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RESUMEN

La depresion mayor es un trastorno comun durante la nifiez y adolescencia. Con
frecuencia los adolescentes con depresion experimentan pensamientos o
comportamientos suicidas; siendo el riesgo de suicidio intrinseco a la
psicopatologia depresiva. Una mayor severidad de la depresion, cronicidad o
multiples episodios recurrentes, comorbilidad, desesperanza, presencia de
sintomas residuales, estilos cognitivos negativos, problemas familiares vy
exposicidn a eventos negativos se asocian a pobres resultados. Obijetivo: Evaluar
la efectividad de una intervencién cognitivo conductual breve (ICCB) en la
disminucién del comportamiento suicida, las creencias irracionales y mejoria de la
percepcion del funcionamiento familiar y la funcionalidad de las adolescentes
hospitalizadas por depresidon y conducta suicida, comparandolo con pacientes que
reciben tratamiento habitual (TH). Método: Se incluyeron 30 adolescentes
hospitalizadas con depresion e intento de suicidio, se dividié la muestra en 2
grupos, uno de los cudles recibié una intervencién breve cognitivo conductual y
otro que recibié el TH. Ambos se evaluaron respecto a las siguientes variables e
instrumentos: Comportamiento suicida (Escala de Valoracion de la Universidad de
Columbia sobre la Ideacion suicida, C-SSRS, Posner et al, 2009), Relaciones
intrafamiliares (Escala de Evaluacion de Relaciones Intrafamiliares, ERI, Rivera,
1999), Creencias irracionales (Escala de Creencias y Actitudes de Ellis, Ellis,
1990) y Funcionalidad (Escala de evaluacion global de nifios y adolescentes,
CGAS, Shaffer et al, 1981); de forma basal y al finalizar la evaluacion.
Resultados: Se encontré una media de edad de 14.4 afios de edad, el 23% de las
pacientes contaban con el antecedente familiar de depresion. Ambos grupos de
pacientes mostraron puntajes similares en el comportamiento suicida y la
percepcion de unidn y expresion en relaciones familiares en forma basal. Al
finalizar la intervencion el comportamiento suicida disminuyé considerablemente
en el grupo de intervenciéon (Gl), con una mejoria en la funcionalidad en GI. En
tanto, las otras variables no tuvieron modificaciones significativas.

Palabras clave: Depresién, comportamiento suicida, relaciones intrafamiliares,

creencias irracionales, intervencion cognitivo conductual.
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INTRODUCCION

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” la depresién es uno de los
trastornos psiquiatricos que mas se diagndstica y por tanto es causa importante de
morbilidad y discapacidad en la poblacién infantil y adolescente. Constituye la
primera causa de hospitalizacion en la poblacién de adolescentes mujeres en este
centro y el comportamiento suicida es el principal motivo de ingreso. El
comportamiento suicida constituye un espectro de comportamientos que abarca la
ideacion suicida en cuanto a las ideas de muerte y la planeacion suicida y la
conducta suicida, que abarca los comportamientos preparatorios y los intentos

suicidas, incluyendo las autolesiones.

Actualmente, se recomienda que el tratamiento de la depresién se base en la
evidencia cientifica de las distintas modalidades terapéuticas. Aunque existen
guias clinicas en la literatura internacional y el propio hospital formulé las de
depresion en el afno 2010, su implementacion es aun un reto, debido a que en
nuestro centro el esquema de tratamiento de estas pacientes, es en su mayoria,
basado en un juicio clinico, donde estas guias no se han implementado en su
totalidad.

Las recomendaciones de tratamiento integran un manejo multimodal en diversas
etapas. Incluyen manejo farmacolégico e intervenciones psicosociales, con
estrategias terapéuticas individuales y de tipo cognitivo-conductual. Sin embargo,
existe poca diseminacion de la implementacidon de la terapia cognitivo-conductual
como intervencion en este grupo de pacientes hospitalizadas. De ahi que se
considera importante evaluar la efectividad de este tipo de tratamiento
psicoterapeutico y contrastarlo con el tratamiento habitual en el area de

hospitalizacion.



MARCO TEORICO
Prevalencia de la depresién y situaciéon general en México

La depresion es un trastorno psiquiatrico que se caracteriza por la presencia de
una alteracién en el estado de animo, misma que se observa por un periodo de al
menos 2 semanas. Esta alteracion consiste en un estado de animo deprimido y
una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. En los nifios y
adolescentes el estado de animo puede ser irritable en lugar de triste. Ademas, el
sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro sintomas de una lista que
incluye cambios de apetito o peso, del sueno y de la actividad psicomotora, falta
de energia, sentimientos de infravaloracion o culpa, dificultad para pensar,
concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o
ideacion, planes o intentos suicidas. Finalmente, los sintomas deben mantenerse
constantes la mayor parte del dia, casi todos los dias, durante al menos dos

semanas .

El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de
poblacion general ha variado entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5 y
12% para los varones. La prevalencia del trastorno en la poblacion general varia

entre el 5y 9% para las mujeres y entre el 2 y 3% para varones .

En la poblacién mexicana la prevalencia de este trastorno es del 3.3% en la
poblacién general, mientras que al diferenciarse por género encontramos una
prevalencia del 4.5% para las mujeres y del 2% para los varones, ® teniendo una
edad de inicio del problema aproximadamente a los 26 afos, con un importante
numero de personas que comenzaron con los sintomas afectivos desde la
adolescencia, encontrando en esta misma encuesta una mayor prevalencia del
trastorno a lo largo de la vida en las mujeres encuestadas a diferencia de los

varones 2.

Esta situacion tiene un comportamiento similar en la poblacién de adolescentes.
Se sefiala que se mantiene constante en los adolescentes de la ciudad de México,
donde se encuentra una diferencia de prevalencia entre hombres y mujeres de 2 y



7.6% respectivamente °. Teniendo también el género femenino mayor gravedad
del cuadro en comparacion con los varones y apreciando una edad de inicio de
este problema de salud desde los 5 afios de edad para ambos sexos con un curso

crénico a lo largo de la vida °.

Los trastornos depresivos existen en un continuo y se clasifican en funcion de la
gravedad, extension y la presencia o ausencia de mania. En el mas leve extremo
del espectro estan los trastornos de adaptacion con estado de animo deprimido,
que son leves, auto limitados y se producen en respuesta a un estresante claro. El
trastorno distimico tiene menos sintomas que la depresion mayor, pero su

caracteristica mas notable es su cronicidad, con una duracién minima de un afio .

