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RESUMEN

“FRECUENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y PENSAMIENTOS
RELACIONADOS CON CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN ADOLESCENTES EN
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
No.28 DE MEXICALI BAJA CALIFORNIA.”

Dr. Luis Alberto Ruiz Vargas

INTRODUCCION: La depresion y las autolesiones son un problema de salud
publica, el 50% de todas las enfermedades de salud mental en los adultos inician
antes de la edad de 14 afos; estimandose una frecuencia de autolesiones de
hasta el 40%, sin embargo, la mayoria de estos trastornos no son diagnosticados
ni manejados. El trastorno de depresion es considerado como una de las causas
mas importantes de enfermedad y discapacidad en el adolescente, provocando
gue el suicidio se posicione en la tercera causa mas comun de defuncion en los
adolescentes de entre 15 a 19 afos de edad. Es importante la deteccion y
frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos relacionados a conductas
autolesivas en este grupo etario en el primer nivel de atencion para el diagnoéstico
oportuno e inicio temprano del tratamiento.

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos
relacionados con conductas autolesivas en adolescentes en el primer nivel de
atencion de la UMF No.28 de Mexicali Baja California.

MATERIALES Y METODOS: Previa autorizacién por el Comité Local de
Investigacion y Etica en Investigacion, se realizd6 un estudio observacional,
descriptivo, prospectivo y transversal, en adolescentes de 10 a 15 afios que
acudieron a la UMF No.28 para determinar la frecuencia de sintomas depresivos y
pensamientos relacionados con autolesiones, con previa firma de consentimiento y
asentimiento informado. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo, escolaridad,
ocupacion, inventario de depresion infantil de Kovacs y la escala de pensamientos
relacionados con las autolesiones. Se analizaron las variables y resultados con
ayuda de tablas de frecuencia y graficas de barras. Se utilizara el programa
estadistico SPSS ver 26.



RESULTADOS: Tras la aplicacion del Inventario de depresion infantil de
Kovacs, se detecto la presencia de sintomas relacionados con depresion en 286
adolescentes, lo que se traduce al 77.51% de la muestra. El sexo femenino fue el
de mayor predominio con estos resultados con un 50.41%, y el masculino con un
27.10%. El grupo de edad mayormente afectado fue el de adolescentes de 15
afos, el grado de depresion mayormente encontrado fue el de depresién leve con
una frecuencia del 37.94%, la distribucion por escolaridad en relacién a los
sintomas depresivos fue para aquellos participantes que cursaban alguin grado en
la secundaria. El 14.63% de la poblacién presento conductas autolesivas, la
intensidad predominante fue la de pensamientos severos en un 16.80%, el sexo
mas predominante fue el femenino con una frecuencia de 12.20% y en hombres
del 2.44%. Las autolesiones representaron el 13.01% de frecuencia en esta
poblacidn, el sexo mayormente afectado fue el de las adolescentes en un 9.76%,
en comparacion al sexo masculino con un 3.25%, la distribucion por edad fue
mayor en el grupo de 15 afios con una frecuencia de 5.4%. Las conductas
autolesivas mas frecuentes fueron cortarse la piel y golpearse intencionadamente.

CONCLUSIONES: La depresion es un problema de salud mental en los
adolescentes con una frecuencia alta de un 77.51%, con mayor predominio de
sintomas leves en mujeres de 15 afios de edad. Los pensamientos relacionados
con autolesiones representaron una frecuencia de un 14.63%, con un predominio
de intensidad severa, los grupos mas afectados fueron las adolescentes de 15
afios de edad, quienes cursaban algun grado en secundaria. Las autolesiones
representaron un 13.01%, con el mismo predominio, mujeres adolescentes de 15
afios de edad. Las conductas mas frecuentes fueron hacerse cortes en la piel o
golpearse intencionadamente.

PALABRAS CLAVE: Adolescente, depresion y conductas autolesivas.



MARCO TEORICO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define a la adolescencia como el
periodo que ocurre de los 10 y 19 afios de edad.* Es un periodo Gnico y formativo
de construccién social y emocional, de maduracion fisica y sexual, de busqueda
de la identidad, que expuesta a factores y comportamientos de riesgo pueden

vulnerar su salud mental.?

El trastorno de depresién es reconocida hace méas de 3000 afios en la medicina
egipcia. Anteriormente se nombraba a la palabra “melancolia”, como una patologia
mental provocada por la bilis negra, segun Hipocrates. Recientemente ha cobrado
importancia la presencia de trastornos de salud mental del tipo depresivo en los
adolescentes, principalmente por la falta de diagndsticos oportunos y el retraso en
su tratamiento. Actualmente la depresion es considerada una cuestion de salud

mental muy com(n en adolescentes y personas jovenes en todo el mundo.?

Los trastornos de la salud mental vienen a representar el 16% en todo el
mundo de morbilidad y de autolesiones en la poblacion adolescente. El 50% de las
enfermedades psiquiatricas en adultos inician antes de los 14 afios; sin embargo,
la mayoria de estos trastornos no son diagnosticados ni manejados. El trastorno
de depresion es considerado como una de las causas mas importantes de
enfermedad y discapacidad en el adolescente, provocando que el suicidio se
posicione en la tercera causa mas comun de defuncion en los adolescentes de

entre 15 a 19 afios de edad.*

Segun datos y cifras estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud,
indican que en el afio 2019, mas de 1,5 millones de adolescentes y adultos
jovenes de 10 a 24 afios de edad murieron, representando casi 5000 defunciones
al dia. El grupo de mayor riesgo fueron los adolescentes de 10 a 14 afios. Se
detect6 que una de las principales causas de defuncion en este grupo de edad

fueron las conductas autolesivas.*

Existen muchos factores de riesgo que afectan el bienestar mental en el

adolescente. La pobreza, el uso de sustancias, abusos y violencia, exclusion,
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estigmatizacion, crisis humanitarias, fragiles entornos de vida, entre muchos otros,
pueden elevar el riesgo de debutar con trastornos de salud mental. El no atender
los problemas de salud mental en edades tempranas tiene como consecuencias la
progresién a la edad adulta afectando su salud fisica y mental, y limitando la
calidad de vida en la adultez.”

La depresion es definida por la OMS como un trastorno mental afectivo, que se
caracteriza por alteraciones en el estado de animo, acompafado de sintomas
fisicos y cognitivos; y de origen primario o secundario, es considerada una
patologia frecuente y tratable. Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los
trastornos Mentales, 5ta edicion (DSM-V), es definida como trastorno del estado
de animo cuyas caracteristicas principales son alteraciones en el humor. Se
clasifica segun su origen y temporalidad, de forma que se observan diferentes

trastornos, los principales son el trastorno depresivo mayor, distimico y bipolar.®

La relacion de depresion en hombres y mujeres es similar en la pubertad y
edad adulta pero se vuelve mas comun en mujeres en la adolescencia. La edad en
la que aparece la depresion no se relaciona con los diferentes trastornos
depresivos; sin embargo el inicio temprano de la enfermedad se relaciona con un
aumento de recurrencia de hasta 60% en la edad adulta con un aumento de los
episodios depresivos a lo largo de la vida con sintomas severos y mayor numero
de intentos suicidas, una mayor carga disfuncional en el ambito ocupacional y

social; mala calidad de vida y comorbilidades médicas y psiquiatricas.®

Se espera que el 20% de los adolescentes de 18 afios haya presentado un
episodio depresivo al menos una vez en la vida clinicamente relevante. Existe una
asociacion de la depresibn con el consumo de sustancias, agresiones,
alteraciones en la conducta nutricional, riesgo de padecer trastorno bipolar y es
considerado como uno de los factores de riesgo mas importantes para el suicidio
en la adolescencia. Ademas, sufrir un episodio de depresion durante la
adolescencia tiene una influencia negativa en el rendimiento escolar, desarrollo e

interacciones sociales.’



La depresion mayor es definida como un trastorno mental del estado de animo,
con un predominio de sintomas del tipo afectivo (irritabilidad, apatia, tristeza,
desesperanza, anhedonia y sensacion de malestar subjetiva) y que se presentan
en conjunto con sintomas cognitivos y fisicos. En la adolescencia predominan
sintomas como estados de irritabilidad, apatia, agresividad, rendimiento escolar
bajo, malas relaciones familiares y sociales, abuso de sustancias toxicas, y puede
coexistir con ansiedad y manifestaciones sométicas (por ejemplo cefaleas,

mialgias, paralisis, dolores abdominales, cansancio).’

Para el diagnéstico de depresién en la adolescencia se siguen los mismos
criterios diagnosticos que para los adultos. Segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 10ma edicion (CIE-10), debe tener al como minimo dos semanas
de duracion y estar presente dos sintomas tipicos de depresion como animo
depresivo, anhedonia (perdida del interés o capacidad de disfrutar) e incremento
de la fatigabilidad. Segun el DSM-V (Anexo 7), sintomas durante dos semanas
seguidas mas 5 sintomas caracteristicos, la presencia de animo depresivo o

anhedonia debe ser obligadamente uno de ellos.’

La distimia en adolescentes se establece cuando en un afio ha habido mas
dias con estado de animo depresivo que sin él, acompafado de diferentes
sintomas depresivos que no se encuentran en los criterios determinados para un
episodio depresivo mayor. El episodio depresivo mayor no se debe a los efectos
directos de alguna enfermedad médica, no esta asociado a efectos de las drogas,

a los efectos secundarios de los medicamentos o a la exposicion a téxicos.®

La Autolesion no suicida (ANS) es referenciada como la lisis directa e
intencionada de la superficie corporal propia, sin finalidad suicida. Tras la
presencia progresiva de la elevaciéon en su incidencia en la poblacion adolescente,
el Manual Diagnostico y Estadistico de los trastornos Mentales, quinta edicién
(DSM-V), lo ha incorporado como un diagnéstico de interés que requiere ser mas

estudiado.®

En el estudio de la ANS, el DSM-V establece criterios diagndsticos (Anexo 8)

para investigar si el individuo en al menos 5 dias en el afio previo, se ha auto
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infligido lesiones en la superficie corporal que provoquen dolor, hematomas o
sangrado sin intencion suicida para aliviar sentimientos negativos, dificultades
personales o inducir emociones positivos; si lo asocia a dificultades personales o
pensamientos frecuentes de autolesionarse, comportamientos no aceptados por la
sociedad, consecuencias funcionales y que las conductas no sean exclusivas de

episodios psicéticos, algiin sindrome confusional o uso de sustancias.™

Estos diagndsticos se encuentran clasificados por la CIE-10, para la patologia de
depresion se encuentran como “trastornos del estado de animo afectivos”, desde
el codigo F32 al F39. Enumerando el “Trastorno depresivo mayor episodio unico”
con el cédigo F32, el “Trastorno depresivo mayor recurrente” en el codigo F33, en
el F34 los “Trastornos persistentes del estado de animo”, también se encuentra el
diagnostico de “Trastorno distimico” en el cual se le encuentra ubicado con el
codigo de F34.1.%°

Para los trastornos de autolesiones, los clasifica en los coédigos X-71 al X-84,
las “Lesiones auto infligidas intencionalmente” especificadas en el cddigo X-78, la
“Lesion auto infligida intencionadamente con algun objeto cortante” y la “Lesion
auto infligida intencionadamente pero con vapor o algun objeto caliente” en el
codigo X-77.%°

El Inventario de depresion infantil (CDI) fue creado por Maria Kovacs en
coautoria de Aarén Beck en la primera version en el afio de 1977. Kovacs
construyo una herramienta para evaluar la depresion infantil basada en la teoria
cognitiva de A. Beck como etiologia de la depresién. Este instrumento resulta ser
de los mas aceptados y utilizados por investigadores para el estudio de la
depresion infantil, el objetivo es evaluar la presencia sintomas de depresion por lo
gue se usa como rastreo, investigacion y evaluacién. Cuenta con un lenguaje

sencillo para la facil compresién por los menores.*!

