puede y debe ser una de las
medidas mas importantes para su prevencién. El profesional de atencién
primaria debe indagar sobre factores contextuales, individuales vy
acontecimientos vitales estresantes que puedan suponer un distrés
psicologico. Para ello es muy importante la formacién de todos los clinicos
que trabajan con nifios y adolescentes, no solo a los de salud mental,
sobre como reconocer y referir a un paciente que presente riesgo de
conducta suicida, puesto que este diagndstico precoz tiene un gran impacto
sobre el suicidio. %’
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Sin embargo, es frecuente que el riesgo suicida no se detecte, en especial
en poblacion infantil y adolescente. Existe el problema de que muchos
profesionales de primaria perciben que no estan lo suficientemente
formados en el reconocimiento y tratamiento de nifios o adolescentes con
conducta suicida. ?’

Prevencion en pacientes con trastornos mentales: |la intervencion en
nifios o adolescentes con patologias mentales puede disminuir el riesgo de
conducta suicida. Para ello seria necesario realizar un diagnéstico que
determinase las estrategias de intervencion adecuadas, tener especial
atenciéon con los trastornos comorbidos, necesidad de revisar de forma
regular la sintomatologia depresiva, ideacion suicida y presencia de algun
acontecimiento vital estresante, puesto que el riesgo de suicidio puede
variar durante el tratamiento. %’

Otras estrategias de prevenciéon: medios de comunicacion: existe
evidencia de que algunas formas de cobertura periodistica y televisiva del
suicidio estan asociadas a un aumento de las tasas de suicidio
estadisticamente significativo; este impacto parece ser mayor entre los
nifos y adolescentes. Tratar este tema en los medios de una forma
correcta puede ayudar a prevenir la imitacién del comportamiento suicida,
mientras que una cobertura repetitiva y continua del suicidio tiende a
inducir y a promover pensamientos suicidas, particularmente entre los

adolescentes. %’

Para la OMS, los medios de comunicacion pueden jugar un papel proactivo
en la prevencion del suicidio publicando las noticias de manera adecuada y

ofreciendo la siguiente informacion: 2

— Lista de servicios de salud mental y lineas telefénicas de ayuda
disponibles con ntimeros telefénicos y direcciones actualizados. 2’
- Ofrecer informacion sobre las sefiales de advertencia del

comportamiento suicida. 21
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- Transmitir mensajes sobre la frecuente asociacion entre la depresion y
el comportamiento suicida, y que la depresién es una condicién
tratable. %’

— Ofrecer un mensaje de solidaridad a los allegados, proporcionando

nimeros de teléfono de los grupos de apoyo disponibles. %’

Esto aumenta la probabilidad de que profesionales en salud mental, amigos
y familiares intervengan en los programas de prevenciéon destinados a este

fin. %’
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ALGORITMO SOBRE CONDUCTAS A SEGUIR EN PERSONAS CON

DEPRESION E IDEACION SUICIDA.

Derivacién =

IDEACION SUICIDA

¢ Enf. psiquiatrica de

Y

base compensada?

No

L

Zapoyo social y/o

de contencién familiar?

Si

¥
TRATAMIENTO

Severa
Y .
Si HOSPITALIZACION
> CERRADA
A
Y
No y HOSPITALIZACION
i DIURNA

A

INTEGRAL
AMBULATORIO

A

ALTA: 6 a 12 meses desde
remision de sintomas

FUENTE: Ministerio de Salud. Guia Clinica. Serie de Guias Clinicas Minsal N°XX. 1era Edicién. Santiago,
Minsal, Chile 2006. Algoritmo 6. Conductas a seguir en personas con Depresion e Ideacién Suicida. 38 pp.
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ALGORITMO SOBRE CONDUCTAS A SEGUIR EN PERSONAS CON
DEPRESION E INTENTO DE SUICIDIO

Derivacion INTENTT Bz
SUICIDIO

PERSOMNA Hombre = de 45 afios
menor de 45 afios o Intento severo ant.
r
Enf. psiquiatrica de Si L -
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Intento leve Intento severo 3

;Abuso de alcohol?
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b
Ideacién suicida post-intento
Decepcion ante la sobrevida
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r
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¥
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Ausencia de contencion
Intento de suicidio previo
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ALTA: 6 a 12 meses desde
remision de sintomas

FUENTE: Ministerio de Salud. Guia Clinica. Serie de Guias Clinicas Minsal N°XX. 1era Edicién. Santiago,
Minsal, Chile 2006. Algoritmo 5. Conductas a seguir en personas con Depresion e Intento de Suicidio. 37

pp.
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FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA PERSONA CON DEPRESION CON
ALTO RIESGO SUICIDA
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FUENTE: Ministerio de Salud. Guia Clinica Depresion en personas de 15 afios y mas. Santiago, MINSAL,
2013. 2da Edicién. Flujograma 5. Manejo de la persona con Depresion con Alto Riesgo Suicida. 9 pp.
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CAPITULO IV

HISTORICIDAD DE LAS INSTITUCIONES

Se hace necesario realizar un recuento de la historia de las dos instituciones
participantes en este estudio, las cuales son Instituto Tecnolégico Superior
“Daniel Alvarez Burneo” y la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La
Salle”

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEO?”

El Instituto Superior Tecnolégico Daniel Alvarez Burneo tiene su origen en el
legado del filantropo lojano, Don Daniel Alvarez Burneo, quien el 28 de julio de
1936 firmo su histoérico testamento, en el cual hace la donacion de sus bienes

para la educacion lojana. 42
La clausula decimoquinta sintetiza el objetivo de su donacién: *2

“Dejo el remanente de mis bienes al Concejo Cantonal de Loja, para que los
invierta en la fundacion de uno o mas establecimientos de beneficencia a favor

del pueblo pobre urbano y rural...” *?

Para dar cumplimiento a la voluntad de Don Daniel Alvarez Burneo, La llustre
Municipalidad de Loja y la Junta Administrativa del Asilo Daniel Alvarez
Sanchez se reunieron el 30 de junio de 1938 y, resolvieron la creacién de un
establecimiento educativo que se denominaria Instituto Técnico de Artes e
Industrias “Daniel Alvarez Burneo”. E| 25 de enero de 1939 se organizo el
Consejo de Administracion de este establecimiento, pero no se concretd la

fundacion indicada. 42

Las Juntas de los diversos establecimientos creados por el testamento de

Daniel Alvarez Burneo tuvieron vigencia hasta 1944. En este afio, segun
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Decreto Ejecutivo N° 680 del 30 de agosto de 1944, se establecié en forma
legal la Fundacién Alvarez cuyo objetivo era el de integrar en una sola
administracion y responsabilidad el funcionamiento de los diversos institutos

que habian sido implementados en cumplimiento del testamento. *?

A raiz de este decreto, la Junta Central de la Fundacién Alvarez decidi6 crear
una Casa de Artes y Oficios que se denominaria Daniel Alvarez Burneo; con
esta finalidad firm6é un contrato con la Comunidad Salesiana para la
construccion del edificio, pero por diferentes razones la institucion proyectada

no llegd a funcionar. 2

En 1947 y, debido a que no fue posible instalar la Casa de Artes y Oficios, la
Junta resolvié sancionar definitivamente la creacion del Instituto Técnico
Industrial y Agricola “Daniel Alvarez Burneo”, que ya se habia propuesto en
1938. *

El Instituto indicado, bajo la direccion de los Hermanos de la Salle, inicié sus
actividades el ano 1953, con 22 estudiantes. Pero, en marzo de 1954 sobrevino
una situacion delicada por el problema con el Peru y el local del

establecimiento se convirtio en cuartel. *?

En 1961, y ante los problemas suscitados por la invasion de los socios de la
Cooperativa de Vivienda 18 de Noviembre a los predios de la Fundacion
Alvarez, el Gobierno Nacional dicté el Decreto Ley de Emergencia N.° 015 del
27 de marzo de 1961, el mismo que fue modificado por el Congreso Nacional el
16 de septiembre del mismo afio. Este Decreto faculta a la Junta Administrativa
de la Fundacién Alvarez para que pueda enajenar sus bienes comprendidos
dentro del Plan Regulador de Loja, con la finalidad de que ellos se puedan
realizar programas de vivienda barata. A cambio de esta enajenacion de
bienes, en el Art. 3 del decreto se establece el funcionamiento del Instituto

Técnico Industrial y Agricola “Daniel Alvarez Burneo”. *?
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El 16 de junio de 1962, mediante Resolucion Ministerial N.° 1391, se autoriza el
funcionamiento definitivo del Instituto Técnico Industrial y Agricola “Daniel
Alvarez Burneo”, que comenzé sus labores en octubre de 1962 con 64
alumnos y las especialidades de Mecanica, Carpinteria y Agricultura. El
Instituto se inicié con el caracter de artesanal y bajo la direccion del Ing.

Alfonso Valdivieso Carrion. *

El 26 de mayo de 1965, la Comunidad Marista se hizo cargo de la
administracion del Instituto Técnico Industrial y Agricola “Daniel Alvarez
Burneo”, mediante un contrato firmado entre la H. Junta Central de Obras
Filantropicas de Loja y AME (Asociacion Marista Ecuatoriana), la cual designé
como Director del establecimiento al Hno. Santiago Fernandez Garcia,
hombre inspirado por Dios para interpretar, comprender y cristalizar los deseos
del insigne benefactor y filantropo Don Daniel Alvarez Burneo. Santiago
Fernandez Garcia se fij6 metas claras, precisas, definidas para iniciar y
proyectar el crecimiento y desarrollo de nuestro Instituto, enraizandolo en el
corazén y en el alma de todos los lojanos y dandole una dimension histérica

indiscutible. 4?

El 3 de octubre de 1966, y mediante Resolucion Ministerial N.° 2213, el
Instituto Artesanal se convirtié en Instituto Técnico y se incorpora al Plan de
Reforma Educativa Nacional (que comprendia el establecimiento de los ciclos
basico y diversificado). Se autoriza, entonces, el funcionamiento del primer
curso del Ciclo Basico con las Opciones Practicas de Agricultura y Artes
Industriales, el Bachillerato Industrial para las especialidades de Carpinteria 'y
Mecanica Industrial y el Bachillerato Agronémico con la especialidad de
Agropecuaria; y en 1968 egresa la Primera Promocion de Bachilleres, integrada

por 19 estudiantes. *?