El explicar esta situacion a los padres y a los nifios, puede ser util para describir la
depresion mayor como un "cielo nublado", y la distimia como "parcialmente
nublado" *. Sin embargo, la co- ocurrencia de trastorno distimico y depresion
mayor, llamada "depresion doble", se asocia con un curso crénico. La depresion
mayor es la "verdadera" condicién, ya sea con el estado de animo triste o irritable,
o anhedonia, junto con al menos otros cinco sintomas, tales como aislamiento
social, baja autoestima, culpa, pensamientos o ideaciones suicidas, disminucion
del suefio, disminucion de la motivacion y / o concentracion y el aumento o

disminucion del apetito *.

La depresion es una enfermedad cronica y recurrente. La duracion de los
episodios depresivos es de 3-6 meses. La duracion mayor de un episodio esta
asociado a un trastorno distimico comoérbido, la comorbilidad con el trastorno de
ansiedad o abuso de sustancias, mayor gravedad inicial de la enfermedad
depresiva, ideacion suicida actual o pasada, la cronicidad y el numero de
episodios de depresion de los padres y el entorno familiar desfavorable. En las
muestras clinicas y de la comunidad, aproximadamente el 20% de los
adolescentes con un historial de depresion tienen una depresion persistente de 2

afios o mas .



Se han realizado estudios longitudinales que han demostrado que el riesgo para la
depresion recurrente en el adolescente es muy alto, con una tasa de recidiva o
recurrencia que va del 30-70% en 1-2 afos de seguimiento en las muestras
clinicas y del 16-33% en 2-4 afios de seguimiento en las muestras de la
comunidad. Teniendo como factores de riesgo para la recurrencia la aparicion
temprana del trastorno de estado de animo en uno de los padres, la falta de
recuperacion completa, la disfuncion social pre-existente, la historia de abuso

sexual y la disfuncion familiar *.
Prevalencia y situacion general del suicidio en México

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define al suicidio como
todo acto por el que un individuo se causa a si mismo una lesion o un dafo; con
un grado variable de la intencibn de morir, cualquiera que sea el grado de
intencion letal o de conocimiento del verdadero mévil °. El intento suicida implica
un estado de desorganizacion temporal, en el cual el individuo siente impotencia e
incapacidad para enfrentar las perturbaciones que se le presenten y van
mermando sus mecanismos de adaptacién. Segun la OMS, la tasa de suicidio en
ninas de 5-14 anos se situa en un rango de 0 a 1.1 por 100,000 mientras que en
nifios presenta un rango de 0 a 2.5 por 100,000 °. En los Estados Unidos, la tasa
de suicidio especifica entre los 10 y los 14 afios es de 1.6 por 100,000. Lo que
representa el 1% de todos los suicidios y la mayoria de muertes se dan entre los
12 y los 14 anos; entre los 15 y los 19 anos es de 9.5 por cada 100,000; lo que

representa aproximadamente el 6% °.

Se estima que la tasa de intentos de suicidio en el ambito escolar es de 11% en
estudiantes de bachillerato y del 15-18% de los estudiantes universitarios °. Entre
los adolescentes; en la poblacion general, se ha encontrado que

aproximadamente el 9% de ellos ha presentado una tentativa de suicidio °.

El suicidio fue la tercera causa de muerte en adolescentes en Estados Unidos
durante el 2009 °. La prevalencia para el intento suicida en poblacién adolescente



mexicana entre el 3.0 y el 8.3% © con una prevalencia en el Distrito Federal de

8.3% en 1997, la cual se incrementd a 9.5% en el afio 2000 6

Mientras que para el aino 2010, se encontré que el 19% de los estudiantes de
secundaria habian considerado seriamente un intento suicida; 15% hizo una
planeacién especifica; 8.8% reporto algun atentado suicida y 2.6% llevo a cabo un
intento suicida medicamente serio que requiri® atencién médica de urgencia ’;
donde en su mayoria, los intentos de suicidio ocurrieron en los afios finales de la

escuela primaria o durante el comienzo de la secundaria.

Asi, la ideacién suicida es mas frecuente en el sexo femenino, pero el suicidio
consumado es mas frecuente en varones; con una relacién de 2.7 entre los 10 y
14 afios y de 4.9 entre los 15 y 19 afios, en relacién con las mujeres . Las
tentativas son mas frecuentes en las chicas, aunque en la infancia es mas
frecuente en varones y en la adolescencia se ha reportado que sucede a la
inversa; con un reporte de los métodos utilizados por los adolescentes varones,
que son de mayor letalidad como ahorcamiento o armas de fuego; asi, el método
mas utilizado en la tentativa de suicidio es la autointoxicacion medicamentosa,
siendo notablemente superior la proporcién en adolescentes (91%) que en los
nifos (44.4%). Otros métodos también utilizados son las lesiones en los

antebrazos y mufiecas, la precipitacion y el ahorcamiento 8.

Las adolescentes latinas continuan reportando altos niveles de intentos de suicidio
en comparacion a su contraparte afroamericana y blanca. El fenémeno todavia no
se entiende bien y se teoriza que es el resultado de la confluencia de muchos
factores a nivel cultural, familiar e individual. En las culturas latinas; la creencia
que sustenta y da valor a la importancia de la familia, se conoce como familismo,
que aparece para proteger la salud emocional y conductual del joven, siendo
contrario a los conflictos entre padres y adolescentes, situacion que se ha
reportado como un factor de riesgo para la ocurrencia de intentos de suicidio.
Encontrando que la reduccion de los conflictos entre padres e hijos y el fomento

de vinculos mas estrechos en la familia tienen el efecto adicional de mejorar la



autoestima del adolescente y la reduccion de la probabilidad de que se presenten

intentos de suicidio °.

Dado el fuerte vinculo que existe entre el diagndstico de depresién mayor y el
riesgo de suicidio; se ha encontrado que los pacientes con una historia de
multiples intentos de suicidio presentan mayores niveles de ideacién suicida y
mayor intensidad en los sintomas depresivos, pero no desesperanza o actitudes
disfuncionales. Ademas, el antecedente de multiples intentos se acompano de una

edad méas temprana de inicio de la depresion mayor *°.

Se ha reportado que en comparaciéon con los adolescentes con sintomas puros de
depresion; aquéllos con una comorbilidad de un trastorno de conducta del tipo
Oposicionista Desafiante por ejemplo, tienen un riesgo mayor para la presencia de
ideacién suicida posterior, recurrentes gestos suicidas e intentos de suicidio . A
su vez, niveles relativamente modestos de desesperanza parecen conferir un alto

riesgo de suicidio en los trastornos afectivos 2.