El CDI puede ser utilizado en la poblacién en general para rastreo de menores
con sintomas depresivos, pero también en la poblacién clinica como una
herramienta temprana para hacer el diagnostico. Es una herramienta de aplicaciéon

para nifios y adolescentes de 7 a 15 afios de edad, con una duracion estimada de
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10 a 25 minutos, su finalidad es la evaluacion de sintomatologia depresiva, disforia
y autoestima negativa. La ultima versién publicada es en 2004.*

Es la herramienta mas utilizada para valorar la depresion infantil, se trata de un
cuestionario de auto aplicado que se conforma de 27 reactivos, cada una de ellas
cuenta con tres opciones de respuesta que miden intensidad o frecuencia de
sintomas depresivos en el nifio o adolescente, la primer opcidn caracterizada
como normalidad se valora con 0 puntos, la segunda valorada con cierta
intensidad, con 1 punto y la tercera demuestra la presencia de sintomas
depresivos, con 2 puntos. El punto de corte son 19 puntos para considerar la

presencia de depresion.™

La Escala de Pensamientos y Conductas Autolesivas (EPCA) desarrollada en
Harvard es un instrumento diagndstico completo, estudia conductas auto lesivas,
ayuda a detectar gestos suicidas y los diferencia de los intentos suicidas. Su
fiabilidad se basa en el coeficiente Alfa de Cronbach (K=0,90-1), con un analisis
de variables relacionadas en ideacion, planes e intentos suicidas. La entrevista se
encuentra conformada por 169 items que se dividen en 5 médulos donde se
evalla la presencia, frecuencia y caracteristicas de 5 conductas auto lesivas:
ideacion suicida, planes suicidas, gestos suicidas, intentos suicidas Yy

autolesiones.*

Se inicia cada médulo con una pregunta de tipo screening en la que el individuo
responde si existe 0 no la presencia de las conductas anteriormente mencionadas,
si la respuesta afirma la presencia, se investiga la frecuencia, edad en que inicio,
los métodos y severidad de la conducta, en caso de no estar presente, se pasa al

siguiente modulo.**

Para concluir, en los ultimos afios, se le ha dado mayor atencién a la deteccién
de adolescentes con alto grado de depresion, autolesiones y de suicidio, siendo de
las primeras causas de mortalidad en los adolescentes, estimandose una
frecuencia de entre el 10 y 40% de todos los adolescentes que han cometido
suicidio se han autolesionado previamente. Debido a esto, se deben iniciar con

medidas preventivas para depresion y conductas autolesivas para identificar a
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aquellas poblaciones de riesgo. Lo mas importante es realizar un diagndstico

oportuno y el inicio temprano del tratamiento.*®
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ANTECEDENTES

Steward y colaboradores, Estados Unidos de América en 2017, publicaron
un estudio observacional, realizaron el estudio en un hospital psiquiatrico durante
un periodo de 2 afios. La poblacion del estudio fueron 397 adolescentes de 13 a
18 afios que habian tenido intentos suicidas sin ideacion suicida, 317 eran
mujeres. La intervencién fue la aplicacion de la Escala de Pensamientos y
Conductas Autolesivas y la Escala de ideacion suicida de Beck. Los resultados
obtenidos clasificaron a los pacientes en tres grupos de los cuales 96 no tenian
pensamientos suicidas, 147 tuvieron pensamientos suicidas y 152 ya habian
cometido algun intento suicida. Las caracteristicas demograficas comparadas
fueron el maltrato infantil, factores psiquiatricos y conductas de riesgo,
evidenciando que es mas comun el trastorno depresivo mayor y la ansiedad en
pacientes con pensamientos suicidas comparado con los que se lesionan sin
intencidn suicida. Se identificaron mayores sintomas psicoticos en pacientes que
se autolesionan sin pensamiento suicida y en los que han tenido un intento suicida
en comparacion a los que solo presentan pensamientos suicidas. También se
descubrié que las conductas sexuales riesgosas y toxicomanias fueron mayores
en los que se lesionan sin intento de suicidarse, que en los que desean suicidarse.
El uso de toxicologicos fue mas elevado en pacientes con intentos previos de
suicidarse igual que una cantidad mayor de autolesiones, los mas comunes: las

quemaduras y laseraciones.*®

Vergara y colaboradores, en Estados Unidos de América, 2019, publicaron
un estudio transversal realizado en un periodo de 3 afos, del 2013 a 2016. La
poblacién de estudio fueron 223 adolescentes de 13 a 18 afios en una clinica de
hospitalizacion aguda. Se clasificaron 2 grupos; en el primer grupo 106 pacientes
con ideacién suicida pero sin ningun intento suicida en la vida y en el segundo
grupo 117 pacientes con ideacidon e intento suicida. Se les aplicaron los
formularios BDI, EPCA y la Encuesta para detectar victimizacion; se encontr6é que

los pacientes con intento suicida reportan mayores niveles de victimizaciéon de
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acosador y de compaferos con mayor riesgo de intentos suicidas si fue en el

Gltimo mes.’

Caro-Canizares y colaboradores, en Madrid, Espafia, 2019. Realizaron un
estudio observacional donde incluyeron a 239 adolescentes de la consulta de
Psiquiatria en un Centro de Salud Mental de 11 a 17 afios, el 63.6% hombres y el
36.4% mujeres, el periodo de estudio fue de 2011 a 2012. En el estudio se
determind el perfil de desregulacién evaluado a través de la Escala de Fortalezas
y Debilidades (SDQ-DP) y la experiencia de conductas suicidas con la Escala de
Pensamientos y Conductas Autolesivas. La finalidad fue determinar la prevalencia
de los diferentes pensamientos y conductas de la experiencia suicida en una
muestra clinica de adolescentes con un elevado nivel en SDQ-DP en comparacion
con adolescentes con bajos niveles en SDQ-DP. Segun los estudios de regresion
logistica se encontr6 que los adolescentes con perfil de desregulacion elevado
tenian mas riesgo de presentar planes de suicidio, gestos suicidas, intentos

suicidas y de autolesiones.®

Gonzalez y colaboradores en Sonora, México, 2018. Realizaron un estudio
transversal-correlacional cuyo objetivo fue evaluar las caracteristicas del entorno
de 113 adolescentes con trastorno depresivo. La edad promedio fue de 16.33
afnos, de los cuales el 59.3% eran mujeres y el resto hombres. Dentro de los
instrumentos que utilizaron se encontro la escala de Beck, con estos instrumentos
midieron la calidad de vecindario, amigos de riesgo, riesgo en escuela, los
sucesos de vida, los problemas de autorregulacion y las redes de apoyo. Se
observo relacion significativa entre los sucesos de vida, las caracteristicas del
vecindario, riesgo en escuela y amigos, con el grado de depresion (Pearson 0.24;
p <0.05). Concluyendo que la depresion no es consecuencia exclusivamente de
procesos bioquimicos, sino de un conjunto de elementos psicosociales los cuales
interactian para integrar riesgos que favorecen el desarrollo de enfermedades

mentales.*®

Garcia y colaboradores, en Chiapas México, 2018, realizaron un estudio de

diselo no experimental, transversal, con el objetivo de valorar la presencia de
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ideas suicidas y sintomas depresivos en base a variables predictores. La
poblacion de este estudio fueron 4,759 adolescentes, 3,275 mujeres y 1,484
hombres, todos estudiantes de bachillerato que cursaban su tercer afio, el periodo
de estudio fue de 2011 a 2015. Se les aplicaron 4 instrumentos, la Escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D), Escala de Ideacién
Suicida de Roberts (EIS), Escala de Impulsividad (El) y Escala de Autoestima de
Rosenberg. Los resultados obtenidos fueron que los puntos de media para las
ideas suicidas fueron inferiores en comparacion a otros estudios, pero para los
sintomas depresivos, es parecida. Se detectdé una prevalencia de ideas suicidas
de 7.8%, inferior a los indices que se sefialan a nivel nacional e internacional. Se
confirmo la impulsividad y sintomas depresivos con los modelos de regresion
logistica multivariable, la cual se reportdo practicamente al doble (OR=1.907) y
multiplicado 9 veces (OR=9.006). Por lo que se concluye con una importante
relacion entre las ideas suicidas y los sintomas depresivos, por lo que se

demuestra es relevante como predictor de su presencia en los adolescentes.?

Bustillos-Cotrado y colaborador, en Huanuco, Peru, 2018, realizaron un
estudio analitico, transversal durante el afio 2016, se incluyeron a 169
adolescentes entre las edades de 13 a 19 afios por muestreo aleatorio, 134
mujeres y 35 hombres, se les aplicaron las escalas de APGAR familiar, la Escala
de siluetas, la Escala de bullying y la escala EDAR. Las caracteristicas
demograficas estudiadas fueron edad, peso, talla, IMC, género y grado escolar.
Las caracteristicas clinicas estudiadas fueron estado de animo, funcionalidad
familiar, percepcion de imagen corporal y entorno escolar. Los resultados mas
relevantes del estudio fueron una relacion significativa entre la depresion y el
género femenino, el 75.5% de los adolescentes presentaban disfuncion familiar,
68% de los adolescentes presentaban una alteracidn de la percepcion de su

imagen.*

Leyva y colaboradores, en Chile 2019, realizaron un estudio no experimental,
transversal. El objetivo de estudio consistia en valorar la relacion entre las

autolesiones no suicidas y el tipo de apego. Aplicando analisis estadisticos a 186
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adolescentes de 14 y 18 afos de edad, 80 de ellos (43%) del sexo masculino y
106 (57%) del sexo femenino. Se utilizé el Cuestionario de Apego en Adolescentes
y Escala elaborada ad hoc en base a los planteamientos del DSM-V relacionados
con la presencia de autolesiones no suicidas. Los resultados del estudio fueron
qgue del total de los participantes, 22 (11.8%) reportaron haberse realizado
autolesiones no suicidas, 5 hombres (22.7%) y 17 mujeres (77.3%). Se detect6
mayor conductas auto lesivas a los 15 afos un 36.3%, a los 16 afios un 27.3%, a
los 14 afos un 18.2%, a los 17 afios un 13.6% y 18 afios 4.5%. De quienes
presentaron autolesiones, el 80.9% poseia un tipo de apego inseguro, siendo el
42.8% desorganizado, el 33.3% ambivalente y 4.8% evitativo; puntajes medios a
altos en las sub escalas de ira y angustia hacia la figura de apego en un 95.4%.
Concluyendo que las figuras de apego son estructuras cognitivas que forman
modelos los cuales representan el mundo para el individuo, siendo la principal
manera de establecer relacién con este. Por lo que la imagen de la persona
significativa da paso a estabilizar y desarrollar la dinamica relacional segun las
construcciones autorreferenciales establecidas, permitiendo asi comprender la
realidad, actuar y anticipar el futuro segun las metas establecidas, en base al
conocimiento del mundo y de si mismo en funcidon del desarrollo cognitivo y

afectivo del sujeto de apego.?

De la Torre y colaboradores en 2016, Sonora, México; realizaron un estudio
descriptivo, analitico y transversal que consisti6 en aplicar el Inventario de
depresion infantil de Kovacs a nifios de escuelas publicas del quinto y sexto grado,
para obtener cuales son las propiedades psicométricas de esta herramienta,
valorar su confiabilidad y adecuacion en esta poblacion, incidencia de sintomas
depresivos y relacion con el género. La poblacion de estudio fueron 557 nifios de
ambos sexos, la edad promedio fue de 10.6 afios. Se determind un elevado indice
de sintomas depresivos en la poblacién estudiada con una severidad de moderada
a severo, el género no mostro diferencias importantes, se determiné que el CDI es

una herramienta confiable y adecuada para nifios de sonora, México.??
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JUSTIFICACION

La depresion y las conductas auto lesivas representan un problema de salud
publica frecuente en los adolescentes, lamentablemente son patologias que se
encuentran sub diagnosticadas y a las que se les ha prestado poca atencién. Se
ha detectado que el 50% de los pacientes con depresion se presentan por primera
vez antes de los 14 afios y hasta un 40% de los suicidios en adolescentes han
tenido antecedentes de autolesiones.

Se ha demostrado que estos malestares mentales afectan la calidad de vida y
la funcionalidad, generando problemas en la dinamica familiar, en el desempefio
académico o laboral, asi como problemas en la integracion y funcionalidad en la

sociedad, llegando a presentar consecuencias graves, como el suicidio.

Recientemente estas enfermedades han cobrado importancia debido a la falta
de diagnaosticos oportunos y retraso en el inicio temprano del tratamiento, lo que
ha conllevado al aumento de la frecuencia de los trastornos mentales, asi como a
la atencion de estos pacientes en etapas complicadas de la enfermedad, siendo
frecuentes los adolescentes que acuden a servicios de urgencias por intentos de
suicidio con problemas disfuncionales en varios aspectos de su vida, donde se ve
afectada su calidad de vida y llegan a presentar condiciones incapacitantes, lo que
se reflela en asilamiento social, baja productividad, problemas legales,

psicosociales y adicciones.

Los trastornos mentales y suicidios en este grupo etario se ven reflejado en un
aumento de los recursos familiares y del sector salud. Debe de priorizarse una
intervencion adecuada con un equipo multidisciplinario para el inicio de tratamiento
y su seguimiento por médicos especializados y familiares, con apoyo de terapia
individual y familiar para poder evitar futuras complicaciones y mejorar la calidad
de vida en las relaciones familiares e interpersonales, garantizar una integracion a
la sociedad como individuos funcionales para lograr una vida sana personal,

escolar, laboral y en todos los &mbitos que le sea posible.
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La factibilidad del estudio se basa en que la Unidad de Medicina Familiar No.28
cuenta con una poblacion activa de adolescentes que acuden a los servicios de
primer nivel de atencion, como consultorios médicos, consultorios dentales, areas
de nutricién, modulos de prevencién como prevenimss, etcétera, en los cuales es
posible localizar adolescentes y ofrecerles la oportunidad de deteccion y
prevencion de trastornos mentales a través de la aplicacion de escalas altamente
validadas para el diagnostico de enfermedades psiquiatricas y posteriormente

normar la conducta a seguir.

La finalidad de esta investigacion es determinar la frecuencia de sintomas de
depresion, pensamientos relacionados con conductas auto lesivas y las mismas
autolesiones en un grupo ya reconocido como vulnerable, que requieren mayor
atencion en la deteccion temprana de estas enfermedades, por lo cual es oportuno
empezar a priorizar medidas preventivas en los adolescentes en el primer nivel de

atencion y prevencion de complicaciones futuras.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La depresion y pensamientos relacionados a las autolesiones durante la
adolescencia son problemas de salud publica que se encuentran sub
diagnosticados. Actualmente es comun ver un indice elevado de adolescentes que
acuden a los servicios de urgencias secundarios a estas patologias psiquiatricas,
llegando incluso a tener desenlaces fatales, pudiendo ser prevenibles. Por todo lo
anterior es importante identificar a los adolescentes con sintomas depresivos y la
frecuencia de pensamientos autolesivos, con el fin de difundir el bienestar mental
en el adolescente a través de diagnosticos y tratamientos tempranos. El personal
de salud del primer nivel debe concientizarse y priorizar la deteccion preventiva de
estos trastornos mentales con el fin de evitar complicaciones que afectan al

adolescente, a las familias, a la sociedad y a los recursos del sector salud.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢,Cudl es la frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos relacionados
con conductas autolesivas en adolescentes en el primer nivel de atencién de la

Unidad de Medicina Familiar No.28 de Mexicali Baja California?
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OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos
relacionados con conductas autolesivas en adolescentes en el primer nivel
de atencion de la Unidad de Medicina Familiar No.28 de Mexicali Baja

California.

Objetivos Especificos:

Identificar caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad y
ocupacion) de los adolescentes que acuden a la atencion médica en la
UMF No. 28.

Determinar la frecuencia de sintomas depresivos en adolescentes, asi
como conocer el grado de depresion segun el inventario de depresion
infantil de Kovacs.