Con la direccién de la Comunidad Marista, el Instituto va progresando

rapidamente, tanto en lo académico como en lo material. 42
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El 29 de junio de 1972, mediante Acuerdo Ejecutivo N° 516, adquirid la
categoria de experimental, bajo la denominacion de Instituto Técnico

Experimental Daniel Alvarez Burneo. *?

El 20 de octubre de 1980 por Decreto Ejecutivo N° 15225 adquirié la categoria
de Técnico Superior, con el nombre de Instituto Técnico Superior Daniel
Alvarez Burneo, facultandole el funcionamiento del Posbachillerato en

Mecanica Industrial. 4?

El 24 de noviembre de 1993, mediante Acuerdo Ministerial N° 6177, el Instituto
Técnico Superior “Daniel Alvarez Burneo” es declarado Establecimiento

Piloto en Unidades Educativas de Produccion Agropecuaria. 42

El 26 de septiembre del 2001, el CONESUP, conforme a lo dispuesto en el Art.
13, literal d), de la Ley Organica de Educacion Superior, registro al Instituto
Técnico Superior “Daniel Alvarez Burneo” con el N° 11-003 y aprueba las
Tecnologias en Industria de Alimentos, Sistemas Informaticos, Mecanica

Industrial y Contabilidad Computarizada. 2

En la actualidad el Instituto Superior Tecnolégico “Daniel Alvarez Burneo”,
gracias al trabajo integral de toda la comunidad educativa se ha convertido en
uno de los principales centros educativos de la region sur del pais, reconocido

a nivel nacional por los logros de sus egresados. *?

UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE”

La obra Lasallana se establece en el Ecuador a partir del 28 de Febrero de
1863.

A fin de que las fundaciones sean seguras, Garcia Moreno deleg6 oficialmente
al Hermano Yon José, para que busque la convivencia de alguna posible
fundacion en las Provincias, y le da plenos poderes para que escogiera locales,

trace planos y haga listas de todo lo necesario. **
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Siguiendo su travesia, a mitad de noviembre de 1870, el Hermano Yon José,

arriba a Loja y se entrevista con sus entusiastas y comprensivas autoridades. **

En su compaifiia, inspecciona la casa elegida para la Escuela de los Hermanos,
hace oportunas observaciones acerca del inmueble, indica las refacciones
necesarias, y les entrega las listas de los utiles mas indispensables para la

educacion.

El entusiasmo del Gobierno por abrir nuevas Escuelas es admirablemente
contribuido por el excelente patriota y Gobernador, Dr. Manuel Eguiguren,
quien prometi6 alistar el edificio para el mes de agosto, mas todo lo necesario

para poder iniciar el afio escolar. **

Con inexpresable jubilo de la ciudad, la Escuela de Loja se funda el 22 de
octubre de 1871, y comienza a funcionar con 210 alumnos en un amplio edificio
antiguamente construido con fondos provenientes del legado beneficio del Dr.

Bernardo Valdivieso. **

Las clases de la época fundacional fueron muy saturadas: el Hermano Ledn,
Director y profesor de la “Gran Clase” ensefia a 100 alumnos; en la
“Segunda”, el Hermano Benigno se desempefia con 135; en la “Tercera”, el

Hermano Calixto educa a 180. %3

Tras doce afos de ausencia el 19 de septiembre de 1907, los Hermanos
retornan a la acogedora ciudad de Loja. Encabezados por el Hermano
Visitador, Imonis, llegan los Hermanos: Viton Antonin (Director) Génes Marie,
Cirilo y Bernardo José, cooriendo con los gastos Monsefior José Antonio
Eguiguren, el ilustrisimo Sefior Obispo de Loja, quien tanto habia instado para

que retornaran los Hermanos. 4

El 21 de Octubre de 1907, se funda nuevamente la escuela con 300 alumnos.
Asimismo, y luego de pasar por algunas dificultades, los Hermanos aceptan
impartir la educacion media en la ciudad de Loja en el Colegio “La Dolorosa”,
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hasta fundar el Colegio “La Salle”, el cual gracias al apoyo del Congreso y
otras Instituciones, comienza a funcionar con el Primer curso en 1963, bajo la

regencia de Hno. Rector Juan Nepomuceno (Luis Santander). **

‘Al afio siguiente, las autoridades eclesiasticas urgen a los Hermanos de La
Salle para que se hagan cargo del Colegio “La Dolorosa” ante el retiro de los
Padres Lazaristas del Seminario. Aceptadas las condiciones durante algunos

arios, los Hermanos regentaran dicho establecimiento”. .

Actualmente, la Comunidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” es un
centro educativo de tipo particular—catélico, ubicada en el sector centro oriental
urbano de la ciudad de Loja, a orillas del rio Zamora y cuenta con 1684
alumnos, distribuidos en sus dos secciones: 1393 en la seccién matutina y 291

en la seccién vespertina. 3
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MATERIALES Y METODOS

TIPO DE INVESTIGACION: La presente investigacion es cuali—cuantitativa de

caracter descriptivo relacional.

UNIVERSO: Estudiantes de los colegios: Unidad Educativa “José Antonio

Eguiguren” La Salle y el Instituto Superior Tecnoldgico “Daniel Alvarez Burneo”

MUESTRA: Alumnos de 1ero de Bachillerato de los colegios seleccionados,
que representan en total seiscientos veinte y uno estudiantes, quedando
reducida a doscientos cinco estudiantes que cumplen los siguientes criterios de

inclusién y exclusion:

Criterios de Inclusion:

= Adolescentes entre las edades de 15 a 16 afios.
» Alumnos matriculados en 1er afo de Bachillerato y que asisten

normalmente a clases de los colegios mencionados.

Criterios de exclusion:

= Alumnos con antecedentes familiares y personales de trastornos
psiquiatricos.

» Alumnos que se encuentren actualmente en terapia psiquiatrica y que
consuman antidepresivos como tratamiento para trastornos psiquiatricos.

= Alumnos que no deseen voluntariamente participar en el estudio.
DEFINICION DE VARIABLES:
o Variable independiente: Depresion.

o Variables dependientes: Riesgo de Suicidio.

o Variables Intervinientes: Edad y Sexo.
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TIPO DE MUESTREO: Es un muestreo no probabilistico ya que no se usa el
azar, sino segun el criterio del investigador, es decir, se decide si la muestra es
0 no representativa; de caracter intencional ya que los elementos son

escogidos con base en criterios o juicios preestablecidos por el investigador.

MATERIALES Y METODOS DE RECOLECCION DE DATOS: Los que fueron

seleccionados en basan en los objetivos especificos de esta investigacion.

Para el Objetivo Especifico 1: “Identificar los casos de depresion en los
adolescentes de cada colegio seleccionado”, se utilizo el Inventario de
Depresion de Beck, creado por Beck, Ward, Mendelson, Mock y Erbaugh, en
1961, reconocido con el acrénimo BDI (Beck Depression Inventory). Es el
instrumento de autoinforme mas utilizado internacionalmente para cuantificar
los sintomas depresivos en poblaciones normales y clinicas, tanto en la
practica profesional como en la investigadora. La consistencia interna de la BDI
oscila .73 a .92, con una media de 0,86. (Beck, Steer, y Garbin, 1988), y
muestra una alta consistencia interna, con coeficientes alfa de .86 y .81 para
las poblaciones psiquiatricos y no psiquiatricos, respectivamente (Beck et al.,
1988). En el ambito profesional, baste sefalar que los estudios llevados a cabo
en los ultimos diez afos sobre el uso de los tests entre los profesionales
clinicos de los Estados Unidos de América indican de forma consistente que el
BDI se encuentra entre los doce tests mas usados (Piotrowski, 1996).
Asimismo, diversos estudios han llegado a la conclusion de que el BDI es sin
duda el instrumento mas popular a nivel internacional para identificar sujetos
depresivos subclinicos en los estudios de validacion de los modelos de
depresion (Ruiz y Bermudez, 1989; Tennen, Hall y Affleck, 1995; Vazquez,
1986, 1995; Vredenburg et al., 1993). También en Espafa el BDI ha sido el
instrumento mas empleado para seleccionar sujetos deprimidos y no
deprimidos en los estudios realizados para validar distintas teorias e hipotesis
psicolégicas sobre la depresion (p. ej., Buceta, Polaino-Lorente y Padron, 1982;
Camanes y Mas, 1984; Merino, Fernandez-Rey, Rivadulla y Raindo, 1989;
Ruiz, 1989; Ruiz y Bermudez, 1988, 1992a,b, 1993a,b; Ruiz y Gonzélez, 1994,
Ruiz y Maldonado, 1983a,b; Ruiz y Vielva, 1991; Sanz, 1992, 1994, 1996; Sanz

84



y Avia, 1994, Véazquez, 1987). Es un instrumento de 21 items, que mide la
severidad de la depresién en adultos y adolescentes mayores de 13 afios.
Evalua la depresion “durante la dltima semana, incluyendo el dia de hoy”
evaluando, de este modo, una sintomatologia menos momentanea. Cabe
recalcar que para confirmar su fiabilidad, con respecto al item 19 (Pérdida de
peso), se debe afiadir una pregunta sobre si los participantes estan bajo una
dieta para adelgazar o no; si la respuesta fuera positiva, la puntuacion
inmediatamente sera sustituida por 0, sea cual sea la respuesta original. Ha
sido traducido y adaptado por Vazquez y Sanz (1991) y es el mas utilizado en
la actualidad. En el caso de que el sujeto elija mas de una alternativa en un
item dado, se considera sélo la puntuacién de la frase elegida de mayor
gravedad. Cada item se califica en una escala de 4 puntos que va desde el 0
hasta el 3, al final se suman dando un total que puede estar entre 0 y 63. Los
puntos de corte para graduar la intensidad/severidad son los siguientes: No
Depresion (0-9 puntos); Depresion Leve (10-18 puntos), Depresion Moderada
(19-29 puntos); y Depresion Grave (230 puntos). Tiene una duracion
aproximada de 10 minutos y se requiere de una escolaridad de 5° o 6° grado
para entender apropiadamente las preguntas. Esta prueba tiene una buena
sensibilidad (94%) y una especificidad moderada (92%) para el tamizaje de
depresion en el cuidado primario, teniendo en cuenta como punto de corte para
depresion 18 puntos.** (ANEXO 1)