Asimismo y de manera independiente; el intento de suicidio se relaciond
significativamente con la presencia de mayor impulsividad entre las edades de 10

y 25 afios, especialmente durante los afios de juventud 2.

La impulsividad se ha conceptualizado como un factor que influye en la expresion
de la conducta suicida. La adolescencia es un periodo de desarrollo que se
caracteriza tanto por una tasa relativamente alta de intentos de suicidio y un alto
nivel de impulsividad. Las adolescentes con multiples intentos de suicidio realizan
mas impulsivamente mediciones de recompensa tardia y tienen una mayor auto-
calificaciéon de la depresioén y la agresion que las adolescentes con un solo intento
o sin él. La preferencia de los jovenes con multiples intentos hacia una
gratificacion inmediata de manera directa puede aumentar la vulnerabilidad a los
actos suicidas en el contexto de los estados angustiosos o indirectamente
aumentan el riesgo mediante la creacion de una pobre experiencia de vida a

través del tiempo *.

10



Las probabilidades de suicidio aumentan con la disminucion en la edad de la
muerte del padre. El suicidio de los padres es un factor predictivo de suicidio en
algun miembro de la descendencia. Los datos sugieren que el valor predictivo es
mayor en caso de que la madre muriera por suicidio, sobre todo si ella murié por

esta causa a una edad temprana "°.

Asimismo se ha reportado que los adolescentes que tienen una pareja del mismo
género son mas propensos (OR 4,84) a practicarse autolesiones y llegar al intento
suicidas en comparacion con aquéllos que tienen una pareja heterosexual. En
tanto, que el numero de complicaciones en el parto influyd en cuanto a la
utilizacion de los recursos de salud, ya que los jovenes con dos o mas
complicaciones utilizaron aproximadamente 2 o 3 veces mas los servicios de salud

por algun problema psiquiatrico que aquéllos que no las presentan 16,
Tratamiento de la depresion

De manera usual se ha dividido en tres fases: aguda, de continuacion y de
mantenimiento . En la fase aguda se busca llegar a una respuesta y mantener
una remision completa de los sintomas. La continuacion del tratamiento es
importante para preservar la respuesta obtenida en la fase aguda y prevenir
recaidas. Por ultimo, la fase de mantenimiento es necesaria para evitar la
recurrencia en aquellos pacientes que han tenido sintomas severos o un trastorno

cronico.

La eleccion del tratamiento en cada una de las tres fases debe ir dirigida
considerando los factores que modifican un cuadro depresivo e imprimen la
variabilidad entre los sintomas y la comorbilidad, tales como la edad y el desarrollo
cognitivo, la severidad, comorbilidad, cronicidad, historia psiquiatrica familiar, los

factores ambientales y las expectativas con respecto al tratamiento.

Sin embargo, el enfoque de tratamiento es muy variado dependiendo de la unidad
médica que evalle a la paciente, teniendo gran dificultad para la unificacion de
criterios. Se han realizado diversos algoritmos de tratamiento, basados en
evidencia cientifica, donde se concluye que el tratamiento debe ser multimodal y

11



enfocado a prevenir recurrencias, dividido en dos grandes areas de tratamiento:

farmacoterapia e intervenciones psicosociales "’.

En nuestro medio so6lo se cuenta con una sola guia clinica para el manejo de la
depresion y ésta se enfoca de manera principal a la poblacién mayor de edad por
lo que de manera local se han realizado esfuerzos para organizar y unificar el
tratamiento, encontrando en las Guias Clinicas del HPI “Dr. Juan N. Navarro” ®

informacion al respecto:
Tabla 1

Manejo multidisciplinario de la depresién en el Hospital Psiquiatrico Infantil

“Dr. Juan N. Navarro.

Prevencién Tratamiento Tratamiento psicosocial
farmacolégico

Fuente. Guias Clinicas Hospital Psiquiatrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”. SSA. 1era. Edicion, México 2010.

Intervenciones cognitivo-conductuales

La evidencia apoya la eficacia de las intervenciones de tipo cognitivo-
conductuales, lo que las hace el tratamiento de eleccion en cuanto a
intervenciones psicoterapéuticas en trastornos internalizados, como la depresion

mayor y los trastornos ansiosos '°.

En diversos estudios se ha demostrado la efectividad y los mejores resultados al
combinar tratamientos farmacoldégicos con intervenciones psicoterapéuticas
especificamente de tipo cognitivo-conductual. Como en el estudio del tratamiento
de adolescentes con depresiéon mayor °. Sin embargo dicha evidencia deriva de
ensayos clinicos que excluyen a pacientes con alto riesgo de suicidio;
considerando que estos pacientes necesitan de una monitorizacion mas intensiva

que la que se proporciona en los protocolos de investigacion. Esto trae como

12



consecuencia poca evidencia e informacion incompleta acerca de los beneficios
terapéuticos de las intervenciones en adolescentes deprimidos con sintomas

suicidas.

Dentro de los pocos estudios que se tienen al respecto, se encuentra una
investigacion que se realiz6 para evaluar la viabilidad de un tratamiento
sistematico en adolescentes con depresion que tuvieron un intento de suicidio
reciente; estudio TASA ?'. Donde a manera de tratamiento se utilizé la medicacion
antidepresiva y/o terapia cognitivo conductual (TCC), la cual fue desarrollada
especificamente para abordar el riesgo de suicidio, teniendo como objetivo
prevenir la recurrencia de comportamiento suicida. Demostrando que el 12% de
los pacientes experimentaron otro intento de suicidio durante las 24 semanas que

duro el estudio 2.

Sin embargo aun con tal evidencia; que apoya la eficacia de la TCC para el
tratamiento de la depresion, existe poca informacion sobre los diferentes enfoques

o variables terapéuticas %.

En este aspecto, un meta-analisis de estudios de psicoterapia en nifios arrojo un
tamafio del efecto global para el tratamiento de la depresién de 0,34 '°. La
intervencidon mas comunmente estudiada para los adolescentes deprimidos es un
programa estructurado que incluye la psicoeducacion, programacion de
actividades agradables, entrenamiento de habilidades sociales, resolucion de

problemas y restructuracion cognitiva '°.