Determinar la frecuencia de pensamientos relacionados a conductas auto

lesivas con la Escala de pensamientos y conductas auto lesivas (EPCA).
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE LA INVESTIGACION:
Observacional, descriptivo, prospectivo y transversal.
UNIVERSO DEL ESTUDIO:

Adolescentes que acudan a recibir atencion médica en la Unidad de Medicina
Familiar No.28 del IMSS, Mexicali, Baja California, que cuenta con una poblacién
de 21,360 adolescentes hasta el 30 de junio del afio de 2020.

PERIODO DE ESTUDIO:

Diciembre del 2021 a junio del 2022.

UNIDAD DE ESTUDIO:

Adolescentes de 10 a 15 afios.

DELIMITACION ESPACIAL:

Unidad de Medicina Familiar No.28 del IMSS, Mexicali, Baja California.
MUESTREO:

Muestreo aleatorio simple.

TAMARNO DE LA MUESTRA:

El tamano muestral se obtuvo con la férmula:

Z%,m(1—m)
= =

Donde:

Z: Nivel de confianza al 95% = 1.96

§: Precision = 5%

7: Proporcion = 40% = 0.4 (Fleta J., 2017%)

n: Tamarfo muestral = 369
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CRITERIOS DE SELECCION

DE INCLUSION
e Adolescentes derechohabientes del IMSS, de 10 a 15 afios, que acudan a

recibir atencién en la Unidad de Medicina Familiar No.28, de sexo indistinto.
e Adolescentes que acepten participar en el estudio previa firma de
consentimiento informado por el padre o tutor y asentimiento informado por

el adolescente.

DE EXCLUSION
e Adolescentes de 9 afios y de 16 a 19 afios.
e Adolescentes con incapacidad para recibir y seguir indicaciones.
e Adolescentes con diagnostico de depresion y autolesiones.

e Adolescentes embarazadas.

DE ELIMINACION

e Encuestas incompletas.
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PROCEDIMIENTO

Con previa autorizacion del Comité de Etica, Comité local de Investigacion y del
director de la Unidad de Medicina Familiar No.28, se desarroll6 el siguiente trabajo
de campo para identificar a adolescentes de 10 a 15 afios de edad que no tenga
un diagnostico establecido de depresién o autolesiones por un médico facultativo y
gue su Unidad de Medicina Familiar sea la clinica No.28. El rango de edad se
consideré con base a la edad de aplicacion del instrumento de mediciéon de
Kovacs. Se seleccionaron por conveniencia a adolescentes que cumplan el rango
de edad anteriormente mencionado, se les localizo en las salas de espera,
consultorios médicos, en los distintos médulos de atencion de la clinica, en las
listas de pacientes citados y en salas de espera a aquellos adolescentes que
acudian como acomparfantes, se les brindo toda la informacidén necesaria sobre el
estudio al adolescente y al padre o tutor con quien se encentraban en ese
momento. Se les invito a pasar a la privacidad de un consultorio donde se les dio a
conocer la informacion necesaria asi como el objetivo del estudio de investigacion,
explicandose que es considerado un estudio de riesgo minimo pues no habra
contacto salvo la entrevista para contestar las evaluaciones y que el beneficio sera
la deteccion temprana de un trastorno de salud mental como relacionados con
sintomas de depresion o presencia de pensamientos relacionados con conductas
auto lesivas, de ser necesario y si asi lo desea el adolescente y responsable legal,
poder recibir la atencion médica necesaria, terapia psicoldgica y tratamientos
tempranos al ser referido oportunamente a las areas correspondientes para su
atencion. A quienes aceptaron participar, se les solicito la firma del consentimiento
informado por el padre o tutor (Anexo 1) y asentimiento por parte del menor
(Anexo 2), en donde se explicaron los |beneficios y/o riesgos de participar en el

estudio.

Se aplicaron dos encuestas y una hoja de recoleccion de datos personales
dentro de un consultorio, bajo ambiente de privacidad y tranquilidad, para poder
obtener la informacién necesaria y que el adolescente respondiera lo mas

certeramente posible, se utilizaron los siguientes instrumentos:
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1. Inventario de depresion de Kovacs para clasificar al adolescente con o
sin sintomas depresivos, asi como la severidad de los sintomas: levemente

deprimido, moderadamente deprimido y severamente deprimido.

2. Escala de Pensamientos relacionados a Conductas Auto lesivas para
valorar su frecuencia, como nulo, bajo, poco, medio, mucho, severo, o si

alguna vez ha logrado lesionarse, a lo cual respondera con: si 0 no.

Los resultados de las encuestan aplicadas fueron informados al adolescentes y
al padre o tutor posterior a la evaluacién, en quienes se detectd sintomas
relacionados con depresion, riesgo de autolesion o consumacion de esta, se les
entregaron los resultados y fueron canalizado conforme los protocolos
institucionales y guias de practica clinica referentes a trastornos de salud mental
en niflos y adolescentes, esto para salvaguardar la integridad y seguridad de los
menores que fueron entrevistados. En el primer nivel de atencién, sera su Médico
Familiar quien determine si se sospecha la presencia de alguna condicidon médica
de salud mental y su severidad, los adolescentes con condiciones que no
representaron riesgo para la vida fueron enviados a la consulta externa de
pediatria y posteriormente ser referidos a psiquiatria pediatrica, donde se dara el
diagnostico de la patologia mental por el psiquiatra, el manejo mas indicado para
el adolescente y su vigilancia; para los casos de mayor severidad que implicaron
un riesgo para el adolescente, se derivaron inmediatamente a los servicios de

urgencias.

Finalmente, la informacion obtenida con las escalas utilizadas, se vaciaron en
un documento Excel y fueron procesados y analizados en el programa estadistico
SPSS ver 26, posteriormente se presentd la informacién y resultados de este
estudio en un trabajo final de tesis para obtener el titulo en especialidad de

Medicina Familiar.
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INSTRUMENTOS DE MEDICION:

Inventario de Depresion Infantil de Kovacs (Anexo 5)

El Inventario de depresion infantii de Kovacs es una herramienta para
evaluar la presencia sintomas de depresién por lo que se usa como rastreo,
investigacion y evaluacion. Cuenta con un lenguaje sencillo para la facil
compresioén por los menores. Su aplicacion es para nifios y adolescentes de 7 a 15
afos de edad, con una duracién estimada de 10 a 25 minutos, su finalidad es la
evaluacién de sintomatologia depresiva, disforia y autoestima negativa. Se trata de
un cuestionario de auto aplicado que se conforma de 27 reactivos, cada una de
ellas cuenta con tres opciones de respuesta que miden intensidad o frecuencia de
sintomas depresivos en el nifio o adolescente, la primer opcion caracterizada
como normalidad se valora con 0 puntos, la segunda valorada con cierta
intensidad, con 1 punto y la tercera demuestra la presencia de sintomas
depresivos, con 2 puntos. El punto de corte son 19 puntos para considerar la

presencia de depresion.
Escala de Pensamientos relacionados a Conductas Autolesivas. (Anexo 6)

Con un alfa de Cronbach de 0.90 segun diversos autores y un tiempo estimado
de 3 a 15 minutos para su resolucion, es una entrevista de 169 items agrupados
en cinco modulos que estudian la presencia, frecuencia y caracteristicas de los
tipos de conductas autolesivas suicidas: 1.ldeacion, 2.Planes, 3.Gestos, 4.Intentos
y 5.Autolesiones. ElI modulo inicia con una pregunta que valora la presencia o no
de un pensamiento o conducta auto lesiva a lo largo de su la vida. Si se niega la
presencia de la conducta se salta al médulo siguiente, si confirma la presencia se
estudia la conducta en base a su frecuencia a lo largo de la vida, la edad de

aparicion, la severidad y los métodos usados.

La clasificacion de cada tipo de conducta estudiada es mediante preguntas se
responden en una escala de cero a cuatro, los valores: No se considera como

nulo, O es bajo, 1 es poco, 2 es medio, 3 es mucho y 4 es severo.
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Este instrumento estudia las funciones de regulacion emocional positivas o
negativas, un ejemplo es: evadir o generar sentimientos, como medio para
comunicacion hacia otras personas, escapar de situaciones o llamar la atencién.
La EPCA examina ademas los factores que han contribuido a la conducta, de la
misma manera en una escala de cero a cuatro, considerando factores a la familia,
amigos, pareja, compafieros, trabajo, estudios y estado mental. Se les interroga
sobre el consumo de alcohol y drogas durante el momento en que se presento la
conducta auto lesiva y el grado de premeditacion o impulsion.

Hoja de recoleccion de datos. (Anexo 3)

Se incluiran las variables: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, Inventario de

depresion de Kovac y la Escala de pensamientos y conductas auto lesivas.
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Variable independiente: Sintomas depresivos.

Variable dependiente: Pensamientos auto lesivos.

Variable

Definicién Conceptual

Definicién
operacional

Escala de
Medicién

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Sexo Caracteristicas Género Cualitativa 1 Masculino
fenotipicas, ya sea Nominal 2 Femenino
hombre o mujer. Dicotémica

Edad Corresponde al tiempo Afos devida Cuantitativa 1. De 10 - 12afios
transcurrido entre el que tiene el Razoén 2. De 13 - 15 afios
nacimiento y el momento  paciente al
de aplicacion de la momento del
encuesta. estudio.

Escolaridad Conjunto de cursos que Basica o Cualitativa 1.Nula
un estudiante sigue en un  superior Ordinal 2.Primaria
centro docente. segun lo 3.Secundaria

referido por el 4.Preparatoria
paciente

mediante el

interrogatorio.

Ocupacioén Conjunto de actividades, Profesional, Cualitativa 1. Ama de casa.
obligaciones y tareas que  técnicoy Nominal 2. Empleado.
desempefia un individuo. oficio. 3. Estudiante.

4. Otro.

Sintomas Sintomas del trastorno Inventario de  Cualitativa 0-6. Sin sintomas

relacionados a mental que involucra el depresion Ordinal de depresion.

depresion estado de animo, infantil de 7-13. Sintomas
caracterizado por astenia, Kovacs leves.
adinamia y anhedonia. 14-19. Sintomas
moderados.
20-54. Sintomas
severos.

Pensamientos  Cualquier pensamiento Clasificados Cualitativa No. Nulo

de Conductas relacionado con segun la Ordinal 0. Bajo

Autolesivas comportamientos que se ~ Escala de 1.Poco
realizan de manera pensamiento 2. Medio
intencional, autodirigida y conductas 3. Mucho
directa y deliberada con el  autolesivas. '
propésito de destruccion 4. Severo
inmediata de la propia
superficie corporal sin
intencion letal.

Conducta Cualquier comportamiento  Clasificados Cualitativo 1.Si

Autolesiva gue se realiza de manera  segun la Nominal 2. No
intencional, autodirigida Escala de Dicotémica

directa y deliberada con el
propésito de destruccion
inmediata de la propia
superficie corporal sin
intencion letal.

pensamiento
y conductas
autolesivas.
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue capturada en una hoja electrénica empleando Excel. Para la
descripcién de las variables sociodemograficas: edad, sexo, escolaridad y
ocupacion se construiran tablas de frecuencia simples y de doble entrada, ademas
de gréficas de barras horizontales, verticales y de pastel. Para el analisis de las
categorias resultantes de aplicar el Inventario de depresion infantil de Kovacs (sin
depresion, levemente deprimido, moderadamente deprimido y severamente
deprimido), la Escala de Pensamientos relacionados a Conductas Autolesivas
(nulo, bajo, poco, medio, mucho, severo, o si alguna vez ha logrado lesionarse, a
lo cual respondera con: si 0 no). Se construyeron tablas de frecuencias sencillas,
de doble y triple entrada para incluir las categorias por edad, sexo y escolaridad.
Las frecuencias de las categorias resultantes se expresaron relativas al total de
pacientes incluidos en la muestra. Se contrastaron proporciones resultantes entre
categorias bajo la hipoétesis nula de igualdad entre ellas empleando la prueba de
Chi-cuadrada. Se declararon distintas cuando p<0.05. Las hipétesis de distribucion
homogénea entre las clases de los distintos criterios sociodemograficos se
evaluaron con Chi-cuadrada. Se utilizaron gréficos de barras y de pastel para
presentar los resultados. El analisis se realizé con el apoyo del paquete estadistico
SPSS ver 26.
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ASPECTOS ETICOS

Esta investigacion se desarrollé siguiendo los lineamientos de la Declaracion
de Helsinki de 2013, los lineamientos en el articulo 98 de la Ley General de Salud
con relacion a la investigacion en seres humanos y los lineamientos de proyectos
de investigacion en salud del IMSS. Segun los reglamentos de la ley general de
salud de los Estados Unidos Mexicanos, en materia de investigacion, este estudio
se consideré de minimo riesgo para los pacientes debido a que los riesgos en los
gue se encuentran los participantes no son diferentes a los que implican al estar

en contacto con los servicios de salud.

Se efectud el presente estudio, con la autorizacion del Comité Local de
Investigacion y del Comité de Etica en Investigacion del IMSS y del director de la
unidad; asi como la aceptacion del padre o tutor del adolescente y de los
adolescentes, con la firma de la carta de consentimiento informado (Anexo 1) y

asentimiento informado. (Anexo 2).

El procedimiento consistio en la aplicaciéon de dos encuestas en la privacidad
de un consultorio, no fue necesaria la exploracion fisica o el contacto de otra
indole hacia el paciente. Los beneficios del estudio fueron la deteccion oportuna
de algun sintoma de depresion asi como el grado de severidad y presencia de
pensamientos relacionados a autolesiones, recibieron la informacién necesaria
para acudir a atencion médica y multidisciplinaria de manera oportuna, y el inicio

temprano de terapia o tratamiento especializado de ser necesario.