El Opjetivo Especifico 2: “Determinar la existencia de riesgo de suicidio en
la muestra elegida.” se valor6 mediante la Inventario de Orientaciéon Suicida
(ISO-30) que fue disenada por King y Kowalchuk (7994) y adaptada para ser
empleada en adolescentes de Buenos Aires, Argentina (Casullo, 1997). Evalua
la orientacion suicida del examinado vy, en virtud de su brevedad y sensibilidad
se vuelve una herramienta util para el despistaje o screening de la presencia de
riesgo suicida. Los estudios de consistencia interna verificaron un Alpha de .90
en 768 estudiantes de 12 a 18 afos y .78 para los items criticos. La estabilidad
temporal se establecié mediante un retest a los cuatro dias, resultando en .80
(N = 167; p <.01) para la puntuacion total y .70 (N = 162; p <.01) para los items

criticos. La validacion concurrente se determind contra la Escala de
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Desesperanza (Beck, 1976) y con el Suicidal Ideation Questionnaire (SIQ — JR,
Reynolds, 1988), [r = .64 (N = 161; p<.01); r = .78 (N = 41; p<.01) para el
puntaje total], (King & Kowalchuk, 1994). La validez concurrente de este
instrumento fue analizada por medio del uso de entrevistas focalizadas que
corroboraron los resultados hallados por la escala (r= .94**) (Casullo, Bonadi &
Fernandez Liporace, 2000; Casullo & Fernandez Liporace, 1997). Desde el
punto de vista formal, se trata de un instrumento autoadministrable, compuesto
por 30 items formulados en forma positiva y negativa (directos e inversos) que
se responden segun una escala Likert de cuatro posiciones (0: Totalmente en
desacuerdo. 1: En parte en desacuerdo. 2: En parte de acuerdo y 3:
Totalmente de acuerdo). Arroja una puntuacion total que permite clasificar al
sujeto en tres categorias de riesgo suicida: Bajo Riesgo Suicida (< 31 puntos),
Riesgo Moderado (31 a 44 puntos) y Alto Riesgo Suicida (> 45 puntos).
Ademas, seis de los reactivos se consideran criticos (numerados como 5, 10,
15, 20, 25 y 30): ello significa que, independientemente de la puntuacion
obtenida, la presencia de tres 0 mas de estos elementos respondidos con 2 6
3, puede implicar la existencia de riesgo elevado. Para estos autores, el riesgo
suicida contempla cinco dimensiones: desesperanza (items 2, 7, 12, 17, 22 y
27), baja autoestima (items 1, 6, 11, 16, 21, 26), incapacidad para afrontar
emociones (3, 8, 13, 18, 23 y 28), soledad y abatimiento (4, 9, 14, 19, 24 y 29)
e ideacion suicida (5, 10, 15, 20, 25 y 30), que corresponde a los mencionados
items criticos.*’ (ANEXO 2)

Para el Objetivo Especifico 3: “Establecer cual es el grupo etario y género
mas afectado por depresion y riesgo de suicidio de los adolescentes que
estudian en los centros educativos escogidos.” se utilizd una encuesta
realizada de manera personal en la que se obtuvo las variables intervinientes
(edad y sexo), y los criterios de inclusion y exclusién, y una vez obtenida la
muestra representativa se contabilizé el numero exacto de hombres y mujeres
afectados por depresion y riesgo de suicidio y las edades a las cuales mas
afectan. Ademas se afiadié una pregunta (70) sobre si los participantes se
encuentran bajo una dieta para adelgazar, de esa forma sabremos si el item 19

del BID corresponde a 0 o permanece con el valor original, para que la
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fiabilidad de este instrumento sea la adecuada. La encuesta fue validada en 60
estudiantes entre las edades de 15 a 16 anos, tomando como referencia este
grupo etareo ya que es similar al que se utiliz6 como muestra de estudio para
la recoleccion de datos. Consta de 10 preguntas de diferente tipo: de llenado
de acuerdo a la informacién solicitada (preguntas generales: Nombre,
Institucion, Edad, Género, Curso y Paralelo, Fecha), con opcion multiple (4 y 6),
con reactivos dicotémicos (1, 2, 3, 5, 7, 9, 10) y con opcion de llenado (3, 4, 6,
8, 9, 10). Se obtuvo un nivel de compresion del 100% en todas las preguntas,
excepto en las preguntas siguientes: 2. ;Conoces si algun familiar toma
medicamentos tales como: Imipramina, Isoniazida, Diazepam, Carbamazepina,
Lito O Fluoxetina?, en la cual 13 alumnos, que representa el 20%,
manifestaron no entender su significado, por lo que se propuso de la siguiente
manera:¢ Conoces si algun familiar toma medicamentos para la depresion
tales como: imipramina, isoniazida, diazepam, carbamazepina, litio o
fluoxetina?, obteniendo asi la comprension del 100% de los 60 estudiantes; la
pregunta 3. ¢Algun Familiar cercano a ti (abuelos, tios, padres, hermanos)
acudioé a terapia Psiquiatrica?, no fue entendida por 8 estudiantes, que equivale
al 13%, y para su comprension total quedd planteada de la siguiente forma:
SAlgun familiar cercano a ti (hermanos, padres, abuelos, tios,) acudié a
un psiquiatra para tratamiento con pastillas?, la pregunta 9. ;Tomas o
alguna vez tomaste medicamentos tales como: imipramina, isoniazida,
diazepam, carbamazepina, litio o fluoxetina?, con el 3%, representado por 2
alumnos, manifestd no comprender totalmente la pregunta, por lo que se
procedié a cambiar su contexto de la siguiente manera: Tomas o alguna vez
tomaste medicamentos para la depresion tales como: imipramina,
isoniazida, diazepam, carbamazepina, litio o fluoxetina?, alcanzando de
esta manera una compresion del 100% en esta pregunta. Una vez validada la
encuesta, sirve como instrumento de recolecciéon de datos para los fines
planteados. (ANEXO 3)

Para el Objetivo Especifico 4: “Plantear a las instituciones colaboradoras la
realizacién de conferencias sobre depresion y prevencion de suicidios a

los estudiantes que participaron en el estudio.”, se realiz6 una charla
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dirigida a los alumnos participantes del estudio, acerca de los signos vy
sintomas que presenta un adolescente con depresién e intento de suicidio, y
enfocar la charla a una visidn preventiva para evitar estos sucesos en presente

y futuro en la muestra estudiada.

PLAN DE TABULACION Y ANALISIS:

Para la presente investigacion se ha tomado cuatro variables a consideracion:

o Variable Independiente: Depresion, que es la causa que provoca riesgo
de suicidio. Es de caracter cualitativo.

o Variables Dependientes: Riesgo de Suicidio, que es el efecto que se
espera encontrar en los adolescentes de la muestra. Es de caracter
cualitativo.

o Variables Intervinientes: Edad y Sexo, que son los factores que también
interviene en la aparicion de la variable dependiente. Son de caracter

cualitativo.

Luego de solicitar el permiso correspondiente a los rectores de las dos
instituciones (ANEXO 4 Y 5) participantes se procedi6 a la entrega del
consentimiento informado (ANEXO 6) para los representantes legales de todos
los estudiantes de primero de bachillerato y se indico el propdsito del estudio, el
caracter voluntario y anénimo, y que los resultados obtenidos del mismo
aparecerian en un documento llamado tesis, en una publicacion cientifica o
podrian ser divulgados en una reunion cientifica, pero de una manera anénima
y que éstos podrian estar a su completa disposicion. Se coordiné las fechas de
aplicacion de los instrumentos a los alumnos con inspectoria en el Instituto
Superior Tecnolégico “Daniel Alvarez Burneo” y con el departamento de DOBE
en la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”. En los dias
indicados se recolectaron, junto a los instrumentos, los consentimientos
informados y se aplicod los instrumentos (ANEXO 7). Se excluyeron los
instrumentos con algun item incompleto, los que poseian criterios de exclusion,

y los que no tenian el consentimiento informado. Se procedié a facilitar la
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charla solamente a los alumnos de primero de bachillerato de la Unidad
Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” (ANEXO 8), ya que los
estudiantes del Instituto Superior Tecnolégico “Daniel Alvarez Burneo” entraban

en periodo de examenes y era imposible otorgar un espacio para este fin.

Para la calificacion e interpretacién de datos, se obtuvo la ayuda de la alumna
Jessenia Solano de la Sala, estudiante de Psicologia Clinica de la Universidad
Nacional de Loja, la que proporcioné informacién relevante y resolvié dudas
para un mejor entendimiento al momento de interpretar y calificar los reactivos
psicologicos: Inventario de Depresion de Beck e Inventario de Orientacion
Suicida (ISO-30), utilizados en la presente investigacion (ANEXO 9). El analisis
de los datos se realizé mediante asociacién de cada objetivo con el resultados
obtenido de los instrumentos utilizados; los mismos fueron tabulados de
manera manual, ingresaron a una base de datos creada en el Programa
Microsoft Excel® para el desarrollo de graficos estadisticos, se realizé la
discusion en base a otros estudios similares en esta poblacién, comparando los
resultados y demostrando la relevancia que tuvo este trabajo para conocer la
incidencia de Depresion y Riesgo Suicida en la muestra bajo estudio, y las

conclusiones se realizaron en base a las siguientes formulas:

Para determinarla el numero de casos de depresion que los estudiantes

padecen y el riesgo de suicidio en el que se encuentran.