Funcionamiento familiar, creencias irracionales, comportamiento suicida y

depresion

En el campo del analisis de los factores de riesgo que se asocian con los
trastornos depresivos, uno muy importante es el ambiente familiar. Las
dimensiones evaluadas con mayor frecuencia en la literatura son la cohesion, la
cercania, comunicacion, poder, coaliciones, expresion de afecto, empatia,
independencia, diferenciacion, manejo de conflicto, control de conducta, resolucion

de problemas, estilos de afrontamiento, apoyo social y niveles de estrés familiar 2.

13



Las relaciones intrafamiliares son las interconexiones que se dan entre los
integrantes de cada familia, incluyen la percepcion que se tiene del grado de unién
familiar, del estilo de la familia para afrontar problemas, para expresar emociones,

manejar las reglas de convivencia y adaptarse a las situaciones de cambio.

Todo lo referido repercute en la manera como un adolescente enfrente un cambio
en su vida, ya que la familia es una unidad basica en la sociedad y esto también

traera consecuencias en cdmo maneje el adolescente sus recursos

En este mismo orden de ideas, se considera como las dimensiones mas
importantes en las relaciones familiares la unién y el apoyo, que miden la
tendencia de la familia de realizar actividades en conjunto, de convivir y de
apoyarse mutuamente. Se asocia con un sentido de solidaridad y de pertenencia
con el sistema familiar. Por su parte, las dificultades se refieren a los aspectos de
la relaciones intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad
como indeseables, negativos, problematicos o dificiles. De ahi que esta dimensién
también pueda identificar el grado de percepcion de “conflicto” dentro de una
familia. Finalmente, la dimensidén de expresion mide la posibilidad de comunicar
verbalmente las emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia

dentro de un ambiente de respeto .

Ademas del papel destacado del ambiente familiar en la génesis o proteccion para
la depresidn, es importante considerar el papel de las distorsiones cognitivas en la
depresion, desde donde se pueden conceptualizar los problemas psicoldgicos de
los pacientes. Diferentes investigaciones identificaron once ideas irracionales que
han sido agrupadas en tres inferencias: Tremendismo, que es una tendencia a
resaltar la parte negativa de un acontecimiento, Pobre tolerancia a la frustracion,
que es la tendencia a exagerar lo insoportable de una situacién y a considerarla
como insufrible y la Condenacion, tendencia a evaluar como mala la esencia
humana y lo que derive de sus actos. Estos principios afectan la vivencia de una
alteracion animica y pueden perpetuar la sintomatologia, aun con un buen manejo

farmacolégico.

14



Derivado se este enfoque, surge la Terapia Racional Emotiva y Conductual
(TREC), basada en la idea de que tanto las emociones como las conductas de un
individuo son producto de las creencias que posee y de la interpretacién que haga
de la realidad, por lo que su meta es asistir al paciente en la identificaciéon de sus
pensamientos irracionales o disfuncionales y ayudarle a que los sustituya por otros
mas racionales que le permitan lograr sus metas personales y relacionarse con

terceros .

Sin embargo, en poblacion latinoamericana no existe suficiente evidencia acerca
del manejo con intervencién cognitivo-conductual en pacientes adolescentes

hospitalizadas.

En la Tabla 2 se describen un conjunto de ensayos clinicos aleatorizados que
evaluaron la eficacia de la terapia cognitivo conductual en pacientes deprimidas y
comportamiento suicida; donde se describe que tipo de intervencidn utilizaron y los

parametros que se utilizaron.
Tabla 2

Ensayos previos con intervencion cognitivo conductual para el manejo de

la depresion

Autor y | Disefio | Muestra | Dx + | Tratamiento | Intervencién | Resultado vy
afio (n= instrumento (# de | seguimiento
,edad de medida y sesiones, (en otra
media, variables enfoque tx; | columna)
rango), asociadas y participantes
(clinica o | su en sesién
comunita | instrumento (pac, padres,
ria); si es colegio)
clinica,
nivel de
atencion
Ackerson' | ECA n= 30 Depresion 4 semanas | Biblioterapia | La
T et al, 15.9 Leve- TCC, cognitivo- Biblioterapia
1998 afios moderada ambulatorio | conductual CcC fue
superior a la
técnica de lista
en espera.
Clarck' et | ECA n=88 Depresion o | 16 sesiones | 16  sesiones | Ambos
al., 2002 15.3 distimia de grupo de | de 2 horas, | tratamientos
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afios (DSM 111) TCC vs Tx | en un | mostraron
usual periodo de 8 | beneficios, no
Ambulatorio | semanas, hubo
para grupos | diferencias
de 6 a 10 | significativas
adolescentes | entre los
grupos.
March et | ECA n=439 Depresion 12 semanas | 15 sesiones | Comparado
al., 2004 14.6 (DSM 1V) de ISRS y/o | en 12 | con el placebo
(TADS)" afios Variable de | TCC semanas y TCC sola, la
resultado: (placebo, combinacion
Puntaje total | TCC, ISRS, Fluoxetina/TC
obtenido en | ISRS/TCC) C demostro
la escala ser mas
revisada de efectiva
depresion en
nifos
Clarck™ et | ECA n=152 Depresion TCC breve | Fase aguda | La TCC
al., 2005 15.3 Ambulatorio | (activa) hasta | mostro una
afios Tx  Usual | 9 sesiones eficacia mayor
(ISRS) vs | Fase de | aunque esta
Tx Usual | continuacién | diferencia no
mas TCC | (lamadas fue
breve mensuales, significativa.
hasta 9
meses)
Kennard"" | ECA n= 46 Depresién Medicacién | Fase La fase de
et al., 14.9 VS aguda:12 continuacion
2008 afios medicacién/ | semanas de |de la TCC
TCC Tx reduce el
(seguimient | farmacoldgic | riesgo de
o de 6]o recaida 8
meses) Fase de | veces
continuacion: | comparado
Sesiones a | con aquellos
partir de la | pacientes que
semana 13, | respondieron a
de 8 a 11 |la
sesiones en | farmacoterapia
un  periodo |y recibieron
de 6 meses, | solo
componente | medicamento
familiar por 6 meses.
Goodyer ECA n=208 Depresion 12 semanas | 12 sesiones | En depresién
et al., 14 anos de semanales de moderada a
2008 tratamiento | en fase de | severa en
(ADAPT)'® farmacoldgi | tratamiento y | adolescentes
co y 16 |6 sesiones | que no
semanas de | en fase de | respondieron a
mantenimie | mantenimient | una
nto (con o|o intervencion
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sin TCC) breve
psicosocial, la
adicién de
TCC mas un
ISRS resultd
ser efectiva.
Brent et | Ensayo | n=124 Depresion e | 6 meses Fase aguda | La TCC
al, 2009 | abierto | 15.8 intento de | Psicoterapi | (3 sesiones), | combinada
(TASA)® de 3 | afios suicidio (<90 | a fase  media | con
brazos dias) Mediacion (sesiones 4- | farmacoterapia
Ambos 9) y fase de | demostré ser
1 fase | continuacion | mas efectiva
hospitalaria | (sesiones 10 | en la
y y 12) (6| prevencion de
seguimiento | meses) IS
ambulatorio | intervencion
familiar
Brent et | ECA n=334 Depresion Cambié6 a |12 sesiones | En depresion
al., 2009 Depresio | resistente + | otro ISRS o | semanales resistente a
TORDIA" n Auto  dafio | Venlafaxina | con duracién | ISRS el
resitente | (suicida y no | (s6lo) 6 con | de 60 a 90 | tratamiento
n=108 suicida) TCC minutos. combinado
(auto (Pacientes disminuyo la
dafo) que no duracion de la
15.8 respondieron depresion.
afos a un ensayo