En el presente estudio se guardé la confidencialidad de la informacion obtenida
del paciente, sin embargo, los resultados de los cuestionarios fueron informados a
sus padres. Quienes presentaron sintomas depresivos, pensamientos
relacionados con conductas auto lesivas o haber presentado algun episodio de
autolesion, se brindd la informacion a su médico familiar para iniciar su manejo y

ser canalizado conforme los protocolos institucionales asi como las Guias de
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practica clinica referentes a trastornos de salud mental en nifios y adolescentes,
esto para salvaguardar la integridad y seguridad de los menores que fueron

entrevistados.
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes que acuden a la
atencion médica en la UMF No. 28.

Respecto al sexo, las de sexo femenino representaron la mayor frecuencia de
estudio con un total de 225 pacientes lo que equivale a un 60.98% de la poblacion
total en estudio, mientras que el sexo masculino con 144 adolescentes,

equivalente al 39.02% de la poblacién total en estudio (Figura 1).

B Femenino ® Masculino

60.98%

39.02%

Sexo

Figura 1. Distribucién de las categorias de sexo en la poblacion en estudio

El rango de edad de la poblacion adolescente estudiada fue de 10 a 15 afios de
edad, esto debido a la poblacién a la que se dirigian las herramientas utilizadas
para este estudio. Los totales y porcentajes de esta caracteristica
sociodemografica estudiada fueron los siguientes: Adolescentes de 10 afios de
edad, representados por un total de 45 adolescentes, equivalentes al 12.20% de la

poblacién total, los de 11 afios de edad fueron un total de 43 adolescentes,
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equivalentes al 11.65%, los de 12 afos de edad, representados por 50
adolescentes, con un equivalente al 13.55%, los de 13 afios de edad,
representados por un total de 63 adolescentes, equivalentes al 17.07%, los de 14
afos, siendo 59 adolescentes del total de la poblacion, representaron el 15.99%, y
finalmente el dltimo grupo de edad, poblacion de 15 afios de edad, un total de 109
adolescentes que representaron el 29.54% total de la poblacién, quienes
simbolizaron el rango de edad mayormente estudiado en esta investigacion. Sin
embargo, esta rango de edad destacado en mayor porcentaje, fue resultado de
una seleccion de adolescentes por conveniencia, donde fue mas comun poder
entrevistar a este rubro de edad que al resto de los adolescentes de otras edades
(Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién por edad en la muestra de adolescentes en el estudio

Edad frecuencia porcentaje

10 45 12.20

11 43 11.65

12 50 13.55

13 63 17.07

14 59 15.99

15 109 29.54
Total 369 100

La escolaridad de los adolescentes que participaron en este estudio fue
proporcional a la edad y al grado académico al que deberian estar cursando de
acuerdo a su edad. Los resultados fueron los siguientes: El 26.56%, (98/369) se
encontraban cursando algun grado escolar en la primaria, el 50.41% representa a
186 adolescentes en la secundaria, mientras que el restante 23.04%, es decir 85
adolescentes de 369 se encuentra cursando la preparatoria. De acuerdo al rango

de edad de la poblacion adolescente que fue mas frecuente y que se encuentra
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cursando algun grado académico, la secundaria fue la méas representativa (Figura
2).

M Primaria M Secundaria ® Preparatoria

50.41%

23.04%

Escolaridad

Figura 2. Caracteristicas demograficas: escolaridad

Dentro de las caracteristicas sociodemograficas también se investigo la
ocupacion de los adolescentes, entre las opciones que se dieron a elegir fueron:
ama de casa, empleado, estudiante, otro. De los cuales los 369 de los

adolescentes, es decir el 100% respondio ser estudiante.

Como informacion adicional se investigo acerca del conocimiento de drogas y
su consumo o utilizacion de alguna de estas. El 82.11%, que representa a 303
adolescentes, respondié estar familiarizado con alguna de estas sustancias, es
decir, conocer la existencia de drogas, mientras que el restante 17.89% o0 66
adolescentes, lo negaron. De la poblacion que acepto conocer algun tipo o tipos
de drogas, Unicamente 7 adolescentes, es decir el 1.90% acepto haber utilizado
drogas alguna vez, mientras que los restantes 362 adolescentes, es decir 98.10%

nego el consumo de estas.
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Frecuencia de sintomas depresivos, pensamientos y conductas autolesivas
en adolescentes, asi como su severidad segun el inventario de depresion

infantil de Kovacs y la Escala de pensamientos y conductas autolesivas.

Tras la aplicacion la herramienta “Inventario de depresion infantil de Kovacs”,
se determiné la frecuencia de sintomas relacionados con depresion en este grupo
etario, obteniéndose como resultado que 286 de los sujetos de estudio, lo que
representa al 77.51% de los adolescentes totales, presentaban sintomas
depresivos, mientras que los restantes 83 sujetos de estudio, es decir el 22.49%,

no presentaban sintomas relacionados con depresion (Figura 3).

B Depresion W Sin depresion

77.51%

22.49%

Presencia de sintomas

Figura 3. Frecuencia de sintomas relacionados con depresion

Ademas de detectar la frecuencia de sintomas depresivos, en el 77.51% de la
poblacién de estudio, quienes resultaron con la presencia de sintomas de
depresion, se determiné su severidad, en donde 140/369 resultaron con sintomas
leves de depresion, lo que represento el 37.94% del total de adolescentes en el
estudio, 84/369 presentaron sintomas moderados, lo equivalente al 22.76%,

32



mientras que 62/369 adolescentes presentaron sintomas severos de la
enfermedad, lo que se tradujo como el 16.80% de la poblacién (Figura 4).

M Severo M Moderado Leve

37.94%

22.76%

Severidad

Figura 4. Severidad de los sintomas segun la Escala depresién infantil de

Kovacs.

A través de la segunda herramienta que se utilizd, “Escala de pensamientos y
conductas autolesivas”, se determiné la presencia de pensamientos y conductas
autolesivas en el universo de estudio para esta investigacion, se encontré que el
14.63% de la poblacién, compuesto por 54 adolescentes, presentan pensamientos
relacionados con autolesiones, mientras que el 85.37% compuesto por los
restantes 315 adolescentes negaron presentar algin pensamiento autolesivo
(Figura 5).
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85.37%

14.63%

Pensamientos

Figura 5. Valores porcentuales de pensamientos relacionados con
autolesiones.

Sobre el total de adolescentes, el 14.63% (54/369) aceptaron presentar
pensamientos relacionados con autolesiones. Respecto a la severidad, aplicando
el mismo instrumento (Cuadro 2), se encontraron los siguientes resultados:

Cuadro 2. Resultados de pensamientos relacionados con autolesiones en

adolescentes en este estudio

Categorias por severidad Frecuencia Porcentaje
Nulo 315 85.37
Severidad
Bajo 1 0.27
Poco 15 4.07
Medio 12 3.25
Mucho 9 2.44
Severo 17 4.61
Total 369 100.00
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De este cuadro donde se observan las categorias por severidad para
pensamientos relacionados con autolesiones, destaca la categoria “severo”
compuesto por 17 adolescentes, significando el 4.61%del total en la muestra
(Figura 6).

B Severo H Mucho ® Medio Poco Bajo

4.61%

4.07%

0.27%

Severidad

Figura 6. Severidad de los pensamientos relacionados con autolesiones

Ademas, utilizando la misma herramienta se estudio la presencia de conductas
autolesivas en los adolescentes del estudio, se encontr6 que del total de la
poblacién, 48 adolescentes ya habian presentado al menos, un evento autolesivo
en su vida, lo que se representd como el 13.01% de la poblacién total, mientras
gue el restante 86.99% compuesto por 321 adolescentes, negaron haber vivido

alguna conducta autolesiva.
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ESi = No

86.99%

Figura 7. Conductas autolesivas

En el cruce de las variables, el comportamiento del grado de depresion de
Kovacs resulté con distribucién diferente (p<.01) por sexo y edad. En ambos sexos
se determind una mayor prevalencia de sintomas depresivos leves, siendo en las
mujeres en quienes se detecté un mayor numero de sintomas depresivos. (Figura
8). El comportamiento de los grados de depresion en el sexo masculino, por mayor
frecuencia fue en primer lugar la categoria leve con el 14.91% seguido de
moderado con 8.13% y la categoria severo con 4.07%. Ademas, se observé que
44 adolescentes (11.92%), no tuvieron sintomas depresivos. En el sexo femenino,
la categoria de mayor frecuencia fue la leve con 23.04%, la categoria moderado
fue del 14.63% y solo 47 adolescentes (12.74%), resultaron con sintomas severos.

29 adolescentes (10.57%), no tuvieron sintomas depresivos.
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B Ausente M Leve N Moderado M Severo

23.04%

14.91% 14.63%

12.74%

Masculino Femenino

Figura 8. Distribucién de los grados de depresion de Kovacs segun el sexo.

En el cruce de las variables, la severidad de los sintomas depresivos segun el
rango de edad, present6 una distribucion heterogénea entre clases de edad
(p<0.01). La categoria “leve” fue la mayor frecuencia en los grupos de edad de 10,
11 y 15 afios, como se observa en la figura 9. En el grupo de edad de 12 afios, las
clases leve y ausentes se presentaron en la misma proporcion (5.15%), mientras
gue en los grupos de 13 y 14 afos la clase leve presentd una frecuencia
ligeramente menor que la categoria moderada (5.69 vs 5.96 y 4.34 vs 4.61%,
respectivamente) Se encontré que el rango de edad mayormente afectado con
sintomas de depresion, fue el de 15 afios, con un predominio de sintomas leves,

seguido de la clase severo.
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H Leve 7,3 5,15 5,15 5,69 4,34 10,3
Moderado 2,17 2,71 1,36 5,96 4,61 5,96
B Severo 0,81 1,63 1,9 2,17 3,52 6,78

Figura 9. Distribucion de los grados de depresién de Kovacs segun la edad.

En el cruce de las variables: intensidad de los pensamientos relacionados con
autolesiones con respecto a las diferentes variables sociodemograficas no fue
posible detectar distribuciones distintas dentro de ellas debido a seis categorias
presentes en la variable intensidad de los pensamientos relacionados con

autolesiones y a la baja frecuencia presente en algunas celdas (conteo <6).

En el cruce de las variables: conductas autolesivas, la distribucién heterogénea
de conteos se presentd respecto a las variables sociodemograficas: sexo,

escolaridad, y consumo de drogas (p<.05).

En el andlisis de distribucién respecto al sexo, en la poblacion femenina
compuesta por 225 mujeres (60.98%), 36 adolescentes (9.76%), tenian
antecedentes de autolesiones; mientras que 189 adolescentes (51.22%), no
presentaban estas conductas. Por otra parte, en la poblacion masculina
compuesta por 144 varones (39.02%), 12 adolescentes (3.25%), tenian

antecedentes de autolesiones; mientras que 132 adolescentes (35.77%), no
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presentaban estas conductas. Se detecté que son més frecuentes las autolesiones
en mujeres que en hombres (Figura 10).

B Masculino ® Femenino

51.22%

9.76%

3.25% -

Autolesién No autolesién

Figura 10. Conductas autolesivas en relacion al sexo

En el cruce de las variables, de conductas autolesivas con respecto a la
escolaridad, La poblacion que cursa algun grado en la primaria, compuesta por 98
adolescentes (26.56%), solo 5 de ellos (1.36%), mostraron conductas autolesivas;
por otra parte, de los adolescentes que cursan algun grado en la secundaria,
compuesta por 186 adolescentes (50.41%), solo en el 16.7% de ellos (31,
representando el 8.40% del otal analizado), tenian conductas autolesivas;
finalmente, la poblacién que cursa algun grado en la preparatoria, compuesta por
85 adolescentes (23.04%), 12 de ellos (3.25%), mostraron conductas autolesivas.
Se encontré que las autolesiones son mas frecuentes en la poblacién que se

encuentra cursando algun grado en la secundaria (Figura 11).
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M Primaria M Secundaria M Preparatoria

42.01%

19.78%

Autolesion No autolesion

Figura 11. Conducta autolesivas en relacién a la escolaridad

En el cruce de las variables, de conductas autolesivas con respecto al consumo
de drogas, no fue posible probar la hipétesis de distribucion homogénea de los
conteos por clase debido al bajo nimero de adolescentes presentes (n <6) en dos

de las cuatro celdas formadas (Cuadro 3).

Cuadro 3. Distribucion de conteos por dos criterios; uso de droga por

conducta autolesiva.

Conducta auto lesiva

Has utilizado alguna droga Si No Total
Si 4 3 7

1.90

No 44 318 362

98.10

Total 48 321 369

13.01 86.99 100.00
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Se detectaron ademdas las conductas autolesivas mas frecuentes en los
adolescentes quienes refirieron haberse autolesionado (Cuadro 4), encontrandose
gue la conducta autolesiva mas recurrente es hacerte cortes, seguida de hacerse
arafiazos, y morderse. Algunos adolescentes presentaban mas de una conducta
autolesiva, en la siguiente tabla se enumeraron las principalmente investigadas en
la herramienta de “Escala de pensamientos relacionados con conductas
autolesivas”:

Cuadro 4. Conductas autolesivas frecuentes.