Ndmero nuevos de casos
7 —~— X
Numero total de la poblacion

Incidencia de Depresibn =

Ndmero nuevos de casos
- — X
Namero total de la poblacion

Incidencia de Riesgo Suicida =

Para obtener el numero de estudiantes afectados por los diferentes grados de

depresidén y riesgo de suicidio, en relacion a la edad y al género.
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Numero de casos de una enfermedad

Tasa de morbilidad por género x 10
por causay género -

Poblacion estimada segun edad en un lugar

y tiempo determinado

Numero de casos de una enfermedad

Tasa de morbilidad por edad x 10
porcausayedad ~

Poblacion estimada segun edad en un lugar

y tiempo determinado

Para comparar el numero de estudiantes que presentan algun grado de

depresion asociado a los diferentes riesgos de suicidio.

Numero de casos de una enfermedad

Tasa de morbilidad y efecto x 10
por causa y efecto

Poblacién estimada en un lugar y tiempo

determinado
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TABLA Y GRAFICO N° 1

GENERO TOTAL EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO
EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO
"DANIEL ALVAREZ BURNEO"

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 120 59%
Masculino 85 41%

Total 205 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el
Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

59%
60% -
41%
50%
40% / B Femenino
30% B Masculino
20%
10%
0%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: La grafica representa el género total de la muestra,
correspondiendo a 205 estudiantes de 1ero de Bachillerato de los colegios
"Instituto Superior Tecnolégico "Daniel Alvarez Burneo" y Unidad Educativa
José Antonio Eguiguren "La Salle", de los cuales, el §9% representan al género
femenino y el 41% al género masculino, teniendo un mayor porcentaje las

estudiantes mujeres.
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TABLA Y GRAFICO N° 2

EDADES DE LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"

Edad Frecuencia Porcentaje
15 afios 150 73%
16 arios 55 27%
Total 205 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”. Y el
Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

80%
70%
60%

50% 27%
40% B 16 afios

| 15 afios

30%
20%
10%

0%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” y el Instituto
Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: Segun los criterios de inclusién y exclusion, se tomé como
intervalo de edad los adolescentes entre 15 a 16 afos, encontrandose en dicha
muestra un mayor numero de adolescentes de 15 arios, que representan el

73%; mientras que el 27% restante corresponden a la edad de 16 arios.
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CASOS DE DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO
DE DEPRESION DE BECK EN LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL
ALVAREZ BURNEO"



TABLA Y GRAFICO N° 3

CASOS DE DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"

Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 127 62%
Depresion Leve 48 23%
Depresiéon Moderada 25 12%
Depresion Grave 5 2%
Total 205 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

70% 62%
60%
50% H No Depresidn
40% H Depresion Leve
23%
30% Depresién Moderada
20% 12% H Depresidn Grave
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: E| BID reporta cuatro categorias de depresion, y en la
muestra en estudio se observa que el 62% de los estudiantes no presentan
depresion, en cambio el 23% padecen Depresion Leve, el 12% corresponde a

Depresiéon Moderada, y el 2% del alumnado sufren de Depresion Grave.
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TABLA Y GRAFICO N° 4

CASOS DE DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK EN EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ

BURNEO"
Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 105 63%
Depresion Leve 40 24%
Depresion Moderada 20 12%
Depresiéon Grave 2 1%
Total 167 100%

FUENTE: Estudiantes del Instituto Tecnoldgico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes del Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En el .S.T “D.A.B.”, la afectacion de depresion es similar
al de la muestra total, ya que el 63% no tienen depresion, en tanto el 24%
presentan Depresion Leve, el 12% padecen Depresion Moderada, y solamente

el 1% sufre de Depresion Grave.
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TABLA Y GRAFICO N° 5

CASOS DE DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA

SALLE"
Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 22 58%
Depresion Leve 8 21%
Depresién Moderada 5 13%
Depresion Grave 3 8%
Total 38 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”.
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Egquiguren “La Salle”.
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: El 58% de los estudiantes de la Unidad Educativa José
Antonio Eguiguren “La Salle” no padecen de ningun tipo de depresion, no asi el
21% de los alumnos padecen de Depresion Leve, el 13% tienen Depresion

Moderada, y tan solo el 8% sufren de Depresion Grave.
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CASOS DE RIESGO SUICIDA SEGUN EL
INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-
30) EN LOS ADOLESCENTES LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL
ALVAREZ BURNEO"



TABLA Y GRAFICO N° 6

CASOS DE RIESGO SUICIDA EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO
SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)

Género Frecuencia Porcentaje
Alto Riesgo Suicida 77 38%
Moderado Riesgo Suicida 102 50%
Bajo Alto Riesgo Suicida 26 13%
Total 205 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el
Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” y el Instituto
Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima

INTERPRETACION: El 50% de la muestra de las dos instituciones
participantes presenta un Moderado Riesgo Suicida de acuerdo al 1SO-30;
seguido a este, el 38% del total presentan un Alfo Riesgo Suicida; mientras el
13% de los alumnos se encuentran en un Bajo Riesgo Suicida al momento de

aplicar el reactivo.
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CASOS DE DEPRESION POR GENERO SEGUN
EL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN
LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA
SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"



TABLA Y GRAFICO N° 7

CASOS DE DEPRESION EN EL GENERO FEMENINO SEGUN EL
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA
UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"

Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 65 54%
Depresion Leve 32 27%
Depresiéon Moderada 19 16%
Depresion Grave 4 3%
Total 120 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa Jose Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En el Género Femenino de los colegios participantes, las
categorias de Depresion se distribuyen de la siguiente manera: no existe
depresion en el 54% de la muestra, la Depresion Leve afecta al 27%, la

Depresion Moderada al 16%, y la Depresion Grave al 3%
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TABLA Y GRAFICO N° 8

CASOS DE DEPRESION EN EL GENERO MASCULINO SEGUN EL
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA
UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"

Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 62 73%
Depresion Leve 16 19%
Depresiéon Moderada 6 7%
Depresion Grave 1 1%
Total 85 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En el Género Masculino de ambos colegios, las
categorias van de la siguiente manera: El 73% de los estudiantes no padecen
depresion; al contrario, el 19% de los hombres presentan Depresion Leve, el
7% sufren de Depresion Moderada, y solo el 1% se ve afectado por Depresion

Grave.
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CASOS DE DEPRESION POR EDAD SEGUN EL
INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK EN LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL
ALVAREZ BURNEO"



TABLA Y GRAFICO N° 9

CASOS DE DEPRESION EN LOS ADOLESCENTES DE 15 ANOS DE LA

UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL

INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 95 63%
Depresion Leve 35 23%
Depresiéon Moderada 16 11%
Depresion Grave 4 3%
Total 150 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Equiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

0%

INTERPRETACION: El 63% de los adolescentes de 15 afios de los colegios
seleccionados no padecen depresion, pero el 23% del total de la muestra
presentan Depresion Leve, el 11% padecen de Depresion Moderada, y el 3%

de los adolescentes sufren de Depresién Grave.
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TABLA Y GRAFICO N° 10

CASOS DE DEPRESION EN LOS ADOLESCENTES DE 16 ANOS DE LA
UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"

SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Género Frecuencia Porcentaje
No Depresion 32 58%
Depresion Leve 13 24%
Depresiéon Moderada 9 16%
Depresion Grave 1 2%
Total 55 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Equiguren “La Salle”y el Instituto
Tecnologico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: El 58% de los adolescentes de 16 afios de ambos
colegios no presentan depresién de ningun tipo, pero el 24% del alumnado
calificd para Depresion Leve, y seguido en frecuencia, el 16% padecen de
Depresion Moderada, asi como el 2% del total sufre de Depresion Grave, todas

diagnosticadas por el BID.
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CASOS DE RIESGO SUICIDA POR GENERO EN
LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA
SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION
SUICIDA (ISO-30)



TABLA Y GRAFICO N° 11

CASOS DE RIESGO SUICIDA EN EL GENERO FEMENINO DE LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO
EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO
"DANIEL ALVAREZ BURNEO" SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION
SUICIDA (ISO-30)

Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Alto Riesgo Suicida 53 44%
Moderado Riesgo Suicida 55 46%
Bajo Alto Riesgo Suicida 12 10%
Total 120 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” y el
Instituto Tecnoldgico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En el Género Femenino de ambos colegios, el Riesgo de
Suicidio se distribuye, de mayor a o0 menor, en la siguiente forma: el 46% de la
muestra, reflejan un “Moderado Riesgo Suicida” el 44% presentan un “Alto
Riesgo Suicida” mientras que el 10% del total de la muestra se encuentran en
un “Bajo Riesgo Suicida” con la Escala para la Deteccion de Adolescentes en

Riesgo Suicida.
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TABLA Y GRAFICO N° 12

CASOS DE RIESGO SUICIDA EN EL GENERO MASCULINO DE LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO
EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO
"DANIEL ALVAREZ BURNEO" SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION
SUICIDA (ISO-30)

Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Alto Riesgo Suicida 24 28%
Moderado Riesgo Suicida 47 55%
Bajo Alto Riesgo Suicida 14 16%
Total 85 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y
el Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes del Instituto Tecnoldgico Superior “Daniel Alvarez Burneo”y |la Unidad Educativa
José Antonio Eguiguren “La Salle”.
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En el Género Masculino de ambos colegios, el Riesgo
de Suicidio se distribuye, de mayor a o menor, en la siguiente forma: el 55% de
la muestra, reflejan un Moderado Riesgo Suicida; el 28% presentan un Alto
Riesgo Suicida; mientras que el 16% del total de la muestra se encuentran en
un Bajo Riesgo Suicida con la Escala para la Detecciéon de Adolescentes en

Riesgo Suicida.
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CASOS DE RIESGO SUICIDA POR EDAD DE LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL
ALVAREZ BURNEO" SEGUN EL INVENTARIO DE
ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)



TABLA Y GRAFICO N° 13

CASOS DE RIESGO SUICIDA EN LOS ADOLESCENTES DE 15 ANOS DE
LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)

Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Alto Riesgo Suicida 53 36%
Moderado Riesgo Suicida 76 51%
Bajo Alto Riesgo Suicida 19 13%
Total 148 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y
el Instituto Tecnoldgico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