con ISRS)

Fuente. Foroushani PS, Schneider J, Assareh N. Meta-review of the effectiveness of computerized CBT in treating depression. BMC
Psychiatry. 2011; 11:1-6.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Podra la intervencion cognitivo conductual breve disminuir el comportamiento

suicida y las creencias irracionales, asi como mejorar la percepcion del

funcionamiento familiar y la funcionalidad de las pacientes con depresién e intento

de suicidio hospitalizadas en el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”?

JUSTIFICACION

La depresion es uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes en la poblacion

adolescente, sobre todo en el género femenino. El inicio muy temprano se asocia

a un curso cronico y recidivante, repercutiendo como uno de los problemas

médicos con grandes implicaciones en la funcionalidad del individuo y con una

amplia comorbilidad, afectando las diversas esferas del desarrollo incluyendo el de
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la personalidad. En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” se reporta
una incidencia anual del 10 al 15%, por lo que se considera importante evaluar
distintas modalidades terapéuticas, particularmente aquellas que tienen mayor

evidencia cientifica de su efectividad, como es el TCC.

Durante el 2011 los trastornos afectivos representaron la primera causa de
hospitalizacién, con un 29% del total de los ingresos, por o que se considera
importante la aplicacion de una intervencidon cognitivo-conductual breve en estas
pacientes con la finalidad de prevenir nuevos ingresos hospitalarios e incidir en el

curso de este padecimiento.

Segun la OMS, la tasa de suicidio en nifas de 5-14 afios se situa en un rango de 0
a 1.1 por 100,000 mientras que en nifos presenta un rango de 0 a 2.5 por
100,000°. En los Estados Unidos, la tasa de suicidio especifica entre los 10 y los
14 afos es de 1.6 por 100,000. Lo que representa el 1% de todos los suicidios y la
mayoria de muertes se dan entre los 12 y los 14 afios; entre los 15 y los 19 anos
es de 9.5 por cada 100,000; lo que representa aproximadamente el 6%°. En
nuestro medio encontramos que en el hospital los diagnésticos de depresion y
conducta suicida son las razones mas comunes por las que se hospitalizan los
pacientes que diariamente se atienden; donde la evidencia cientifica ha
demostrado que un adecuado enfoque de tratamiento con miras a una
recuperacion y prevencion de recaidas es un tratamiento multimodal con
intervenciones farmacolégicas y psicoterapéuticas del tipo cognitivo-conductual;
teniendo poca evidencia acerca de la utilizacion de una modalidad breve o en

crisis de dicha intervencion.

Pese a la existencia de algoritmos de tratamiento que incluyen la TCC, predomina
la psicoterapia de apoyo o de orientacion psicodinamica cuya efectividad ha sido

muy poco, o nada, evaluada.

HIPOTESIS

Las pacientes que reciban la intervencion cognitivo-conductual disminuiran el nivel

del comportamiento suicida, sus creencias irracionales y mejoraran su nivel de
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funcionalidad y la percepcion de su funcionamiento familiar; comparado con un

grupo que no reciba dicha intervencion.

OBJETIVO

Evaluar la eficacia de una intervencién de tipo cognitivo conductual breve, en una
poblacién de adolescentes femeninas hospitalizadas con los diagnosticos de
depresion y comportamiento suicida en la disminucion de la severidad de la
depresion, el comportamiento suicida, las creencias irracionales, la percepcion del
funcionamiento familiar y la funcionalidad que presenta, en comparacion con un
grupo de adolescentes femeninos con depresion y comportamiento suicida que

sélo recibiran el tratamiento habitual que se ofrece en la unidad de hospitalizacion.
ESPECIFICOS

1) Describir las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes
adolescentes hospitalizadas con depresidon y comportamiento suicida (edad,
escolaridad, ocupacion, lugar de residencia), tanto en el GTH como en el
Gl.

2) Identificar los trastornos psiquiatricos presentes en la muestra, la severidad
de depresion y caracterizar el comportamiento suicida en las pacientes con
intervencion cognitivo-conductual (ICC) y con TH.

3) Evaluar la presencia de creencias irracionales, la percepcion del
funcionamiento familiar; en particular la unién, la expresién y las dificultades
y la funcionalidad en ambos grupos.

4) Comparar las puntuaciones basales y finales de Ila depresion,
comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionamiento familiar y

funcionalidad de ambos grupos.
METODO
Tipo de diseio

El proyecto es de tipo prospectivo, longitudinal y comparativo.
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Definicion del universo

Adolescentes femeninas con depresion y conducta suicida, quienes se
encontraban hospitalizadas en la Unidad de Adolescentes Mujeres del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, en el periodo comprendido entre mayo y
octubre de 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA
Se calcul6 utilizando la siguiente formula:

n=Z2*p (1-
B2

Dénde: n= tamafio de la muestra, z= 1.96 para el 95% de confianza, 2.56 para el

99%, p=prevalencia del factor a estudiar, B= precision o error admitido.

n=1.962*0.076 (1-0.076)= 107.9
0.0522

El valor de n obtenido por esta formula indica el tamano de la muestra para una
poblacién infinita, a efectos practicos se considera poblacion infinita cuando la
muestra supone menos del 5% de la poblacién total. Cuando la poblacién es
pequefa, la muestra obtenida mediante esta ultima formula es demasiado grande,

en estos casos se debe aplicar la siguiente formula correctora:

1=1+1
N n N
Donde n'= Tamafo de la muestra necesario n= Tamafio de la muestra segun la

primera de las formulas N= Tamano de la poblacién

=1 + 1=1 =294

n" 108 40 0.034
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MUESTRA

30 sujetos.