Conducta auto lesiva Frecuencia
Hacerte cortes 34
Hacerte arafiazos 10

Pegarle a la pared 1
Golpearte a propésito 17

Hurgar en una herida 5
Arrancarte el pelo 10
Quemarte la piel 7
Morderte 12
Insertar objetos bajo las uiias 3

Pellizcar zonas del cuerpo hasta sangrar 10

Frotar la piel hasta sangrar 5
Hacerte tatuajes 1
Otro 1
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DISCUSION

Se determiné tras la aplicacion la herramienta “Inventario de depresién infantil
de Kovacs” en este grupo etario, que 286 de los sujetos de estudio presentaban
sintomas relacionados con depresion, lo que representa al 77.51% de los
adolescentes totales, mientras que los restantes 83 sujetos de estudio, es decir el
22.49%, no presentaban sintomas relacionados con depresion. Hubo un
predominio en el sexo femenino del 50.41% en comparacién al sexo masculino del
27.10%, por arriba de lo reportado en el estudio de Leyva-Jiménez R et al., con
una frecuencia de adolescentes con sintomas de depresion de 61.1% y una
distribucién por sexos de 42.4% en mujeres y 18.7% en hombres. #*

Segun los resultados de frecuencia por sexo reportados en esta investigacion y
mencionados anteriormente, donde se observo un mayor predominio de sintomas
depresivos en mujeres adolescentes, se confirma lo que Corea et al., en su
articulo de revision menciona que “a diferencia de los adultos, la proporcion de la
depresion entre niflas y nifios es similar en pre puberes, pero se vuelve
aproximadamente el doble de comun en las mujeres comparado con los hombres

durante la adolescencia”. ®

La distribucion de frecuencia de sintomas depresivos por grupo de edad en
este estudio presento una distribucion heterogénea entre las clases de edad, se
observo un predominio en el rango de edad de los 13 a los 15 afios, el rango de
edad mayormente afectado con sintomas de depresion, fue el de 15 afios, con un
predominio de sintomas leves, seguido de la clase severo. Los sintomas leves en
este grupo de edad obtuvo una frecuencia del 23.04%, similar a lo reportado en el

articulo de Voltas et al., donde la mayor frecuencia fue entre los 13 y 14 afios.

La distribucién por escolaridad en adolescentes con sintomas depresivos fue
de 38.21% para el grupo con algun grado de escolaridad en la secundaria, por
debajo a lo reportado en el estudio de Aragon N., et al., con una frecuencia del

43.3%, sin embargo con el mismo predominio segun la escolaridad. %
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Con respecto a la ocupacion, el 100% de la poblacion de estudio refirio ser
estudiante, por lo que no se pudo realizar una relacidon entre la frecuencia de
depresion segun la ocupacion (estudiante, ama de casa, empleado, otro.); similar
a lo reportado por Bustillos et al., donde el 100% de su poblacién analizada eran
estudiantes, ?* de igual manera en el estudio de Leyva et al., donde el 100% de su
poblacién resulto ser estudiante de algin grado académico. %

Ademas de detectar la frecuencia de sintomas depresivos, en el 77.51% de la
poblacion de estudio, quienes resultaron con la presencia de sintomas de
depresion, se determiné su severidad, 140/369 de los adolescentes resultaron con
sintomas leves de depresion, lo que represento el 37.94% de la poblacion
resultante con sintomas depresivos, 84/369 adolescentes presentaron sintomas
moderados, lo equivalente al 22.76%, mientras que 62/369 adolescentes
presentaron sintomas severos de la enfermedad, lo que se tradujo como el
16.80% de la poblacion. Se encontr0 que son mas frecuentes los sintomas
depresivos leves en este grupo de edad con una frecuencia del 37.94%, diferente
a los reportado en el estudio publicado por De la Torre, et al., donde determinaron

una mayor frecuencia en sintomas moderados a severos. %

Se encontré una frecuencia del 14.63% de la poblaciéon estudiada con
pensamientos relacionados con conductas autolesivas, un valor por arriba de lo
reportado en el estudio de Leyva et al., donde reportaron una frecuencia del
11.8%.%

Se determind ademas que del 14.63% de los adolescentes con estos
pensamientos, hubo un predominio de sintomas severos del 16.80%. Con
respecto a la distribucién por sexo se determin6 que es mas frecuente en mujeres
con un 12.20% en comparacion a hombres con una frecuencia de 2.44%, y que la
distribucion por grupos de edad fue mas comun en el rango de 13 a 15 afios de
edad, con un predominio en los 15 afios de edad con un 5.42%, sin embargo la
edad de inicio de las autolesiones se encuentra dentro de este mismo rango. En
comparacion con Leyva et al., reporto una frecuencia mas alta en ambos sexos,

del 77.3% en mujeres y 22.7% en hombres, sin embargo en la comparacion, sigue
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predominando el sexo femenino, con respecto a la distribucién por grupos de
edad, el predominio fue a los 15 afios con una frecuencia de 36.3%,

determinandose un grupo de edad igual al de este estudio %%

En el andlisis de la frecuencia de conductas autolesivas, se observo que el
13.01% (48/369) de la poblacién respondié haber tenido alguna conducta
autolesiva, mientras que el 86.99% (321/369) negd haber presentado alguna
conducta autolesiva; los resultados fueron ligeramente mas elevados en contraste
con el estudio publicado por Leyva et al., donde reportaron que el 11.8%
reportaron haberse autolesionado, y el 88.2% lo negd. Con respecto a la edad, la
frecuencia de las autolesiones fueron mayores en el grupo de adolescentes de 15
afos de edad reportadas en un 5.4%, en comparacion con el mismo estudio de
Leyva et al., quien reporto el mismo grupo de edad con mayor frecuencia de
autolesiones con un 27.3%. En relacion al sexo, el sexo femenino fue quien arrojo
valores mas elevados con un 9.76% (36/369), en comparacion al sexo masculino
con un 3.25% (12/369). Los resultados de Leyva et al., demuestran un mismo
predominio por el sexo femenino con 17/22 casos, y para hombres 5/22 casos de

quienes respondieron tener autolesiones. 2

Segun la OMS en 2019 reporto que el grupo de edad de mayor riesgo de
defuncién por conductas autolesivas es el grupo de adolescentes entre 10 y 14
afos, sin embargo lo encontrado en este estudio es que son los adolescentes de
15 afios de edad quienes presentan mayor frecuencia de sintomas de depresion y

conductas autolesivas. *

Mediante la informacion obtenida a través de la Escala de pensamientos y
conductas autolesivas, se identifico que el método mas comun de autolesion son
los cortes en piel, seguida de golpearse a propdsito, mismos datos que menciona
Vega et al., en su articulo de revision, “las adolescentes son mas proclives a
utilizar métodos que implican ver sangre (concretamente, cortarse y rascarse a
uno mismo gravemente), mientras que los adolescentes varones son mas
propensos a golpearse o quemarse. Sin embargo en esta investigacion, no se

analizaron los métodos de autolesiones por frecuencia. °
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CONCLUSION

La depresion sigue siendo un problema de salud mental importante para los
adolescentes, en quienes su frecuencia sigue siendo muy alta, de hasta el 77.51%
segun lo encontrado en esta investigacion; lamentablemente continua siendo un
trastorno sub diagnosticado en esta poblacion por la falta de empatia ante la
vulnerabilidad de este grupo etario de padecer depresidn, lo que conlleva a que no
detectemos oportunamente a estos adolescentes en las etapas tempranas en las
gue puedan tener mejor prondéstico, si no en etapas en las que tengan algun grado
de depresion moderada y severa, representadas por un 16.8% y 22.76%
respectivamente; incluso es posible encontrarlos ya con pensamientos
relacionados con autolesiones en un 14.63%, donde la intensidad de estos
pensamientos es predominantemente severo en un 4.61% de quienes tienen estos
pensamientos; y las mismas autolesiones en un 13.01%, que los podrian llevar en
futuro a intentos suicidas y defuncion. Se demostré que los adolescentes quienes
cursan algun grado de secundaria, presentan mayor frecuencia de autolesiones en
un 8.4% a diferencia de quienes se encuentran en la primaria 1.36% o
preparatoria 3.25%. La depresion sigue siendo una de las principales causas de
discapacidad en adolescentes, en quienes podria reflejarse en su

aprovechamiento escolar si no son detectados a tiempo.

No se demostré una relacion importante entre los adolescentes que consumen
drogas vs quienes no, con la asociaciéon de conductas autolesivas, donde se
reporté una menor frecuencia de adolescentes que usan drogas y se han
autolesionado (4 adolescentes), en comparaciones quienes no usan drogas y se
han autolesionado (44 adolescentes). Las autolesiones mas frecuentes siguen

siendo los cortes en la piel y golpearse intencionadamente.

Sigue siendo confirmado un mayor predominio de sintomas depresivos en el
sexo femenino por un 50.41%, ademas segun se mencioné en el marco teérico de
este estudio, se ha demostrado que el 50% de las de la enfermedades
psiquiatricas en adultos inician antes de los 14 afios, en esta investigacion se

demostro la presencia de sintomas depresivos desde los 10 hasta los 15 afios de
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edad en diferentes grados de severidad, con una frecuencia de leve (37.94%),
moderado (22.76%) y severo (16.8%), lo que sugiere que de no tratarse estas
enfermedades mentales en estas edades, se espera un futuro préximo con
pacientes con problemas de depresion, intentos suicidios y defunciones lo que
representa un problemas para las familias, la sociedad y las instituciones de salud

publica.

RECOMENDACIONES

Se demostré que las herramientas utilizadas: “Inventario de depresion infantil
de Kovacs” y “Escala de pensamientos relacionados con conductas autolesivas”
son utiles para la deteccion de sintomas relacionados con depresion y
pensamientos relacionados con conductas autolesivas, las cuales se pueden
implementar como un método de tamizaje en las unidades de medicina familiar

para la deteccion oportunas de trastornos psiquiatricos.

Es conveniente fomentar en el personal de salud, la importancia de la
prevencion de estas patologias mentales, el diagndstico oportuno y el inicio de una
terapia temprana para evitar las complicaciones a largo plazo, contribuyendo a la
formacion de adolescentes con un bienestar mental y su integracion a la sociedad
de la manera mas funcional posibles, evitando situaciones futuras de discapacidad
y enfermedad que impacten en la vida personal y social, integridad familiar, en su

economia, y en los recursos de las instituciones de salud.

46



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Glemes-Hidalgo M. Pubertad y adolescencia. Revista de Formacién
Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la Adolescencia. 2017.
[Consultado en 2021]; 5(1).

2. Garcia D. Salud mental en la adolescencia montevideana: una mirada desde el
bienestar psicologico. Activos Venezolanos de Formacion y Terapéutica. 2020
[Consultado en 2021];39(2).

3. Boletin de Informacién Clinica Terapéutica. Depresion en adolescentes:
diagnostico y tratamiento. Revista de la Facultad de Medicina (México). 2017
[Consultado en 2021]; 60(5). Recuperado de:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0026-
17422017000500052

4. Organizacion Mundial de la Salud. Salud del adolescente y el joven adulto.
2021 [Consultado en 2021].Recuperado de: https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/adolescents-health-risks-and-solutions

5. Organizacion Mundial de la Salud. Salud mental del adolescente. 2021
[Consultado en 2021]. Recuperado de: https://www.who.int/es/news-room/fact-
sheets/detail/adolescent-mental-health

6. Corea M. La depresion y su impacto en la salud publica. Revista Médica
Hondurefa. 2021 [Consultado en 2021]; 89(1).

7. Sanchez P. Ansiedad y depresion en nifios y adolescentes. ADOLESCERE,
Revista de Formacién Continuada de la Sociedad Espafiola de Medicina de la
Adolescencia. 2020 [Consultado en 2021]; 8(1).

8. Morocho G. Analisis semiolégico de la distimia, tomando como referencias los
manuales de diagnostico DSM V y CIE 10. Universidad Académica de Ciencias
Sociales. Machala, Ecuador. 2018 [Consultado en 2021]; Recuperado de:
http://repositorio.utmachala.edu.ec/handle/48000/12277

9. Vega D. Revision y actualizacion de la autolesién no suicida: ¢,quién, cOmo y
por qué? Actas Esp Psiquiatr. 2018 [Consultado en 2021]; 46(4).

47



10. Informacion y Estadisticas Sanitarias. Clasificacion Internacional de
Enfermedades — 102 Revisién Modificacion Clinica. Espafia. 2018. Segunda
edicion, Tomo 1, 3-1472. Disponible en: www.msssi.gob.es

11. Pérez Y. Adaptacion del inventario de depresion infantil de Kovacs en
adolescentes de 12 a 15 afios. Rev. Hosp. Psiquiéatrico de la Habana. 2014
[Consultado 01 diciembre 2021]; 11(1). Disponible en:
http://www.revistahph.sld.cu/rev%20nro1-2014/hph%20origl.html

12. Kovacs M. Manual del Inventario de depresion infantil (CDI). Madrid, Espafa:
TEA Ediciones, S.A; 2004.

13. Sanchez P. Herramientas para valorar la ansiedad y la depresién en la
consulta de atencion primaria. ADOLESCERE. Revista de Formacion
Continuada de la Sociedad Esparfiola de Medicina de la Adolescencia. 2019
[Consultado 01 diciembre 2021]; 7(2). Disponible en:
https://www.adolescenciasema.org

14. Avila M. Relacién entre conductas autolesivas, ansiedad y depresién en
adolescentes, una guia enfocada desde el modelo Cognitivo Conductual.
Universidad del Azuay, Cuenca-Ecuador. 2016 [Consultado en 2021];
Recuperado de: http://dspace.uazuay.edu.ec/handle/datos/5553

15. Fleta J. Autolesiones en la adolescencia: una conducta emergente. Boletin de
la Sociedad de Pediatria de Aragon, La Riojay Soria. 2017 [Consultado en
2021]; 47(2).

16. Stewart J. Adolescent self-injurers: Comparing non-ideators, suicide ideators,
and suicide attempters. J Psychiatr Res. 2017 [Consultado en 2021]; 84(105-
112). Recuperado de: http://dx.doi.org/10.1016/].jpsychires.2016.09.031

17. Vergara G. Non-Suicidal self-injury and suicide in depressed Adolescents:
Impact of peer victimization and bullying. J Affect Disord. 2019 [Consultado en
2021]; 245. Recuperado de: https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.11.084

18. Caro-Cafiizares |I. The SDQ dysregulation profile is associated with self-
injurious thoughts and behaviors in adolescents evaluated at a clinical setting.
Rev Psiquiatr Salud Ment. 2019 [Consultado en 2021]; 12(4).