51%

60%

1)
50% 36%
40% / B Alto Riesgo Suicida
B Moderado Riesgo Suicida

30%
13%

20% Bajo Alto Riesgo Suicida

10%

0%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En los adolescentes de 15 afos de los colegios
seleccionados, el Riesgo de Suicidio se distribuye, de mayor a o menor, en la
siguiente forma: el §1% del total, revelan un “Moderado Riesgo Suicida”; el
36% de la muestra presentan un “Alto Riesgo Suicida”; mientras que el 13% del
alumnado muestran un “Bajo Riesgo Suicida” con la Escala para la Deteccion

de Adolescentes en Riesgo Suicida.
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TABLA Y GRAFICO N° 14

CASOS DE RIESGO SUICIDA EN LOS ADOLESCENTES DE 16 ANOS DE
LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)

Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Alto Riesgo Suicida 24 42%
Moderado Riesgo Suicida 26 46%
Bajo Alto Riesgo Suicida 7 12%
Total 57 100%

FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y
el Instituto Tecnoldgico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Equiguren “La Salle”y el Instituto Tecnologico
Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: En los adolescentes de 16 afos de los colegios
seleccionados, el Riesgo de Suicidio se distribuye, de mayor a o menor, en la
siguiente forma: el 46% del total, revelan un Moderado Riesgo Suicida; el 42%
de la muestra presentan un Alto Riesgo Suicida; al contrario que el 12% del
alumnado muestran un Bajo Riesgo Suicida con la Escala para la Deteccion de

Adolescentes en Riesgo Suicida.
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CASOS DE DEPRESION RELACIONADO CON
RIESGO SUICIDA EN LOS ADOLESCENTES DE
LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO
EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO
SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ
BURNEO"



GRAFICO N° 15

CASOS DE DEPRESION LEVE Y LOS DIFERENTES TIPOS DE RIESGO SUICIDA EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Equiguren “La Salle”y el Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: Del total de 48 adolescentes de las dos instituciones participantes afectados por Depresién Leve, el 50% se
asocia a un Moderado y Alto Riesgo Suicida, respectivamente; pero ninguno de estos estudiantes presenté un Bajo Riesgo

Suicida, que representa el 0%.
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GRAFICO N° 16
CASOS DE DEPRESION MODERADA Y LOS DIFERENTES TIPOS DE RIESGO SUICIDA EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: La Depresién Moderada afecta a 25 adolescentes de las instituciones mencionadas, y se observa que: el
76% presentan esta clase de depresion asociada a Alto Riesgo Suicida, el 24% exhibe Moderado Riesgo Suicida y ningun

estudiante se encuentra en Bajo Riesgo Suicida.
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GRAFICO N° 17
CASOS DE DEPRESION GRAVE Y LOS DIFERENTES TIPOS DE RIESGO SUICIDA EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
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FUENTE: Estudiantes de la Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle”y el Instituto Tecnolégico Superior “Daniel Alvarez Burneo”
ELABORADO POR: Ana Paulina Morocho Guadalima.

INTERPRETACION: Esta grafica demuestra una situacién alarmante, ya que del total de estudiantes encuestados, 5 de ellos
presentaron Depresiéon Grave asociada solamente a Alfo Riesgo Suicida, representado el 100%; por lo que debe tomarse en

cuenta que este grupo etario también se ve afectado por la severidad de esta clase de patologia y un posible efecto infausto.
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DISCUSION



DISCUSION

La Depresion simboliza una enfermedad en pleno auge de incidencia en todos
los grupos de edad, pero los adolescentes representan un grupo vulnerable de
padecerla por los diferentes cambios que se dan en esta etapa de la vida.
Estos mismos cambios, tanto a nivel fisico, psicoldgico y social, influyen como
factores importantes para deshabilitar o alterar los patrones de comportamiento
saludable que el adolescente debe crear como proteccion en base a estos
cambios, lo que puede desembocar en varias circunstancias, y la mas

importante de ellas, la aparicion de riesgo suicida.

Subrayado su importancia, el presente trabajo investigativo arrojo resultados
sobre depresién en adolescentes similares al de un estudio en alumnos de
secundaria y bachillerato de edades similares, en la ciudad de Yucatan, en el
afio 2012,* en el cual, la ausencia de depresién alcanza un mayor porcentaje
que el de nuestra muestra: el 70% versus el 62%. El porcentaje total de los
afectados por alguna categoria en Depresion en nuestra muestra es del 37%
mientras que en un estudio realizado en adolescentes de la escuela secundaria
de Viseu en Portugal, en el afio 2013,% en porcentaje de afectacion de
cualquier tipo de depresién es mucho mas bajo, afectando solamente es 9% de
ese grupo en estudio. Respecto a la Depresion Leve, ésta tiene un mayor
porcentaje en nuestros adolescentes, correspondiendo al 23% del total, a
contraparte con el 19% de estudiantes mexicanos; la Depresién Moderada se
presenta en mayor frecuencia en nuestra muestra, con un porcentaje del 12%,
duplicando el porcentaje de padecimiento de los adolescentes mexicanos, que
alcanzan solamente el 6%; en la Depresion Grave, los adolescentes
portugueses y mexicanos tiene una mayor frecuencia de depresion, con el 5%
y el 3% respectivamente, a diferencia de nuestro estudio que solo comprende

al 2% del total de alumnos.*®Y 4

Respecto al riesgo suicida, se observé que en nuestro estudio, el riesgo con el
mayor porcentaje corresponde al Moderado Riesgo Suicida, que afecta al 50%

de la poblacion adolescente, mientras que en un estudio en 4 localidades de
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Argentina en adolescentes de similar edad que nuestra muestra, en el afo
2007,* este riesgo se ubicaba en segundo lugar, con el 28%; el segundo
riesgo que afecta a los adolescentes de esta investigacion es el Alto Riesgo
Suicida, que corresponde al 37%, en contraparte, los adolescentes argentinos
se encuentran en un Moderado Riesgo Suicida; el ultimo lugar en nuestra
investigacion le corresponde al Bajo Riesgo Suicida, con el 13%, mientras que
en el estudio en Argentina el Alfo Riesgo Suicida es el que ocupa el ultimo
lugar, con el 10% del total de casos. Lo que demuestra que el Riesgo Suicida
varia notablemente de una poblacion adolescente a otra y que los adolescentes
de nuestro estudio presentan un mayor porcentaje de Alto Riesgo Suicida a
diferencia de los adolescentes argentinos que obtuvieron el menor porcentaje
para este riesgo, datos a considerar seriamente y a plantearse los diferentes

factores que pueden influir en cada grupo estudiado.

Nuestra investigacion también indagé la graduacion de severidad del BID para
ambos géneros, revelando que en nuestro estudio que el 46% del género
femenino se ve afectado mayormente por depresion, datos que concuerdan
con un estudio de adolescentes de edades semejantes en una escuela
secundaria de Xalapa, Veracruz, México, en el ano 2010, en el cual el
porcentaje de mujeres con depresion es mayor, afectando al 76% del género
mencionado; en contraparte, los resultados de un estudio de adolescentes de
primer afio de una Escuela Periférica de la ciudad de Corrientes, Argentina, en
el afio 2006, *° indican que el porcentaje de depresién es de solo el 11%. En
cambio, el género masculino de nuestro estudio obtiene el menor porcentaje,
con el 27%, al igual que los adolescentes mexicanos, con una afectacion del
26%; por el contrario, los adolescentes argentino sobrepasan a las mujeres en
el estudio mencionado, con un 14%; demostrando asi que, pese a que en la
Cuidad de Corrientes la depresion en los adolescentes sea mayor que en las
adolescentes, esta realidad ha variado conforme han pasado los afos, ya que
comparando los tres estudios en discusion, desde el 2006 hasta el 2010 las
cifras de depresion en el género femenino aumentaron, pero se presenta un

descenso para el 2013 (afio de nuestro estudio) del 20%. Ademas, los estudios
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respaldan la literatura, que sefala la mayor predisposicién de las mujeres a la

depresion.

En nuestro estudio, de acuerdo a la severidad de depresion que postula el BID,
los porcentajes mas altos se encontraron en el Género Femenino, donde la
Depresion Leve se antepone a las demas clases de depresion con el 27%,
seguida de la Depresion Moderada con el 16% y por ultimo la Depresiéon Grave
solamente con el 3%, a diferencia de un estudio en adolescentes del Polimodal
en una Escuela Técnica de la Ciudad de Corrientes, Argentina, en el afio
2005,%° en el cual ninguna mujer reporté severidad alguna, con un porcentaje
de 0,02%; en cambio, el Género Masculino del mismo estudio si reporta datos
para las diferentes depresiones, en un porcentaje mayor a nuestro estudio y en
el mismo orden de afectacién, obteniendo que: la Depresién Leve afecta mas a
los hombres de ambos estudios, pero los adolescentes argentinos exhiben un
36% versus el 27% de nuestro género masculino; la segunda severidad
corresponde a Depresion Moderada con el 23% versus el 16%, y finalmente la
Depresion Grave con el 7% versus el 3%. Por lo tanto, estos resultados
sugieren que las adolescentes argentinas de este estudio no fueron afectadas
por el fendmeno depresion al contrario de sus homénimos varones que
presentan un mayor porcentaje en todas las clases de depresion que los
adolescentes de nuestra muestra. También, en relacién al paso de los afos de
acuerdo a estos dos estudios, la depresion iria en descenso en los hombres

pero en aumento en las mujeres, confirmando la literatura una vez mas.