UNIDADES DE OBSERVACION

Adolescentes femeninas hospitalizadas en la UAM por depresion y conducta

suicida.

GRUPO DE COMPARACION

La muestra sera dividida aleatoriamente en 2 grupos; donde uno recibira el

tratamiento habitual que se ofrece en la Unidad de Adolescentes Mujeres (UAM) y

el otro grupo tendrd como adicion a este manejo una intervencién cognitivo

conductual breve con la finalidad de compararlos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1)

2)

6)

Pacientes femeninos, adolescentes y hospitalizadas por primera vez en la
Unidad de Adolescentes Mujeres (UAM) con diagnéstico clinico de
depresion y comportamiento suicida

Pacientes que cuenten con el diagndstico confirmado de trastorno
depresivo mayor F32, depresion recurrente F33 y distimia F34; segun la
aplicacion de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para nifnos y
adolescentes (MINI KID)

Pacientes que cuenten con el diagnéstico confirmado de conducta suicida
actual segun la aplicacion del MINI KID

Pacientes que entiendan las instrucciones al momento de la aplicacion de
las escalas.

Que los padres o tutores de las pacientes firmen el consentimiento
informado del estudio

Pacientes que firmen la hoja de asentimiento
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CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Pacientes subsecuentes

2) Pacientes que hayan recibido tratamiento farmacolégico previo

3) Pacientes con diagnosticos confirmados de trastorno depresivo mayor sin
comportamiento suicida F32, trastorno afectivo bipolar F31, esquizofrenia
F20, abuso y dependencia a sustancias F19 y depresion psicotica F32.3

segun la aplicacion del MINI KID

CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Pacientes que abandonen el protocolo por decisidn propia o de los padres
2) Pacientes que dejen inconclusa la evaluacion o no contesten
adecuadamente las escalas

3) Muestreo consecutivo de conveniencia

22



DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA
Depresion

Definicion conceptual. Estado de abatimiento e infelicidad, que puede ser
transitorio o permanente. En general el paciente se ve y los demas lo ven como
derribado, debilitado en su potencialidad y en la base de sustentacion afectiva;

desplaza su eje de accién usual, esta desganado y con baja energia .

Definicién operacional. Cumplir criterios para el médulo A o C en el MINI KID y una

puntuacion 221 en el Inventario de Depresion de Beck.
Comportamiento suicida

Definicién conceptual. Cualquier forma de conducta motivada por una tendencia a
la muerte sobre la vida que tiene como consecuencia inmediata o un breve tiempo
después el cese de la existencia. Incluye: a) Ideacion suicida; que se define como
pensamientos acerca de un acto de auto dafo deliberado o suicidio, incluyendo
deseos de matarse a si mismo, hacer planes de cémo, cuando y doénde se
realizara el acto; b) Conducta suicida, que incluye al intento suicida, que son los
actos que conllevan un deseo de muerte y autoagresion deliberada, incluyendo las
muertes derivadas de estos actos. C) Autolesiones; dano deliberado que se define
como una forma de auto envenenamiento o autoagresién no fatal (tales como
cortarse, tomar una sobredosis, ahorcamiento, estrangulacion)

independientemente de la motivacion o el grado de intencion de morir.

Definicion operacional. Presencia de ideacion suicida, conducta suicida y

autolesiones.
Creencias irracionales

Definiciéon conceptual. Conjunto de pensamientos catastréficos que forman parte
del apartado cognitivo de la depresion y que conllevan una manera pesimista de
observar las cosas que rodean al individuo y lo llevan a tomar decisiones

inadecuadas.
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Definicién operacional. Se caracterizan segun la Escala de actitudes y creencias
de Ellis.

Funcionamiento global

Definicidn conceptual. Es el nivel de funcionamiento o de capacidad de adaptacion

que presenta un individuo en las esferas social e individual.
Definicién operacional. Calificacién obtenida en la Escala C-GAS del 10 al 100.
Percepcién del funcionamiento familiar

Definicién conceptual. Es la percepcion que la adolescente tiene del nivel de

cohesién y adaptabilidad que existe en su entorno familiar

Definicién operacional. Puntaje total obtenido en la Evaluacién de relaciones

Intrafamiliares.
VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICION

Psicopatologia/Depresién/ Conducta Suicida: la evaluacién de esta variable se
hizo mediante la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional para nifios y
adolescentes (MINI KID, Sheehan, Shytle, Milo, Janavs, version 6.0, 2010). Este
instrumento constituye una entrevista diagndstica clinica estructurada, fue
desarrollada con base en los criterios diagnésticos del DSM-IV y la CIE-10, dirigida
a los nifos y adolescentes (De 6 a 17 anos 11 meses), que puede ser
administrada facil y rapidamente (aproximadamente 25 minutos). Abarca 23
trastornos psiquiatricos, divididos en forma de moédulos y anade el riesgo de
suicidio como uno de éstos. Preferentemente se debe administrar al nifio o al
adolescente en presencia del padre o el tutor, las preguntas se deberan leer de
manera literal. Las respuestas de cada uno de los médulos se responden con “si 0
no” y a partir de una pregunta clave se decide completar o no el médulo. Validada
al espafiol en 2004, la confiabilidad interevaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1

y de 0.60 a 0.75 respectivamente y la validez concurrente con entrevista clinica
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fue de 0.35 a 0.50. Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de

entrenamiento previo a su aplicacion.

Inventario de depresidén de Beck (Beck y Steer), estandarizado por Jurado et al.,
(1998) en poblacion mexicana (a = .87), es un auto informe de 21 items, referidos
a sintomas depresivos en la semana previa a la aplicacién, con cuatro opciones de
respuesta. Los puntajes de severidad de sintomas van de 0 a 63, donde 63
representa la severidad maxima. El punto de corte establecido por Jurado et al.,
(1998) para poblacién mexicana fue de 10 puntos. Siendo aplicado por el

investigador y requiriendo de entrenamiento previo a su aplicacion.

Escala de valoracion de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de las
ideas suicidas (C-SSRS) en su version ultima visita (Posner et al, 2009). Esta
escala evalua las tendencias suicidas desde la ultima evaluacion del paciente.
Destinada a evaluar a los pacientes que han completado al menos una evaluacién
reciente de la escala. Preguntando por los pensamientos o comportamientos
suicidas que el paciente pudo haber tenido, integrada por cuatro aspectos a
valuar; la ideacién suicida, la conducta suicida, el intento suicida y un suplemento
de autolesiones, respondiéndose facilmente de manera dicotomica acerca de Sl o
NO. Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo a

su aplicacion.