48



19. Gonzaélez S. Depresion adolescente: factores de riesgo y apoyo social como
factor protector. Universitas Psychologica. 2018 [Consultado en 2021]; 17(3).
Recuperado de: https://doi.org/10.11144/Javeriana.upsyl17-3.dafr

20. Garcia G. Variables predictores de la ideacion suicida y sintomatologia
depresiva en adolescentes de Chiapas, México. Ciencias & Salud Colectiva.
2018 [Consultado en 2021]; 23(4). Recuperado de: DOI: 10.1590/1413-
81232018234.14492016

21. Bustillos-Cotrado A. Depresion y factores asociados en adolescentes de un
colegio de la ciudad de Huanuco, Perl. Revista Peruana de Investigacion en
Salud. 2018 [Consultado en 2021]; 2(2). Recuperado de:
https://doi.org/10.35839/repis.2.2.219

22. Leiva J. Autolesiones no suicidas y su relacion con el estilo de apego en una
muestra no clinica de adolescentes chilenos. Salud & Sociedad. 2019
[Consultado en 2021]; 10(1).

23. De la Torre. Propiedades psicométricas del CDI en una muestra no clinica de
nifios de la ciudad de Hermosillo, México. Psicologia y Salud. 2016
[Consultado en 01 diciembre 2021]; 26(2). Disponible en:
https://psicologiaysalud.uv.mx/index.php/psicysalud/article/view/2203/3941

24. Leyva-Jiménez R., Depresion en adolescentes y funcionamiento familiar.
Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social. 2007 [Consultado
2022]; 45(3): 225-232. Disponible en
http://www.redalyc.org/articulo.0a?id=457745527004

25. Voltas N., La depresién en la adolescencia: ¢Un problema enmascarado?.
Revista de estudios de juventud. 2018 [Consultado 2022]; 121: 25-43.

26. Aragon N., Autoestima baja como factor asociado a la depresion en
adolescentes. Instituto Mexicano del Seguro Social, UMF No.61. Universidad
Veracruzana. 2015 [Consultado 2022]; 1-29.

49


https://psicologiaysalud.uv.mx/index.php/psicysalud/article/view/2203/3941
http://www.redalyc.org/articulo.oa?id=457745527004

ANEXOS

50



Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en
protocolos de investigaciéon (padres o representantes

legales de nifios o0 personas con discapacidad)

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro institucional:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

Frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos relacionados con conductas autolesivas en
adolescentes en el primer nivel de atencion de la Unidad de Medicina Familiar no.28 de Mexicali Baja
California.

Unidad de Medicina Familiar No. 28, IMSS,

Mexicali, Baja California a de del afio 202

R-2022-204-049

La depresion y las autolesiones son un problema de salud frecuente en la adolescencia generando
complicaciones en la vida adulta si no es tratada, sin embargo su deteccién puede ser complicada, es
importante tomar medidas para buscar y diagnosticar tempranamente los sintomas depresivos y
pensamientos o conductas auto lesivas en este grupo de edad para que puedan ser atendidos de
manera oportuna a través de los servicios de salud disponibles en el IMSS. Siendo el objetivo de este
estudio determinar la frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos relacionados con conductas
auto lesivas en adolescentes en la Unidad de Medicina Familiar Namero 28.

Con previa autorizacion del padre y adolescente por medio de este documento, se solicitara
informacion personal y se contestaran dos encuestas: Inventario de depresion de Kovacs y Escala de
pensamientos y conductas auto lesivas, respetando en todo momento la informacién personal
proporcionada. Podra decidir en cualquier momento no continuar con la participacion en el estudio.
Los resultados de las encuestas seran informados al adolescente, padre o tutor y a su médico familiar
en caso estar de acuerdo.

No se presenta ningln riesgo para el cuerpo, la salud, los derechos y las emociones en este estudio,
salvo el tiempo que se requiera para la recoleccion de datos y llenado de encuestas.

Recibir informacion sobre los sintomas depresivos y pensamientos relacionados con autolesiones,
detectar sintomas depresivos y pensamientos relacionados con autolesiones y recibir atencion
médica necesaria para su bienestar mental en caso de desearlo.

Los resultados de las encuestas seran informados al adolescente y padre o tutor. Cuando los
resultados de las encuestas demuestren la presencia de sintomas de depresiéon o pensamientos
relacionados con autolesiones, si asi lo desean, seran enviados a la consulta de Medicina Familiar
para dar seguimiento a la atencién requerida de la salud mental del adolescente. ElI médico
especialista en enfermedades de salud mental en conjunto con los responsables del menor, seran
quien determinen el tratamiento méas adecuado para el adolescente.

Se respetara la decision en caso de que se decida no participar o no continuar contestando las
encuestas, guardando respeto en todo momento ante la decisién del adolescente y padre o tutor.

Se respetara en todo momento la informacién personal que se brinde en este estudio. No se
mencionaran nombres en revistas, periédicos, Internet, redes sociales o en conversaciones entre los
mismos trabajadores de esta institucion.

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

I:I No acepto que mi familiar o representado participe en el estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la informacién solo para este estudio.

I:I Si acepto que mi familiar o representado participe y que se tome la informacién para este estudios y estudios futuros, hasta
por afios tras lo cual se destruira la misma.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podradirigirse a:

Investigador Responsable:
Colaboradores:

Dra. Madtie de Le6n Aldaba, madtiedra@hotmail.com

Dr. Luis Alberto Ruiz Vargas, luis_alruiz@ outlook.com, Dra. Gloria Jeanett Rosas
Ramirez, sag1912@hotmail.com ; Dra. Vanessa Johanna Caro,
vanessa.caro@imss.gob.mx; Dr. Alberto Barreras Serrano, abarreras@uabc.edu.mx.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720.
Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, correo electronico: comité.eticainv@imss.gob.mx
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Nombre y firma de ambos padres o
tutores o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma
Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,
sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-014
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Anexo 2. Carta de Asentimiento Informado

lde2
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SO(;lAL
‘ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IMSS Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 afios)

Nombre del estudio: Frecuencia de sintomas depresivos y pensamientos relacionados con
conductas auto lesivas en adolescentes en el primer nivel de atenciéon de la Unidad de Medicina
Familiar no.28 de Mexicali Baja California.

Numero de registro institucional:___R2-2022-204-049

e Objetivo del estudio y procedimientos:_El objetivo es buscar sintomas depresivos y
pensamientos relacionados con conductas auto lesivoas en adolescentes en la Unidad de
Medicina Familiar Nimero 28. Se solicitara informaciéon personal y se contestaran dos
encuestas sencillas de responder, respetando en todo momento la informacién personal.
Podra decidir _en cualquier momento no_continuar participando en este estudio. Los
resultados de las encuestas seran informados al adolescente, padre o tutor y a su médico
familiar en caso de que asi lo decida.

Hola, mi nombre es Luis Alberto Ruiz Vargas y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
Actualmente estamos realizando un estudio para conocer acerca de_sintomas depresivos y
pensamientos relacionados con autolesiones y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en _proporcionarnos informacion personal como nombre,
edad, escolaridad, entre otros datos v llenar dos encuestas faciles de contestar, sin limite de tiempo
y se respetara tu privacidad.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama hayan dicho que
puedes patrticipar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es tu decision si participas o no en
el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres continuar
en el estudio, no habra ningun problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular,
tampoco habra problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o
resultados sin que td lo autorices, solo lo sabran las personas que forman parte del equipo de este
estudio. (Si se proporcionara informacion a los padres, favor de mencionarlo en la carta)

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si
quiero participar” y escribe tu nombre. Si no quieres participar, déjalo en blanco.
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[ | si quiero participar

Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha:

Clave: 2810-009-014

2de?2

Anexo 3. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

EDAD: anos.
SEXO: 1. Masculino 2. Femenino
ESCOLARIDAD: 0. Nula 1. Primaria 2. Secundaria 3. Preparatoria

INVENTARIO DE DEPRESION INFANTIL DE KOVACS: 1.Sin sintomas 2.Leve
3.Moderado 4.Severo

ESCALA DE PENSAMIENTOS RELACIONADOS CON LAS AUTOLESIONES:
No. Nulo 0. Bajo 1. Poco 2. Moderado 3. Mucho 4.Severo

AUTOLESIONES 1. Sl 2. NO
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Anexo 4. Carta de No Inconveniente

ML D OO AL O ADAINIA TRLTIV A

GOB'BRNO DE DA UNEANTEADA RFLAONAL A AC A BCmNaA
- Candid b nds T "

./ MEXICO e

CARTA DE NO INCONVENIENTE
Mexicali Baja California a 10 Febrero 2022

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD 204
COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION 2048

PRESENTE

Por este medio, me permito hacer de su conocmiento que esloy enlerado de |a propuesta
de investigacdn Stulada:
“FRECUENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS Y PENSAMIENTOS RELACIONAOS CON

CONDUCTAS AUTOLESIVAS EN ADOLESCENTES EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.28 DE MEXICALI, BAJA CALIFORNIA."

Que de ser aprobada, no tengo inconvenienie en que se leve a cabo en la Unidad Médica
Famiiar No. 28 para lo cual =& designa a la Dra. Matdie de Ledn Aldaba con maticula
TEBA022 adscrita a esla unidad como invesligador responsable, en donds == les apbcara a
los adolescenies de esta unidad dos instrumentos para valorar |a presencia de sinlomas
depresivos y pensamientos reladonados con conductas asulolesivas para valorar su
frecuenca, informar a los padres y que puedan recibir la alencién correspondiente en caso
de requeriria para evitar complicaciones futuras.

En caso de ser aprobado el proyecto, s& brindaran lodas las fadlidades para & desarrollo
del msmo.

Sin mas por el momenio, guedo atento a sus comentanos o adaradones.

Dr mnn'nit'ouumawpu
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Anexo 5. Inventario de Depresion Infantil de Kovacs

Nombre
Unidad/Centro
Edad: afos _ meses. Sexo

7.6 CUESTIONARIO - CDI-

Facha
N? Historia
Curso escolar _

Poblacion infantil de 7-17 afos. Se trata de un cuestionaric autoadministrado.

1. Estoy triste de vez en cuando.
Estoy triste muchas veces,
Estoy triste siempre.

2, Munca me sakdra nada bien

Mo estoy seguro de si las cosas me
saldran bien,

Las cosas me saldran bien

3. Hago bien la mayora de las cosas,
Hago mal muchas cosas
Todo lo hagoe mal

4, Me divierten muchas cosas
Me divierten algunas cosas

Mada me divierte
3. Soy malo siempre
Soy malo muchas veces
Soy malo algunas veces
G, A veces pienso que me pueden ocumir

cosas malas.,

Me preccupa qQue me ocurran Ccosas
malas.

Estoy seguro de que me van a ocurdr
cosas ternbles

T Me odio
Mo me gusta como soy
Me gusta como soy

8. [ Todas las cosas malas son culpa mia,
Muchas cosas malas son culpa mia,
Generalmente no tengo la culpa de que

ocurran cosas malas,

9. Mo pienso en matame
pienso en matame pero no ke harla
Quiero matamee.

10, [ Tengo ganas de lorar todos los dlas
Tengo ganas de lorar muchos dias

56

Tengo ganas de llorar de cuando en
cuando,

11. (1 Las cosas me preccupan siempre
Las cosas me preccupan muchas veces,

Las cosas me preccupan de cuando en cuando,

12, L Me gusta estar con la gente

Muy a menudoe no me gusta estar con la
gente

Mo quiers en absoluto estar con la gente.
13, (1 No puedo decidirme
Me cuesta decidime
me decido faciimente

14, [1 Tengo buen aspecto
Hay algunas cosas de mi aspecto que no
me gustan.

Soy feo

15, 1 Siempre me cuesta ponerme a hacer los
deberes

Muchas veces me cuesta ponerme a hacer
los deberes

Mo me cuesta ponerme a hacer los deberes

16. || Todas las noches me cuesta dormime
Muchas noches me cuesta domime.
Duermo muy bien

17. 11 Estoy cansado de cuando en cuando
Estoy cansado muchos dias
Estoy cansado siempre

18. | La mayora de los dias no tengo ganas de
comer

Muchos dias no tengo ganas de comer

Como muy bien
19, (1 Nome preccupa el dolor ni la enfermedad,
Muchas veces me preccupa el dolor y la
enfermedad

Siempre me preocupa el dolor v la

enfermedad



20. 11 Nunca me siento solo. 24, Munca podré ser tan bueno como otros
Me siento solo muchas veces nifios.
Me siento solo siempre Si quiero puedo ser tan bueno como otros nifios,
Soy tan bueno como otros nifios.
21, [ Nunca me divierto en el cdegio

Me divierto en el colegio sdlo de vez en 25, [ Nadie me quiers
cuando, Mo estoy segure de que alguien me quiera
Me divierto en el colegio muchas veces. Estoy sequro de que alguien me quiere.
22, 11 Tengo muchos amigos 26, [ Generamente hago lo que me dicen,
Tengo muchos amiges pero me gustaria Muchas veces no hago ko que me dicen,
tener mas Nunea hago lo que me disen
Mo tengo amigos
27. |1 Me llevo bien con la gente
23. [1Mitrabajo en & colegio es bueno. Me peleo muchas veces,
Mi trabajo en &l colegio no es tan bueno Me peled siempre,
COMmo antes.
Lleve muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien,

“Este es un cuestionario que tiene oraciones que estdn en grupos de tres, Escoge en cada
grupo una oracion, la que mejor diga como te has portado, como te has sentido en las
ULTIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una marca como una X" en los espacios que
correspondan. Mo hay respuesta correcta ni falsa, solo trata de contestar con la mayor
sinceridad, lo que es cierto parati”

Correccion:

Las puntuaciones directas se obtienen sumando las respuestas marcadas por el sujeto de acuerdo a estas
puntuaciones:La ausencia del sintoma (respuesta A) se puntiia 0, la presencia en una forma leve
(respuesta B) se puntia 1y la presencia en una forma grave (respuesta C) se puntua 2, por lo que la
puntuacién total puede oscilar entre 0 y 54 puntos.