En el estudio de Riesgo Suicida, se toma en cuenta tres niveles de Riesgo:
Alto, Moderado y Bajo y se divide a la muestra por género y edad. Es el
Moderado Riesgo Suicida el que afecta en mayor medida a los grupos
demograficos de nuestra investigacion, afectando al 55% del género masculino,
y al 15% de los adolescentes de 15 afos; a diferencia de un estudio en
adolescentes escolarizados de la zona nororiental de Medellin, en el afo
2006,51 en el cual, el Alto Riesgo Suicida, es el mas comun. En nuestra
investigacion, el Alto Riesgo Suicida ocupa el segundo lugar, por lo que lo

compararemos con los porcentajes derivados del estudio en adolescentes
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colombianos afectados por este riesgo. Entonces, segun los resultados de
nuestra muestra el Género Masculino tiene el mayor porcentaje, con el 55% del
total, concordando con los resultados del estudio en Colombia que evidencian
que el Género Masculino es también el mas afectado, pero este presenta un
porcentaje del 50%; mientras que el Género Femenino representado por el
44% de las alumnas de nuestra muestra versus el 50% en adolescentes
colombianas. En los dos estudios, se observa la gran diferencia que representa
la afectacién de Alto Riesgo Suicida, ya que los adolescentes colombianos se
ven afectados por igual, a diferencia del nuestro, que entre hombres y mujeres
existe una variacion de porcentaje del 9%. En cambio, para los adolescente de
16y 16 afios, en nuestra investigacion se obtuvo porcentajes para cada grupo
etario, mientras que el estudio de Colombia divide a la muestra, segun la OMS,
en adolescentes tempranos y tardios, concluyendo que el 46% de este grupo
de edad (15 a 19 afios) se ve afectado por Alto Riesgo Suicida; en contraparte,
los adolescentes de 76 afios de nuestro estudio obtuvieron el 42%, a diferencia

de los adolescentes de 15 afios con el 36% del total.

No se encontraron estudios sobre la afectacion de las categorias de Riesgo
Suicida en los géneros y por edad, como tampoco la relacion entre Depresion y
Riesgo Suicida en sus diferentes niveles, por lo que los resultados de esta
investigacion se prestan para realizar discusiones con estudios similares a

futuro.
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CONCLUSIONES

Se concluye que:

1.

La Depresion Leve obtuvo la mayor incidencia de los diferentes grados de
depresion en la poblaciéon en general afectando a 2,3 de 10 adolescentes.
Por colegios, 2,3 de 10 alumnos del Instituto Superior Tecnolégico “Daniel
Alvarez Burneo” sufre este tipo de depresién, seguido de cerca de la
Unidad Educativa José Antonio Eguiguren “La Salle” con 2,1 adolescentes

afectados de 10.

El Moderado Riesgo Suicida obtuvo la mayor incidencia, afectando a 4,9 de

10 adolescentes de la poblacién general.

Analizando por género y edad los mayores porcentajes con respecto a
Depresion y Riesgo Suicida, se obtuvo los siguientes resultados: la
Depresion Leve afecta mayormente al Género Femenino de la muestra,
con 2,6 estudiantes de 10; mientras que los adolescentes de 716 anos
presentan un numero mayor, con 2,3 estudiantes afectados de 10. En
cuanto al Moderado Riesgo Suicida, 5,5 adolescentes de 10 del Género
Masculino de vieron afectado por este riesgo; en cambio que los 5,1

adolescentes de 15 afios de 10 se incluyen dentro de este nivel de riesgo.

Analizando el numero de casos por cada tipo de Depresion y relacionando
los mismos con Riesgo Suicida, valiéndose solo de los datos con mayor
porcentaje en ambos casos, se evidencia que: 5 de 10 estudiantes
presentan Depresion Leve asociada a Moderado Riesgo Suicida y Alto
Riesgo Suicida respectivamente; 7,6 estudiantes exhiben Depresion
Moderada asociada a Alto Riesgo Suicida; y la cifra mas alarmante la
presenta la Depresion Grave, que afecta a 10 de cada 10 estudiante que la
padecen y esta asociada a un Alfo Riesgo Suicida, por lo que deberia
proponerse seguimiento a estos estudiantes hasta lograr una estabilidad
emocional adecuada.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que:

1. Se realice mas estudios acerca de Depresion y Riesgo Suicida en
adolescentes, ya que al ser una patologia preocupante, indica
parametros alarmantes en el aumento de su incidencia en este grupo de
edad, y por ser un grupo vulnerable, se debe tener mayor cuidado y por

lo tanto ahondar en su estudio.

2.  Se continué el seguimiento en el grupo de adolescentes reactivos de los
colegios participantes en la presente investigacion, ya que existen casos
de Depresion Leve, Moderada y Grave acompanado de Alto Riesgo
Suicida que podrian simbolizar potenciales adolescentes suicidas, y de
esta manera no solo evitar muertes prematuras, sino prestar un servicio

a este grupo de edad y a la comunidad.

3. Se realice estudios similares en grupos lo mas homogéneos posibles, es
decir, sujetos de estudio en igual cantidad, ya sea de acuerdo al género
o edad para obtener datos exactos sobre la frecuencia de Depresion y

Riesgo Suicida en cada grupo demografico.

4. Se organice talleres para promover los correctos habitos de salud mental
en adolescentes, asi se estaria cumpliendo uno de los marcos
institucionales de la Universidad Nacional de Loja, que incentiva la
vinculacion con la comunidad y el servicio a los grupos mas vulnerables

de la sociedad.

5. Se incentive el compromiso a docentes y estudiantes en la realizacion
de proyectos en temas de salud mental, debido a que no se realizan
suficientes proyectos enfocados a esta disciplina, para que no solo se
enfoque a la patologia depresiva, sino a otros padecimientos mentales

importantes y que tiene gran incidencia en nuestro medio.
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Se realice investigaciones parecidas no solo en este grupo de edad, sino
también en edades infantiles o geriatricas, ya que al ser extremos de la
vida y al tener diversos factores estresantes que pueden estar
modificando su estilo de vida en los ultimos afos, se obtendria valiosa

informacién para trabajar y ayudar a estos grupos sensibles.

Se tome muy en serio los resultados obtenidos de esta investigacion, y
con ellos, se pueda incentivar a la realizacion de un perfil epidemioldgico
de Depresion en este grupo de edad, ya que serviria no solo para
informacion a futuras generaciones, sino para conocer nuestra propia
realidad en base a una patologia poca estudiada y dar a conocer a las
personas que la Depresion no solo afecta a personas mayores, sino que

los adolescentes también son un blanco facil de esta enfermedad.
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ANEXOS



ANEXO 1:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
Beck y cols.

El siguiente inventario tiene varias posibles respuestas, por lo que se solfcita
seleccionar con un circulo o numero, segun corresponda, la que mejor se
adapte a lo que estas sintiendo en la dltima semana, incluyendo hoy. Solo
puedes seleccionar una respuesta. Solo puede seleccionar Una respuesta.

1. TRISTEZA.
0. No me siento triste.
1. Me siento triste.
2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
3. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportarlo.

2. PESIMISMO
0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro.
1. Me siento desanimado de cara al futuro.
2. Siento que no hay nada por lo que luchar.
3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

3. SENSACION DE FRACASO
0. No me siento fracasado.
1. He fracasado mas que la mayoria de las personas.
2. Cuando miro hacia atras lo unico que veo es un fracaso tras otro.
3. Soy un fracaso total como persona.

4. INSATISFACCION
0. Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1. No disfruto de las cosas tanto como antes.
2. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.

5. CULPA
0. No me siento especialmente culpable.
1. Me siento culpable en bastantes ocasiones.
2. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3. Me siento culpable constantemente.

6. EXPECTATIVAS DE CASTIGO
0. No creo que este siendo castigado.
1. Siento que quizas este siendo castigado.
2. Espero ser castigado.
3. Siento que estoy siendo castigado.

7. AUTODESPRECIO
0. No estoy descontento de mi mismo.
1. Estoy descontento de mi mismo.
2. Estoy a disgusto conmigo mismo.
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3. Me detesto.

8. AUTOACUSACION
0. No me considero peor que cualquier otro.
1. Me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2. Continuamente me culpo por mis faltas.
3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. IDEA SUICIDAS
0. No tengo ningun pensamiento de suicidio.
1. A veces pienso en suicidarme, pero no lo hare.
2. Desearia poner fin a mi vida.
3. Me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. EPISODIOS DE LLANTO
0. No lloro mas de lo normal.
1. Ahora lloro mas que antes.
2. Lloro continuamente.
3. No puedo dejar de llorar aunque me lo proponga.

11. IRRITABILIDAD
0. No estoy especialmente irritado.
1. Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
2. Me siento irritado continuamente.
3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12. RETIRADA SOCIAL
0. No he perdido el interés por los demas.
1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
2. He perdido gran parte del interés por los demas.
3. He perdido todo interés por los demas.

13. INDECISION
0. Tomo mis propias decisiones igual que antes.
1. Evito tomar decisiones mas que antes.
2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
3. Me es imposible tomar decisiones.

14. CAMBIOS EN LA IMAGEN CORPORAL.
0. No creo tener peor aspecto que antes
1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer
poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. ENLENTECIMIENTO
0. Trabajo igual que antes.
1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.
3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.
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16. INSOMNIO
0. Duermo tan bien como siempre.
1. No duermo tan bien como antes.
2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo
volver a dormirme.
3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a
dormirme.

17. FATIGABILIDAD
0. No me siento mas cansado de lo normal.
1. Me canso mas que antes.
2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.

18. PERDIDA DE APETITO
0. Mi apetito no ha disminuido.
1. No tengo tan buen apetito como antes.
2. Ahora tengo mucho menos apetito.
3. He perdido completamente el apetito.

19. PERDIDA DE PESO
0. No he perdido peso ultimamente.
1. He perdido mas de 2 kilos.
2. He perdido mas de 4 kilos.
3. He perdido mas de 7 kilos.

20. PREOCUPACIONES SOMATICAS
0. No estoy preocupado por mi salud
1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de
estbmago, catarros, etc.
2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras

cosas.
3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de

pensar en otras cosas.

21. BAJO NIVEL DE ENERGIA
0. No he observado ningun cambio en mi interés por el sexo.
1. La relacion sexual me atrae menos que antes.
2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.
3. He perdido totalmente el interés sexual.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 2:

INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA
(1ISO-30)

King y Kowalchuk

Segun corresponda, coloca en cada pregunta el numero que mejor se adapte a

los que estas sintiendo.

0 = Totalmente en desacuerdo.
1 = £En parte en desacuerdo.

2 = En parte de acuerdo.

3 = Jotalmente de acuerdo.

Preguntas

Puntuacion

1. Yo debo ser un sofador/a, ya que estoy siempre esperando
cosas que no resultan.

2. Hay muchas posibilidades para mi de ser feliz en el futuro.

3. Generalmente pienso que aun los peores sentimientos
desapareceran.

4. Ante un fracaso, confio en que las personas con las que me
relaciono no perderan las esperanzas en mi.

5. Aquellas personas con las que me relaciono, Nno me necesitan
en absoluto.

6. Mientras crecia me hicieron creer que la vida podria ser justa.
Siento que me mintieron, ya que no es justa en absoluto.