Creencias irracionales: Se evalu6 mediante la Escala de actitudes y creencias
(Ellis 1990). La cual es una escala auto aplicable, que contiene 48 afirmaciones
acerca de diversas actitudes y creencias, preguntando de manera general para
cada una de ellas el grado en que se estda de acuerdo con cada afirmacion,
respondiendo de manera tipo likert, donde 1= muy en desacuerdo y 5= muy de
acuerdo. Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo

a su aplicacion.

Percepcion del funcionamiento familiar: Se usé la Evaluacion de relaciones
intrafamiliares (ERI) version breve (Rivera, 1999; Rivera, et al, 2006). Esta escala

es de tipo likert de 5 puntos, que va de 1=totalmente en desacuerdo a
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5=totalmente de acuerdo. Consta de 56 reactivos en su version larga y de 37
reactivos en su version corta, que miden el funcionamiento familiar a partir de la
perspectiva del adolescente. Su desarrollo se realizé en dos fases. La version
breve, de 13 reactivos arrojé6 un analisis factorial en tres dimensiones: 1.
Expresion, 2. Dificultades, y 3 Union y apoyo que explican el 45.5% del total de la
varianza y con indices de confiabilidad de Cronbach que oscilan entre .95 a .92.
Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo a su

aplicacion.

Funcionamiento: Para esta variable se utilizé la Escala de evaluacién global de
nifios y adolescentes (CGAS), (Schaffer et al, 1981). Valora el grado de deterioro
funcional que presenta el nifio o adolescente de forma numérica, con intervalos del
1-100; donde 100-91 representa un funcionamiento superior en todas las areas,
90-81 un adecuado funcionamiento, 80-71 wun deterioro minimo del
funcionamiento, 70-61 alguna dificultad en un area, 60-51 funcionamiento variable
con dificultades esporadicas, 50-41 interferencia moderada en el funcionamiento,
40-31 deterioro severo en el funcionamiento de diversas areas, 30-21 incapacidad
para funcionar en la mayoria de las areas y 20-11 requiere supervisiéon. Siendo

aplicada por el investigador.

Severidad: Este constructo se midié a través de la Escala de impresion clinica
global (CGl), (Guy 1976). Es una escala que se utiliza para medir la severidad de
un trastorno mental y la mejoria que presenta debida a las intervenciones
terapéuticas, consta de dos sub escalas: 1) gravedad del cuadro clinico (GGI).
Utiliza un unico item en una escala tipo likert de 8 valores desde 1 (no evaluado),
hasta 8 (extremadamente enfermo); y 2) mejoria debida a intervenciones
terapéuticas. También utiliza un unico item en una escala tipo likert de 8 valores
desde 1 (no evaluado) hasta 8 (mucho peor) o de 5 valores. Existen versiones

auto y heteroaplicada. Siendo aplicada por el investigador.
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PROCEDIMIENTO

Se contacté a las pacientes al llegar al servicio de UAM. Se reclutaron a aquellas
que tuvieran como diagndsticos probables un trastorno depresivo y la presencia de
conducta suicida; con la previa explicacion del proyecto. Si aceptaban participar se
obtenia un consentimiento informado por el padre o tutor de la menor y un

asentimiento por la paciente.

Se aplicé la Entrevista Diagnostica MINI KID en su version al espafol para

confirmar los diagnosticos de depresion y de comportamiento suicida.

Una vez confirmados los diagnésticos y descartando la presencia de otros que
forman parte de los criterios de exclusion, se aplicé la Escala de funcionamiento
global, la Escala de impresion clinica global, la Escala de la universidad de
Columbia sobre la intensidad de las ideas suicidas, la Escala de actitudes y la
Evaluacion de relaciones intrafamiliares, con un tiempo aproximado de 60

minutos.

Esta primera evaluacién se consider6 como basal y se repiti6 una segunda
medicion a las tres semanas de estancia hospitalaria, después de haber realizado
la intervencion breve de tipo cognitivo-conductual, para observar la modificacion
de estos parametros con dicha intervencion. Para finalizar y completar el analisis,
los datos obtenidos fueron vaciados en una base de datos electronica para su

analisis.
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PILOTEO

Previo a la implementacion de la intervencion se llevd a cabo un piloteo de la
misma en 10 adolescentes de la Unidad de Adolescentes mujeres del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. A las participantes se les aplicaron los
instrumentos arriba mencionados con el fin de evaluar si las escalas eran
entendidas de manera adecuada y el tiempo de respuesta, que se calculé en
aproximadamente de 60 minutos. Se disefid el manual de intervencion por el
investigador, que se puede apreciar en el anexo 2. Consta de 6 sesiones dirigidas
a identificar el ABC de la conducta suicida, elaborar un termémetro de las
emociones y un kit de la esperanza, identificar y definir la impulsividad, identificar
los pensamientos automaticos que son negativos y que influyen en la depresién y
en el comportamiento suicida, para finalizar con estrategias para la resolucion de

sus problemas.

El manual se aplicé con la finalidad de comprobar que los reactivos midieran lo
que se pedia medir y que tuvieran coherencia y no fueran ambiguos; asi como
para observar el tiempo de aplicacién de cada sesion y normar la conducta al

momento de aplicar la intervencion.

Se encontré que las escalas eran entendidas de manera adecuada y el tiempo de
realizacion fue aproximadamente de 60 minutos. Mientras que el cuadernillo tuvo
que ser complementado en las sesiones 1 y 5 con historias relacionadas con los
problemas comunes a las adolescentes y con distorsiones cognitivas, para mejorar

el entendimiento de las situaciones ahi propuestas.

ANALISIS ESTADISTICO

Mediante estadistica descriptiva se describe la muestra y los puntajes obtenidos
en los distintos instrumentos. Con medidas de tendencia central y de dispersién se
caracterizé la muestra y las variables intervalares u ordinales. Con frecuencias y

porcentajes las variables dicotdmicas.
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Se uso la prueba t para la comparacién de las medias de las puntuaciones entre
el grupo de tratamiento habitual (TH) y el de intervencion cognitivo conductual
(ICC), previo a la intervencion y para el grupo de intervencion al inicio y al final.