El punto de corte es de 19, por lo que a partir de esa puntuacién se presenta depresion. La confiabilidad
del CDI oscila entre 0.71 y 0.94, lo que nos indica que entre un 71% y un 94% de las puntuaciones son
verdaderas
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Anexo 6. Escala de pensamientos y conductas autolesivas

ldeacion suicica

1. |<mlguna vez has pensado en matarte? | 0} no
1} si
2. | iCudntos afios tenias la primera vez
duee tuviste astos pensamiantos? ol 2 3 4 5 68 7 8
[Edad )}
o1 2 3 4 &5 & T B
3. | iCudntes afos benias la Gitima vez? T
(Edad) o1 2 3 4 5 6 g
o1 2 3 4 &5 & T B
. cCuantas weces en tu vida has tenido 7
este tipo de pensamientos? R #
[Episodios separados) D1 2 3 4 5 6 T B
5. | tCudntas veces en €l pasado afw? o 1 2 31 4 &5 § T =&
o1 2 3 4 &5 & T 8
6. | iCudntas veces en e pasado mes? 0D 1 2 31 4 %5 5 T &
o1 2 3 4 5 & T 8
7. | iéCudntas veces en la pasada o1 2 3 4 5 § T &
semana¥
o1 2 3 4 &5 &8 T B
8. | iCudndo fue la ditima vez? Fecha o 11231456789
Dia
o 0123456783
M 012345678285
e
M 01234567889
A, 01234567825
Ao
A 01234567889
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A" 01234567829

A 012345678289
9. | Enuna escala de 0 a 4, en el peor
maormenta, deudl era la intensidad de
€505 pensamiantas? o1 2 3 4
10. | Por término madio, en una ascala de
0 a4, ictmo de intensos fueron fus o1 2 31 4
pensamientas?
11. | Cuando tuviste ese po de 1. Sabreingesta medicamentosa o]
pensamienbos, fen qué métoda
pensaste? 2. Dragras ilegales o}
3. Medicacidn sin receta ]
4. Vaneno 9]
5. Armas de fuego o]
6. Inmolacidn ]
7. Aharcamienbs 8]
B. Dbjeto afilada o]
0, Gas del tubs de escape ]
10. Otros gasss Q
11. TrenfCoche 8]
12. Saltar desde un lugar alt (o]
13. Ahogarse (n]
14, Asfixia 0
15. Otras drogras con receta o
16. Otro (0]
17 Warios Matadas 0
BE. No aplicatle 0
99. Desconocida 4]
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12.

LPor queé crees gue pansasta an
matarte?

13.

En une escala de O a4, iengué
medida pensaste en matarte para
dgeshacerte de los malos
sentirmientos?

14.

LEn qué maedida pensaste en
suicdarte para sentir algo, porgue b2
sentias entumecido o vacio?

15.

16.

iEn gué medida pensasie en
sulddarte para comunicarte con otra
PErSONE & conseguir su stencian?

LEn qué madida pensaste en
suicidarte para evitar hacer algo o
escapar de algo o akguien?

17.

En una escala de 0 a 4, Llen gué
medida las profblemas can tu famikia
te llevared a tener pensamientos de
SUICHde?

En gué medida los problermas con
tus amigos te llevaron a tener estos
pensamigntos?

LEn gqué madida los problemas con tu
pareja be levaron & bener asts
pensamientas?

En gué medida los problarmas con
tus compaferes te levaron a tener
este bipo de pensamientos?

21.

LEn qué madida los problamas en al
trabajo a las estudios te llevaran a
tener este tipo de pensamientos?

22,

4En gué medida tu estado mental ke
llevd a tener este tipo de
pEnsamientos?

i0urante qué porcentaje de tlempo
(%) bmaste drogas o alcohol cuando
tuviste este tipo de pensamientos?
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24, | Cuando tuviste pensamientos de 1.0 oS O
sulcidip, dcudnto tliempo solian durar? o
2. 1-60 sequndos O
3. 2-15 minutos O
4. 16-60 minutcos (8
5. menas de un dia [
6. 1-2 dias O
7. mds de dos dias o O
8. amplios periodos (abarca méds de 2 respuestas) O
BA. no aplicable L8]
99, gesconocido (8]
25. | Antes de gue tuvieras este bpo de
pensamientos, dcudnos amigos 0 1 2 3 4 5 & 7 8
tuyos, que bl sepas, habian pensada
en matarse? 0 1 2 3 4 5 6 7 8
26. | Desde la primera vez gue pensaste
&N suicidarte, Loudntos amigos buyos 9 1 2 3 4 5 6 7 8
han pensado en matarse?
o1 2 3 4 5 & T 8
27, | Antes de que pensaras en el suicidio,
ien gué medida & hecha de gue tus 001 2 31 4
amigos pensaran en matarse influyd
en bus pensarmigntos de soicdia?
2B. | Desde que empezaste a tener
pensamientas de suicdio, den qué
medida el hecho de que tus amigos o 1 2 3 4
pensaran en matarsa influyd en tus
pensamigntos de suicklio?
29, | En una escala de 0 a 4, Loudl esla

probabilidad de que tengas
pensamientas de suicidio en el
futura?
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Planes el suicidio

30, | LAlguna vez has hecho un plan para 0} mo ]
suicidarte? pensado en matarte?
1} sl (8]
31, | iCudntos afios benias la primera veg 001 2 1 4
gue hiciste uno de estos planas?
[Edad)
o 1 2 3 4
32. | iCudntos afos tenias la ditima vez? o1 o2 3 4
[Edad)
o1 2 3 4
33, | iCudntas veces en tu vida has hecho o 01 02 31 4
aste tipo de planes? (Episodios
separadas)
o1 2 3 4
34, | iCudntas veces fueron én el pasado 001 2 31 4
afa?
o1 z 3 4
35, | iCudntas vacas en &l pasado mes? 001 2 3 4
o 1 2 3 4
36. | {Cudntas veces en la pasada o1 2 31 4
SEmanay
o1 2 3 4
37. | En une escala de 0 a 4, en &l pear
mamento, {hasta gué punto
consideraste an serio lavar a cabo by g 1 =
plan?
38. | Por thrmino medio, en une escala de
01 a 4, thasta qué punto consideraste o1 2
&n sario llevar a cabo tu plan?
39. | LQué métedo planeaste utilizar? 1. Sabreingesta medicamentosa o
2. Drogras ilegales ]
3. Medicacion sin receta o
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4. Yaneno

5. Armas de fuego

6. Inmolacidn

7. Ahorcamients

B. Objeto afilada

9. Gas del tubd de escape

10, Otros gasas

11. Tren/Cache

12. Saltar desde un lugar alte

13. Ahagarse

14, Asfixia

15. Otras drogras con receta

16. Otra

17. varios Métodaos

BA. No aplicable

99, Desconocida

©c o0 oo o000 o0 o0 0 0 0 0 0 0

LPor queé piensas que haces planes de
suicidia?

41.

En una escala de 0 a 4, Len queé
medida o hicste para deshacerte de
tus sentimientas negatives?

42,

AEn gué medida lo hicste para sentir
alge, porque te sentias entumecida o
vaco?

LEn gqué madida lo hidste para
comunicarta con alguien o conseguir
SU atendcion?

LEn qué medida lo hidste para evadic
alge o escapar de akgoe o alguien?

45,

En una escala de 0 a 4, Len gué
madida los problemas con tu familia
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te levaron a hacer planes de
Suicidin?

LEn qué medida los problermas con
tus amigos te llevaron a hacer planes
oe suicidio?

47.

LEn gué meadida los problemas con tu
pareja ta llevaron a hacar planas de
Suicidie?

LEn qué madida los problamas con
tus cormpafercs te levaraon a hacer
planes de suicidio?

LEn gué medida los prablermas en el
trabaje o los estudios te llevaron a
hacer planes de suicidio?

LEn qué madida tu estado mantal te
llewds a hacer planes de suicidia?
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4 Durante cuanbs bermpa (%) tomaste
drogas o alcohol cuando planeaste
suicidarte?

n 1 2 3 4 & 5 7 8
52, | {Durante cudnto Bempo pensaste en | § [0 sequndos O
& plan anbes de decidir seguir -
adalante tan tu vida o levarks a
caba? 2. 1-60 sequndos o
3. 2-15 minutes O
4. 16-60 minutos O
5. menos de un dia o]
6. 1-2 dias [
7. mas de dos dias o L)
B. amplics periodos [abarca més de 2 respuseskas) O
BH. no aplicable O
99, desconocido O
53. | Antes de gue hicieras un plan de g 1 2 3 4 5 & T B8
suicidio, écudntos amigas buyos, que
ti sepas, hablan hecho planes de 001 2 3 4 5 £ 7 8

suicidin?
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Desde la primera vez gue planeasta
suiddarte, (cudntos amigos tuyos
han hecha planes de suicidio?

i 2 3 4 5 88 7T 8 1

i 2 3 4 5 &8 7T & 9

Antes de que hicieras un plan de
suicidio, éen qué medida influyd en ti
&l hecha de gue tus amigas hicieran
planes de suicidio?

o1 2 3 4

Desde la primera vez gue planeasta
suicidarte, Len qué medida influyd en
ti el hecho de que tus amigos hayan
hecho planes de suiddio?

Gestos suiciclas

En una escala de 0 a 4, Lowdl es la
probabilidad di que planees tu
suicidis an el futura?

Alguna vez ha hacha algo para que
alguien creyera que bl guerias
matarte cuando realmante no tenias
intencidn de hacerlo?

{Cudntos aflos tanfas la primera vez
aquae hiciste algo asi? (edad)

0} no

1} =i

LCudntos aflos tenias la ditima vez
duee o hicista? (edad)

tCudntas veces an tu vida has hacho
un gesta suicida?

iCudntos fusron el pasado afo?
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LCudntos fueren al pasado meas?

LCuantos fueron la semana pasaday

£Qué hicste?

APor qué crees gue o hiciste?

67.

En una ascala de 0 a 4, cuando
hiciste un gesta suicida, den qué
medida lo hiciste para deshacerte de
tus sentimiantos negativos?

LEn qué medida lo hidste para santir
akpo, porgue te sentias entumecido o
vaoo?

En gqué medida ko hiciste para
comunicarte con otra persana o
conseguir su atencidn?

LEn gué madida lo hiciste para evitar
hacer algo o escapar de algoe o
alguien?

71.

En una escala de 0 a 4, Len que
medida los preblamas con tu famikia
te llevaron a hacer un gesto suicda?

72

L{En gué madida los problemas con
tus amigos te llevaron a hacer un

et swicida?

73.

74,

AEn gué medida los problermas can tu
pareja be llevaron a hacer un gesto
sulcida¥

LEn gqué madida los problemas con
tus compaiercs te levaron a hacer
un gesto suicida?

75.

LEn qué medida los problemas en el
trabaje o los estudios be llevaron a
hacer un gesto suicida?
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T, | AEn qué madida tu estado mantal ka o1 2 31 4
llewd a hacer un gesto Suicda¥
F7. | iDurante qué porcentaje de Hempo
tomaste drogas o alcohol cuando 601 2 3 4 5 68 7 8
hiciste un gesto suidda?
o1 2 3 4 &5 & T &
o1 2 3 4 & & T &
78, | Durante cudnto tiempo pensaste an 1. 0 segundos 0O
hacer un gesto suicida antes de
hacerla?
2. 1-60 segundos L]
3, 2-15 minutos [n]
4, 16-60 minutos (o]
5. menas de un dis 0
6. 1-2 dias O
7. mds de dos dias o O
B. amplics periodos (abarca més de 2 respuestas) L#]
BA. no aplicable O
99, desconocido O
7O, | Antes de que hicieras un gesto o1 2 3 4 5 /F 7T &
suicida, {cudntos amigas tuyos gue
ti sepas, hablan hecho un gesto
sulchda? o 1 2 3 4 5 & T &
80. | Desde la primera vez gue hiclsta un o 1 2 3 4 §5 F T &8
gustn suicida, Jcudntos amigos tuyos
Mg e un gEEI‘.I:I Suicida? 0 1 a2 3 4 g [ s a
81, | Antes de gue hicieras un gesto
suicida, {en gué medida influyd en & A 01 02 31 4
&l hechs da gue tus amigos hulbleran
hecho un gesbe suicida? (escala (ad)
82. | Desde b primasa vez guae hiciste un
gesto suicida, ien gué medida influyd 001 2 31 4
en ti & hecho de gue bus amigos
hicleran un gesto sulcida?
B3. | En una ascala de 0 a 4, Lowdl crees

gue a5 la probabilidad de que vualvas
a hacer un gesto suicida en el futura?
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Intento cle suicicho

B4. | Has hecho alguna wez un intento d& | 0y no
sulcidio en al gue tuvieras alguna
intancidn da morir?
1) si
Liamaremos a este tipo de actos “intentos de suicidio”,
85. | Cuintos afios tanias la pnmera vez 0 1 2
gue intentaste matarte?
o 1 2
86. | iCudndo fue el intento mas reciente? | pia | D
=
Mes | M
"
Al | A
A
AT
A
87. gﬁ::}dmm.ﬂmﬂnm a1 2
Mo aplicable O D1 2
Drascanacid o O g 1 z
BE. LCudinkos intentos de suicidio has o1 2
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hachae an tu vida?

LCudntas intentas fueron ¢l pasado
afio?

LCuantos intentos fueron en 2l
pasadio mas?

LCudntos inkentos fueron la semana
pasada’

o1 2 3 4

o1 2 3 4

92.

Quaé meétoda ubilizaste en tw Gltimo
intanta?