7. Mi vida se ha desarrollado mayormente en las direcciones que
yo elegi.

8. Yo deberia ser capaz de hacer que duren los buenos
momentos, pero no puedo.

9. Creo que causo problemas a la gente que esta a mi alrededor.

10. Creo que sere incapaz de encontrar suficiente coraje como
para enfrentar a la vida.

11. Tengo las cualidades personales que necesito para que me
guien hacia una vida feliz.

12. Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas de una
vida mejor son poco reales.

13. Aun cuando estoy muy enojado/a por algo, puedo forzarme a
mi mismo a pensar claramente, si lo necesito.

14. Generalmente creo que las personas que son importantes
para mi comprenden mis sentimientos bastante bien.

15. Para impedir que las cosas empeoren, creo que suicidarse es la
solucion.

16. Cuando veo a alguien que logro lo que yo no tengo, siento
que es injusto.

17. Aun cuando me siento sin esperanzas, sé que las cosas
eventualmente pueden mejorar.

18. Cuando mi vida no transcurre facilmente estoy dominado por
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una confusion de sentimientos.

19. Siento como que no pertenezco a ningun lado.

20. Pienso en morirme como una forma de resolver todos mis
problemas.

21. Solia pensar que podia ser alguien especial, pero ahora veo
que no es verdad.

22. Siento que tengo control sobre mi vida.

23. Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de
control. Domina mi caracter y no puedo pararlo.

24. Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer.

25. Para no sentirse mal o solo/a, pienso que la solucion es
morirse.

26. Nadie me amaria si realmente me conociese bien.

27. Es posible que me convierta en la clase de persona que quiero
ser.

28. Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazos
[quebrarme).

29. Los buenos sentimientos que la gente tiene acerca de mi son
un error. Es cuestion de tiempo, los voy a defraudar.

30. Si mis cosas empeorasen, creo que me mataria.

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 3: ENCUESTA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE, MEDICINA HUMANA

INVENTARIOS SOBRE DEPRESION Y RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES

Los siguientes inventarios tienen como proposito indagar sobre la Depresion y Riesgo
Suicida en los adolescentes, ya que al ser una patologia que puede ser catalogada solo
de adultos, también afecta a su grupo de edad y se indagara a que parte de su vida
afecta en particular. Los datos seran manejados con absoluta confidencialidad, y
serviran Unicamente para establecer la prevalencia de la patologia a nivel de los
estudiantes encuestados. La informacion esta a su disposicion si asi lo requiere.

NOMIDIF@:. ...ttt bt r e ee b b es et
T T Lo TSP
Edad:.................... Género: M( ) F( ) CursoyParalelo:............cooovevvmvieveccceenins

FeChar. ...

1. DESEO PARTICIPAR VOLUNTARIAMENTE EN ESTA ENCUESTA

Si() No( )

ANTECEDENTES FAMILIARES

2. ¢Conoces si algun familiar toma medicamentos para la depresién tales como:
imipramina, isoniazida, diazepam, carbamazepina, litio o fluoxetina?

Si

)
No )

—~

3. ¢Algun familiar cercano a ti (hermanos, padres, abuelos, tios,) acudié a un
psiquiatra para tratamiento con pastillas?

Si ) CHACE CUBNEO?.....ooieeeeeeeeeeeee et
No )
4. En caso de que la respuesta fuera SI, épor cudl de los siguientes trastornos fue
atendido?

—

Depresion mayor ()
Trastorno bipolar ()

Depresion repetidas ()
Trastorno del panico ()
Depresion

Bulimia

Dolor por mas de tres meses
Pérdida involuntaria de la orina
Trastornos Obsesivo - Compulsivo

NN A A
N N N N
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Distimia ()

ANTECEDENTES PERSONALES

5. ¢Has acudido alguna vez a un psiquiatra para tratamiento con pastillas?
Si ()

No ( )

6. En caso de que la respuesta fuera SI, {por cudl de los siguientes trastornos

fuiste atendido?

Depresion mayor ()
Trastorno bipolar ()
Depresiones repetidas ()
Trastorno del panico ()

Depresion ()
Bulimia ()
Dolor por mas de tres meses ()
Pérdida involuntaria de la orina ()
Trastornos Obsesivo - Compulsivo ()
Distimia ()

=2
o
—~
N N

8. En caso de que la respuesta fuera SI, (Cudl es el nombre del/los medicamentos?
y si no recuerdas el nombre, épara qué los consumes?

9. ¢Tomas o alguna vez tomaste medicamentos para la depresion tales como:
imipramina, isoniazida, diazepam, carbamazepina, litio o fluoxetina?

Si ) CHACE CUBNTEO?......ooeeeeeeeeeeeeee et
No )

10. ¢Actualmente realizas alguna dieta para bajar de peso?

—~

Si () EDESAE CUANAO? ...ttt
éCuanto peso ha bajado en la Jdlitima semana
AProXimMadameEnte? ..o iiiiieee ettt e

No ()

GRACIAS POR SU COLABORACION
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ANEXO 4: OFICIO DE PERMISO EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE”

Loja, 1 de Marzo de 2013.

Hermano.

Alberto Cobo G. F
DIRECTOR GENERAL ADMINISTRATIVO DE LA UNIDAD EDUCATIVA “JOSE

ANTONIO EGUIGUREN” LA SALLE.
Presente.-

De mi especial cansideracian.

Yo, Ana Paulina Morocho Guadalima, con cedula de identidad N° 1104211088,
estudiante de [X Moédulo de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad
Nacionzl de Loja, por medio de la presente me dirijo ante su digna auteridad solicitarle
de la manera mas comedida e! permiso correspondiente para la rezlizacion de
encuestas en los estudiantes de los 1eros de Bachillerato de la Institucion que usted
dirige, para la realizacion de mi tesis titulada: “DEPRESION Y SU RELACION CON
RIESGCO DE SUICIDIO EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO “DANIEL ALVARFZ BURNFO" DE LA CIUDAD DE LOJA”, las
cuales tienen como proposito indagar la frecuencia de depresion y riesgo suicida en
este grupo estudiantiil.

Por |la favorable atencion que se digne a la presente le anticipo mis mas sinceros

agradecimientos.

Atentamente.-

Ana Paulina Morocho Guadalima
C.l. 1104211089

Hno. Mgs. Alberto Gobo Granda
RECTOR

La‘xs alle

143



ANEXO 5: OFICIO DE PERMISO EN EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEO”

Loja, 25 de Febrero de 2013.

Hermano.

Mariano Maorantes Montes

RECTOR DEL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ
BURNEQ”

Presente.-

De mi especial consideracion.

Yo, Ana Paulina Morocho Guadalima, con cedula de identidad N° 1104211089,
estudiante de IX Médulo de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad
Nacional de Loja, por medio de la presente me dirijo ante su digna autoridad de la
manera mas comedida solicitarle el permiso correspondiente para la realizacion de
encuesias en los estudiantes de los 1eros de Bachillerato de la Instituciéon que usted
dirige, para la realizacion de mi tesis titulada: “DEPRESION Y SU RELACION CON
RIESGO DE SUICIDIO EN LOS ADCLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN ‘LA SALLE® Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEQ” DE LA CIUDAD DE LOJA..", la cual
tienen como proposito indagar la frecuencia de depresion y riesgo suicida en este
grupo estudiantil.

Par la favorable atencién que se digne a la presente le anticipo mis mas sinceros
agradecimientos.

Alentamente.-

Ana Paulina Morocho Guadalima
C.l. 1104211089
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ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Para ser sujeto de investigacion)

Nombre del Proyecto de Tesis: DEPRESION Y SU RELACION CON RIESGO DE
SUICIDIO EN ADOLESCENTES DEL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL
ALVAREZ BURNEO" Y LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA
SALLE” DE LA CIUDAD DE LOJA.

Nombre de la Investigadora: Ana Paulina Morocho Guadalima.

Nombre del/la participante:

Cuando su hijo/a participa en una investigacion tanto usted como él/ella necesitan
informacion para decidir sobre su cooperacion en la misma. Con el fin de invitarle
tanto a su hijo/a como a usted a participar en la presente investigacion y obtener
su consentimiento respectivamente, se le solicita leer detenidamente el siguiente
documento.

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: Su hijo/a participara en una investigacion que se
realiza como tesis de grado para la obtencion del titulo de Méedico General de la
Universidad Nacional de Loja, que tiene como objetivos establecer la prevalencia de
depresion e intentos de suicidio en adolescentes y a queé grupo etario afecta con
mayor frecuencia.

B. PROCEDIMIENTO: Si usted y su hijo/a aceptan la participacion en este estudio,
se realizara lo siguiente: Se le solicitara a su hijo/a completar los dos instrumentos
del estudio: el INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK para determinar la
prevalencia de depresion, y el IVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)
para conocer el riesgo suicida que presentan los adolescentes.

C. RIESGOS: La participacion de su hijo/a en este estudio no conlleva riesgo alguno
para su integridad fisica, psicologica o moral, ni costo economico alguno. Puede
significarle molestia o incomodidad, en el sentido de que implica referirse a su vida
privada, pero los datos que se obtengan del estudio seran tratados con absoluta
confidencialidad y manejados solo por la investigadora y un psicologo clinico.

D. BENEFICIOS: Luego de su participacion en el estudio y coordinando con las
autoridades del colegio a las que su hijo/a asiste, se dictara conferencias sobre
depresion y prevencion de suicidios, basandose en factores de riesgo encontrados
en los resultados de los instrumentos aplicados, promoviendo de esta manera
estrategias para evitar depresion o conducta suicida en los adolescentes; ademas la
investigacion pueden beneficiar a otros adolescentes ya que al tener una
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prevalencia exacta de una muestra representativa se captara la atencion de
profesionales de salud mental para la realizacion de campanas de prevencion de
estas entidades en estudio.

E. Puede conversar con la investigadora que aplica los instrumentos para contestar
cualquier duda que tenga sobre esta investigacion. Puede comunicarse con la
senorita Ana Paulina Morocho Guadalima al numero de celular 0989775087 dias
laborables en horario de 13:00 pm a 15:30 pm y 19:00 pm a 21:00 pm; fines de
semana 8:00 am a 21:00 pm.

F. Su participacion y la de su hijo/a en este estudio es voluntaria. Si su hijo decide
participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee —aun cuando
la investigadora responsable no se lo solicite— pudiendo informar o no, las razones
de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

G. La participacion de su hijo en esta investigacion es confidencial, los resultados
podrian aparecer en un documento llamado tesis, en una publicacion cientifica o
ser divulgados en una reunion cientifica, pero de una manera anoénima. La
privacidad en ningun momento se podra ver comprometida puesto que las unicas
personas con acceso a la informacion seran quienes realizan la investigacion.

H. No se perdera ningun derecho legal por firmar este documento.

CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido, toda la informacion descrita en esta formula, antes de
firmarla.

Me quedo clara la informacion que necesitaba decidir acerca de la participacion de
mi hijo/a en esta investigacion. Se me ha ofrecido la oportunidad de hacer
preguntas y éstas han sido contestadas en forma adecuada.

Por lo tanto: acepto que mi hijo/a participe voluntariamente como sujeto de
investigacion en la investigacion titulada: DEPRESION Y SU RELACION CON
INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES EN LOS COLEGIOS DE LA CIUDAD DE
LOJA, pues se me ha informado que él/ella es libre de decidir participar en el
estudio y que puede retirarse voluntariamente en cualquier momento, me queda
claro que mi firma no implica consecuencias legales adversas para mi ni para mi
hijo/a.

Nombre de Representante Ceédula
Firma Fecha

Nombre de Investigadora Ceédula
Firma Fecha
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ANEXO 7: APLICACION DE INSTRUMENTOS Y ENCUESTA:
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEO”

F )
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APLICACION DE INSTRUMENTOS Y ENCUESTA:
UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE”
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ANEXO 8: CHARLA: “PREVENCION DE DEPRESION E INTENTO DE
SUICIDO EN ADOLESCENTES” EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE”
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ANEXO 8: CARTA COMPROMISO

CARTA COMPROMISO

En la ciudad de Loja, a los veinte y cuatro 24 dias del mes de junio del dos mil
trece, yo, Jessenia Solano de la Sala, con cédula de identidad numero
1105028144, estudiante de Sexto Modulo de la carrera de Psicologia Clinica
de la Universidad Nacional de Loja, acuerdo otorgar la presente Carta
Compromiso a favor de la sefiorita Ana Paulina Morocho Guadalima, con
ceédula de identidad nimero 1104211089, estudiante del Décimo Médulo de la
carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, en
referencia a la ayuda prestada de parte de mi persona en la calificacién,
interpretacion y resolucion de dudas, de manera conjunta con la Srta. Ana
Paulina Morocho, de los reactivos psicolégicos: Inventario de Depresidn de
Beck e Inventario de Orientacién Suicida (ISO-30), de los que se obtuvo los
resultados del trabajo de la tesis titulada: DEPRESION Y SU RELACION CON
RIESGO DE SUICIDIO EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA
JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO" DE LA CIUDAD DE LOJA.

Es todo lo que puedo sefialar en honor a la verdad.

Loja, Junio de 2013.

Atentamente:

Jessenia Solano de la Sala
ESTUDIANTE DE SEXTO MODULQC DE LA CARRERA DE PSICOLOGIA

CLINICA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

!
T
i

152



iNDICE

CARATULA ...t e |
CERTIFICACION ..ot iError! Marcador no definido.
AUTORIA ..o iError! Marcador no definido.
CARTA DE AUTORIZACION DE TESIS............. iError! Marcador no definido.
DEDICATORIA ..ottt e, Y,
AGRADECIMIENTO .....ooviieeeeeeeeeee e e e en e VI
TITULO ettt e et en e enenteen s 1
RESUMEN ...ttt et en e eeseenn e 2
SUMMARY ..ottt e e e e ettt n e eneeeneneas 4
INTRODUGCCION .....ooovieieeieeeeeeeeeeee e et en e et en e aeennas 6
REVISION DE LITERATURA.......coouiieeeeeeeeeeee e e e 10
CAPITULO | ADOLESCENCIA .......oeieieeeieeeeeeeeeee e 11
CAMBIOS BIOLOGICOS.......oooeeeeeeeeeeeeeeeeee e e 11
CAMBIOS HORMONALES.........ooviieeceeeeeeeeeeee e e 14
CAMBIOS PSICOSOCIALES ..o e 14
CAPITULO Il DEPRESION EN ADOLESCENTES ....c.covoiovieiieeeeeeeeeeenn 16
INTRODUGCCION ..ot e ee e e en e 16
DEFINICION ...t e en e 17
EPIDEMIOLOGIA ...t 18
FISIOPATOLOGIA. ..o e 20
ETIOLOGIA. ...t 21
FACTORES DE RIESGO ..ottt en e e 24
CLASIFICACION Y CRITERIOS DIAGNOSTICOS ......ococveveeeereeeeeenn 29
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ..o e 38
TRATAMIENTO ...ttt 40
FLUJOGRAMA SOBRE MANEJO DE LA DEPRESION EN
ADOLESCENTES ....ovcvieieeeeeeeeeeeee e e n e s n e 49
FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO DE ADOLESCENTE CON
DEPRESION LEVE, MODERADA Y SEVERA ........cccooeoveeeeeeeeeere e, 50

FLUJOGRAMA DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE
ADOLESCENTES CON DEPRESION SEVERA O REFRACTARIA A
TRATAMIENTO ...t et e 51

153



RESILIENCIA EN ADOLESCENTES ... 52

CAPITULO lll SUICIDIO EN ADOLESCENTES ......coviiieiieeeeeeeeee e 60
DEFINICION ...ttt e 60
EPIDEMIOLOGIA. ...ttt 61
FACTORES DE RIESGO ...ttt et e 62
IDENTIFICACION DEL RIESGO SUICIDA. ......oovitieeeeeeceeeeeee e 64
CLASIFICACION DEL RIESGO SUICIDA. .......cooeeieeeeeeeeeeeeee e, 65
EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA. ..ot 65
ESCALAS DE EVALUACION DEL RIESGO SUICIDA.......covoiieeeeeeen. 66
ASPECTOS DEL TRATAMIENTO ..ot e, 67
PREVENCION DEL SUICIDIO ..., 70
ALGORITMO SOBRE CONDUCTAS A SEGUIR EN PERSONAS CON
DEPRESION E IDEACION SUICIDA. ......ooivieeeeeeeeeeeeee e 73
ALGORITMO SOBRE CONDUCTAS A SEGUIR EN PERSONAS CON
DEPRESION E INTENTO DE SUICIDIO.........covoiieieeeeeeeee e 74
FLUJOGRAMA DE MANEJO DE LA PERSONA CON DEPRESION CON
ALTO RIESGO SUICIDA ...t e e 75

CAPITULO IV HISTORICIDAD DE LAS INSTITUCIONES..........ccccoveueen. 76
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEQ”76
UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” ......... 79

MATERIALES Y METODOS ...ttt ettt e, 82
RESULTADOS ...ttt et n e 91

CASOS DE DEPRESION SEGUN EL INVENTARIO DE DEPRESION DE
BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE
ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR
TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEOQ" ......oooioeeeeeeeeeeeee e 94

CASOS DE RIESGO SUICIDA SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION
SUICIDA (ISO-30) EN LOS ADOLESCENTES LOS ADOLESCENTES DE
LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEOQO".. 98

CASOS DE DEPRESION POR GENERO SEGUN EL INVENTARIO DE
DEPRESION DE BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO
SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO".................... 100

CASOS DE DEPRESION POR EDAD SEGUN EL INVENTARIO DE
DEPRESION DE BECK EN LOS ADOLESCENTES DE LA UNIDAD

154



EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE"Y EL INSTITUTO
SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO".................... 103

CASOS DE RIESGO SUICIDA POR GENERO EN LOS ADOLESCENTES
DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE"Y
EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)........... 106

CASOS DE RIESGO SUICIDA POR EDAD DE LOS ADOLESCENTES DE
LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO EGUIGUREN "LA SALLE"Y EL
INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO "DANIEL ALVAREZ BURNEO"
SEGUN EL INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA (ISO-30)............ 109

CASOS DE DEPRESION RELACIONADO CON RIESGO SUICIDA EN LOS
ADOLESCENTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE ANTONIO
EGUIGUREN "LA SALLE" Y EL INSTITUTO SUPERIOR TECNOLOGICO

"DANIEL ALVAREZ BURNEOQ".........cootiiiteteeieeeeieee e 112
DISCUSION ..ottt ettt e e 116
CONCLUSIONES ... .ottt e e 121
RECOMENDACIONES ... e e 123
BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt 126
ANEXOS .. e e 135

ANEXO 1: INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK.......ccccooveveveveveiennaee. 136

ANEXO 2: INVENTARIO DE ORIENTACION SUICIDA_(ISO-30).............. 139

ANEXO 3: ENCUESTA ... e 141

ANEXO 4: OFICIO DE PERMISO EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE

ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” .....ooiiiiieeeee e 143

ANEXO 5 OFICIO DE PEI'\”MISO EN EL INSTITUTO SUPERIOR

TECNOLOGICO “DANIEL ALVAREZ BURNEQO” .......cooiiiiiiiiiieeiee e 144

ANEXO 6: CONSENTIMIENTO INFORMADO .......ccvviiiiiiiieeeeee e 145

ANEXO 7: APLICACION DE INSTRUMENTOS Y ENCUESTA. ................ 147

ANEXO 8: CHARLA: “PREVENCION DE DEPRESION E INTENTO DE
SUICIDO EN ADOLESCENTES” EN LA UNIDAD EDUCATIVA JOSE

ANTONIO EGUIGUREN “LA SALLE” ...t e, 151
ANEXO 8: CARTA COMPROMISO ..., 152
INDICE ..o e e e e 153

155