1. Sobreingesta medicamentosa

2. Drograas ilegales

3. Medicacidn sin recata

4, Yenano

5. Arrmas de fusgh

6. Inmaolacidn

7. Ahdrcamiento

d. Objeto afilado

9. Gas del tubo de ascaps

10, Otros geses

11. Tren/Cochs

12, Saltar desde un lugar akto

13. Ahogarse

14, Asfixia

15, Otras drogras con recata

16, Otro

17, Warios Métodos

88. No aplicable
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99, Desconacida )]

93, | iCudles fusron las cirounstancias que | 1. Pérdida de trabajofestrds laboral ffracaso
contribuyerosn a tu intente de suiddio | académico
mds reciente? (maximo 2 opciones)

2. Discusiones con familiares o amigas

3. Discusidn con esposa o pareja

4. Problemas financieros

5. Desalaje, ambargo

G. Prablermas de salud

7. Muerte de otra persona

8. Sintomas psiguidticos

9, Acontecimiente humillante

10, Oro:

11. Se niega a contestar

84, no aplicable

o 0 0 0 0 Q0 0 0 Qo 0 0 o ©Q

99, desconocida

9.4, Lwé dase de leslones sufriste como
consecuenca del intentad
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95, | {Cudndo aourmis? Dia | © 012314656746
[¥] 012345678
Mes | M 12345678
M’ 0123456 7E8H
A 0123 4567H
Aho | A 0122345678
" 0123454675
B 012345678
96, | iQué dase de lesiones suffiste oomoa
consacuencla del intenta?
97. | tDurante cudnto tiempa pensasta en | 1. () segundos O
&l suicidio antes del inkenta?
2. 1-60 segundos O
3. 2-15 minutos O
4. 16-60 minutos O
5. menas de un dia O
6. 1-2 dias O
7. mas de dos dias o O
8. amplios periodos (abarca mas de 2 respeestas) o
84. no aplicable O
949, desconocido O
Q8. | iPorque crees que intentaste
Suicidarte?
G99, | En una escala de 0 & 4, cuanda

intentaste suicidarte, den gué
mexdida g hiciste para deshacerte de
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tus santimientos nagativos?

100.

LEn qué medida o hiciste para sentir
algo, porgue te sentas entumecido o
wacio?

101.

LEn que medida lo hiciste para
comunicarte can alguien o conseguir
sU atencian?

LEN qué medida o hiciste para avadir
algo o escapar da algo o alguien?

103.

Er una escala de 0 & 4, Len qué
medida los problemas con tu familia
te llevaron a intentar sulcidarte?

104,

LEN qué medida los probdemas con
tus amigos te levaron a intantar
guicidarta?

105.

LEn qué medida los problemas con tu
pareja ta llavaron a intentar
suicidarta?

LEn qué medida los problemas con
tus compafieros te llevaron a
intentar suicidarta?

107.

LEn qué maedida los preblemas en o
trafrajo o los estudios te lkevaran
intenktar suicidarte?

LEN qué medida tu estado mental te
llewd a Intentar sulcidarte?

En una escala de 0 a 4, Lcudnto
dolor estabas exparimentanda
cuando hicista el intento de suicidia?

110.

iDurante qué porcentaje de tempao
estuvisie tomandoe drogas o alcohol
cuando intentasta suicdarte?

111.

Antes del primer intento de suicidia,
Loudnies amigos tuyos, gue bd
sapas, habian intentado sulcidarse?

112.

Desde que intentaste suicidarte por
primara wez, LCudntos amigos tuyos
han intentado suiddarse?
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113. | Antes del primer intento de suicidio,
dan qué madida &l hecho de que
alguno de bus amigos intentara 2 3
suicidarte te influyd? {Escala 0 a 4).
114, | Desde gue Intentaste sulcldarte por
priméra vez, Jen qué medida &
hecho de que alguno de tus amigas 2 3
intentara sukidarte te Influys?
(Escala 0 a 4},
115. | En una escala de O a 4, doudl crees
que ¢5 la probabilidad de que 2 3

vuelvas a intentar suicidarta?

116.

talguna vez has pensado en hacerte
dafio a b misma sin tenar intencién
de marir? {p.e., cortarte o hacerte
guemaduras)

0) no

1) si

Llamaremos a este tipo de actos "autolesiones™.

117.

118,

1189,

LCudntos afos tendas la primera vaz
gue lo hiciste? (edad)

LCudntos afos tendas la ditima vez?
[edad)

Cudntas veoes en tu vida has tenide
este tipo de pensamientos?
[episodios separados)

8]

i}

120.

iCudntas waces an el pasada ano?

121.

LCudntas vecas an el pasado mes?

122,

LCudntas weces an la semana
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pasada?

123.

Ern una escals de 0 a 4, én el péor
momenta, fqué inbensidad tenian s
pensamientos de hacerte dafio?

124,

Por término medio, dqué intensidad
tenian estos pensamientos?

125.

EPOr qué crees que Henes sste tpo
de pensamientos?

126.

En una escala de 0 a 4, den quéd
medida tenias estos pensamientos
para deshacerte de sentimientos
negativos?

127.

LEn qué medida los tenias para sentir
algo, porgue be sentias entumecida o
vacin?

128.

LEN qué medida las tenias para
comunicarte can alguien o conseguir
su atencian?

129.

LEn qué medida tenias estos
pERsamientos para avitar hacer alga

o ascagar de algo o alguien?

130.

En una escala de 0 a 4, den quéd
medida los problemas con b familia
te llevaron a taner este tipo de
PEnsamientos)

131,

LEn qué medida los problemas can
tus amigos te llevaran a kener estos
pensamientos?

132,

LEn qué medida los problemas con
paraja te llevaron a tener astos
PERSambEntos?

133.

LEm qué medida los problemas con
tus compafieros te llevaron a bener
estos pensamientos?

LEn qué medida las problemas en &
trabajo ¢ los astudios te llevaron a
tener estos persamsentos?
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135.

LEn qué medida tu estado mental te
llawd a tenar estos pensamientos?

136.

Cuandd tuviste estos pensamisntos,
idurante qué porcentaje del tiempa
estuvista tormando drogas a alcohol?

o1 2 3 4 5 & 7T B

137.

Cuanda buviste esbos pensamientos,
Loudnto Bempo solian durar?

1. 0 sagundos

2, 1-60 segundos

3, 2-15 minutas

4, 16-60 minutos

5. Mencs de un dia

6. 1-2 dias

7. mas de das dias a

4, amplios periedos  (abarca mas de 2 respuestas)

88, no aplicable

4%, desconacide

o o o o o o o o o O

138.

Antes de que pensaras en hacerte
dafo par primera wez, foudntos
amigos tuyas, que tl sepas, habian
tenido este tipo de pensamientos?

139.

Diasde la primera vez qua tuyiska
estns pensamentos, dcudntos de tus
amigos han gensado en hacerse
dafin?

140.

Antes de que tuvieras estos
pensamientss, den qud medida
influyd en & al hacha de que s
amigos pensaran en hacerse dafio?
(Escala de O a 4],

141.

Diesde la primera vez qua tuyiska
e5tos pERsamientos, den gud medida
influyd & 6 & hecho de gue tus
amigos pensaran en hacerse dafio?

142,

En una escala de 0 & 4, £Cudl es la
protabilidad de gue bengas este tipo
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de pensamiantas en el futura?

AUito

O ONES

143,

célguna vez e has autolesionado?

0 no

1) s

144,

LCuantos afos tenias la primera
vez? (edad)

145,

LCuantos afos tendas la ditima
wig !

146,

LCudntas veces en tu vida te has
autolesionada? (Episadios
separadaog)

147.

ECudntas veces en @l Oltimo afe?

148.

tCuantas vecas en el pasadd mes?

149,

tCudntas vaces an la pasada
SEMana?

150.

ARara be voy a decir una serie de
rmétedas que la gente utiliza para
hacerse dafo, Dime, icudles da
estos métodos has utilizado?
(Escoge 5 de fos métodas que
aparecen a continuadidn

1. Haowrte coifes

2, Galp=arte & propdsito

3, Arrancarte &l pala

4. Hacerte un tatuaje a t mismo

5. Hurgar en una herida

6, Quemarta la pial (ef.con un
cigarra, cerilla u atra abjeto
calierita)

7, Ineertar objetas baje las uflas o
bajo la pied
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8. Morderte {e). Marderts los
lakias)

9. Pelizcarte zonas ded ouerpa
hasts & punts de hscarte
BAMgre

10, Hsoerbe arafazos

11. Frotarts |8 peel hasts e punts
#a hacarta sangra,

12_ Ortro {especificar):

BB, Mo aphcable

99, Desconocio

151.

Lhlguna vez has recbido
tratamienta medico por las heridas
que te causaste?

o 1
o1
o1
o1
) no
1) sl

B8) no aplicable

3] desconocide

o o o o

152,

CFor qué crees que te haces dafo?

153.

En una escala de 0 a 4, cuando te
hacias dafin, den quéd medida b
hacias para deshacerte de [0S
males sentimientos?

154.

LEN qué medida Io haclas para
santr algo, porqua te sentias
enturnecido o vacio?

155

LEn qué medida lo hacias para
cormunicarte can alguien a
conseguir su atencién?

156.

LEn qué medida lo haclas para
gvitar hacer algo o escapar de algo
o de alguien?

157.

En una escala de 0 a 4, Jen qudé
rielida oS problemas con by
familia te llevaron a
autoleslionarte?

158,

LEn qué medida los problemas oon
tus amigos te llevarcn a
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autolesionarta?

159,

LEn qué medida los problemas con
b parejs b levaron a
autolesionarte?

160.

EEM qué medida los problemas con
tus compafieros te llevaron a
autolesionarte?

161.

LEm qué medida los problemas en
el trabajo o los estudios be
llevaron & autslesionane?

EEN qué medida bu estado mental
te llewd a autolesionars?

EDwusrante cudinto Hempo (e %)
estuwiste tomando droegas o
alcohol cuando te autolesionaste?

o 1 2 3 4

¢c 1 2 3 4

o1 2 3 4

5

5

5

&

&

&

7

7

7

iDwrante cudnto tiempas pensaste
an autolesionarte antes da
hacera?

. 0 sagundos

» 1-60 segundes

. 2-15 minutos

. 15-60 minutas

. menos de un dia

. 1-2 dias
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7. mas de dos dias a

&, amplios penados (abarca mds de 2

rEspUEStas]

BE. no aplicable

99, desconacida

o o o O

165.

166.

fntes de autolesionarts, iowdntos
amigos tuyas, qua bl sepas, 58
autolesionaran

Dasda la primera vez que te
autolesionaste, {cudntos de tus
amiges se han autolesionado
alguna waz?

a

1

167.

fntes de autolesionarte, ien que
medida te influyd &l hechs de que
tus amigos se autolesionaran?
(escala de 0 & 4).

168.

Dresde la prirnera vez que te
autolesionaste, , Len qué medida
te influyd el hacho de que bus
amigos 58 autalasionaran? (ascala
de 0 a 4],

169.

Er una escala de 0 a4, doudl es la
probabilidad de gue realices este
Hpo de conductas en el futurg?
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Anexo 7

Criterios Diagnoésticos de Depresion mayor segun el DSM-5

A. Cinco (0o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el
mismo periodo de dos semanas y representan un cambio de funcionamiento
previo; al menos uno de los sintomas es (1) estado de animo depresivo o (2)
pérdida de interés o de placer.
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacién subjetiva o de la observacion por
parte de otras personas. (Nota: en nifios y adolescentes, el estado de &nimo
puede ser irritable).
2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias.
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o0 aumento de peso, 0
disminucién o aumento del apetito casi todos los dias. (Nota: en los nifios,
considerar el fracaso para el aumento de peso esperado).
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o enlentecimiento psicomotor casi todos los dias.
6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que
puede ser delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o
culpa por estar enfermo).
8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar
decisiones, casi todos los dias.
9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan
especifico para llevarlo a cabo.
B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral u otras areas importantes del funcionamiento.
C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de
otra afeccion médica.
D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno
esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u
otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la esquizofrenia y
otros trastornos psicoticos.
E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
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Anexo 8

Criterios Diagndsticos para la Autolesion No Suicida segun el DSM-5

A. En al menos 5 dias del ultimo afio, el individuo se ha infligido intencionalmente
lesiones en la superficie corporal del tipo que suelen producir sangrado,
hematoma o dolor (p.ej., cortar, quemar, pinchar, golpear, frotar en exceso), con la
expectativa de que la lesiéon sélo conllevara un dafio fisico leve o moderado (es
decir, no hay intencion suicida).

B. El individuo realiza comportamientos autolesivos con una o mas de las

siguientes expectativas:

1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo negativo.
2. Para resolver una dificultad interpersonal.
3. Para inducir un estado de sentimientos positivos.

C. Las autolesiones intencionadas se asocian con al menos una de las siguientes:
1. Dificultades interpersonales o sentimientos o pensamientos negativos,
tales como la depresion, la ansiedad, la tension, el enfado, el sufrimiento
generalizado o la autocritica, que tienen lugar en el periodo inmediatamente
anterior al acto autolesivo.

2. Un periodo de preocupacion con el comportamiento que se pretende
realizar que es dificil de controlar y que aparece antes de realizar el acto.

3. Pensamientos acerca de autolesionarse que aparecen frecuentemente,
incluso cuando no se actuan.

D. El comportamiento no esta aceptado socialmente (p.ej., piercings, tatuajes,
parte de un ritual religioso o cultural), y no se limita a arrancarse una costra o
morderse las uias.
E. EI comportamiento o0 sus consecuencias provocan malestar clinicamente
significativo o interfieren con las areas interpersonales, académica u otras areas
importantes de funcionamiento.
F. El comportamiento no aparece exclusivamente durante los episodios psicoticos,
el sindrome confusional, la intoxicacidbn por sustancias o la abstinencia de
sustancias. En individuos con un trastorno del neurodesarrollo, el comportamiento
no es parte de estereotipias repetitivas. El comportamiento no se explica mejor
por otro trastorno mental o afeccion médica (p.ej., trastorno psicético, trastorno del
espectro autista, discapacidad intelectual, sindrome de Lesch-Nyhan, trastorno de
movimientos estereotipados con comportamiento autolesivo, tricotilomania,
trastorno de excoriacion.
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Anexo 9. Dictamen de aprobacion y Numero de Registro
institucional.