Mediante X? (ji-cuadrada) se busco la asociacion entre variables dicotdmicas.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio constituyé un proyecto de riesgo mayor al minimo, dado que
implicd una maniobra terapéutica. Por lo que segun lo sustentado en el articulo 17
de la Ley General de salud en materia de investigacion; se sometio el protocolo al
Comité de Investigacion del hospital. Una vez aprobado por éste, también se
sometié al Comité de Etica en Investigacién del hospital y posterior a su
aprobacion se establecié la garantia de que no se expondria a las pacientes a
ningun riesgo innecesario, propiciando un beneficio mayor al riesgo potencial. Se
obtuvo el consentimiento informado por parte del padre o tutor y el asentimiento
de la adolescente participante. Se explicé que la participacion en el estudio era
independiente al tratamiento habitual en el hospital, completamente voluntario y en
caso de retirarse por razones que asi convinieran a la adolescente o a su familia,
no existiria ninguna repercusion en su atencién hospitalaria. Se explicaron los
riesgos y los beneficios; dando oportunidad a retirarse del estudio cuando asi lo

desearan.
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RESULTADOS

Se reclutaron un total de 30 paciente en un rango de 12 a 16 afios y una media de
14.2 anos. El 30% de las pacientes tuvieron escolaridad de hasta 9 afos y
solamente un 23% de la muestra estudid 10 afos. La mayoria (90%) de las
participantes eran residentes del DF (resto, del Estado de México y una de
Guanajuato). El 87% de la muestra fueron estudiantes, contra un 13% que no
tiene actividad alguna; ninguna de las participantes tiene un trabajo. Como se

muestra en la tabla 3.

Tabla 3

Caracteristicas demograficas de los participantes en el estudio
de comportamiento suicida, creencias irracionales,
funcionalidad y percepcidn del funcionamiento familiar.
HPIJNN 2013 (N=30)

Caracteristica N %

Edad

12 3 10

13 5 17

14 6 20

15 9 30

16 7 23
Escolaridad (afios)

6 2 7

7 5 17

8 7 23

9 9 30

10 7 23
Lugar de residencia

Distrito Federal 27 90

Estado de México 2 7

Interior de la republica 1 3
Ocupacion

Estudiante 26 87

Ninguna 4 13
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En la tabla 4 se observa que la media de edad para el grupo de intervencién (Gl)
fue de (14.3 afios; de 1.45) y en el grupo del tratamiento habitual (GTH) de (14.5
afnos; de 1.19) y su escolaridad en el Gl fue de (8.5 afios; de1.46) y en GTH de
(8.5 anos; de .99); estando similares en ambos grupos.

Tabla 4

Media de edad y escolaridad en los dos grupos del estudio de comportamiento suicida,
creencias irracionales, funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar. HPIJNN

2013. (N=30)
Caracteristica Casos n=15 Controles n=15
* de * de
Edad 14.3 1.45 14.5 1.19
Escolaridad (afios) 8.5 1.46 8.5 0.99

media aritmética, de desviacion estandar,

Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar.
HPIJNN 2013.

Para las caracteristicas clinicas de las participantes encontramos que el 33% de
las del Gl tenian antecedente familiar de suicidio, mientras que el 13% del GTH
tuvieron el mismo antecedente. Ambos grupos tuvieron una severidad en la
intencionalidad suicida segun MINI KID de un 33% en grado leve, 53% moderado
para el GTH y 20% grave para el Gl en comparacion con un 13% para el GTH. Es
importante recalcar que un 80% de las pacientes GTH tuvieron un intento de
suicidio previo no tratado en comparacion con el 73% del Gl. 80% del Gl tuvo
como diagnostico principal un episodio depresivo de intensidad grave, en
comparacioén con el 67% del grupo GTH; ocupando un restante 20% para trastorno
depresivo recurrente en el Gl y 33% para el GTH. Distimia fue la principal
comorbilidad para el grupo Gl ocupando un 33%; mientras que el 24% de las
pacientes en el GTH no presentaron ninguna comorbilidad, siendo la mas
frecuente en este grupo, con un 13% el trastorno oposicionista desafiante,
ansiedad generalizada y distimia.
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Tabla 5

Caracteristicas clinicas de las participantes en el estudio de
comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepcién
del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. (N=30)

Caracteristica Casos n= 15 Controles n=15
N % n %
Antecedentes familiares
de suicidio
Si 5 33 2 13
No 10 67 13 87
Severidad conducta suic.
Baja 5 33 5 33
Moderada 7 47 8 53
Severa 3 20 2 13
Intentos suic. Previos
Si (11 73 12 80_|
No 4 27 3 20
Diagndstico
Episodio depresivo 12 80 10 67
T. depresivo recurrente 3 20 5 33
Comorbilidades
Distimia 5 33 2 13
T. Ansiedad generalizada 1 7 2 13
T. estrés postraumatico 0 0 1 7
T. Alimentacién NE 1 7 1 7
Anorexia nervosa 1 7 0 0
Bulimia nervosa 2 13 1 7
TDAH 2 13 0 0
T. oposicionista y desaf. 2 13 2 13
Abuso de alcohol 0 0 1 7
Abuso mult. Sust. 0 0 1 7
Ninguna 1 7 4 27

Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales,

funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013.

Al iniciar el estudio se evaluo la severidad de la depresion mediante el Inventario
de depresion de Beck; obteniendo una puntuacién discretamente mayor (media de
27.4) el Gl, comparado con el GTH (26.87). Mientras que al calcular la severidad
ambos grupos se distribuyeron de manera similar ya que 20% tuvo una severidad
leve, 53% moderada y 27% grave. No se observaron diferencias en este apartado
entre los dos grupos.
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Tabla 6

Media del Inventario de depresion de Beck en ambos grupos en el
estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales,
funcionalidad y percepcion familiar. HPIJNN 2013 (N=30)

Caracteristica Casos n=15 Controles n= 15
x x
de de
IDB 274 4.5 26.9 5.7

media aritmética, de desviacién estandar, IDB inventario de depresioén de Beck.
Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales,

funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar. HPIUNN 2013.

Tabla 7

Severidad del Inventario de depresion de Beck en ambos grupos del estudio
de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepcién
del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. (N=30)

Caracteristica Casos n=15 Controles n=15
N % N %
IDB
Leve 3 20 3 20
Moderada 8 53 8 53
Severa 4 27 4 27

% porcentaje, IDB inventario de depresion de Beck.
Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales,

funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013.

A continuacién se describen los patrones de la percepcion del funcionamiento
familiar y las creencias irracionales en ambos grupos. En los dos grupos se
observa una distribucién muy similar antes de la intervencion en los apartados de
unidn y expresion. Sin embargo existe una diferencia importante en la percepcion

de las dificultades, con una media en el Gl de 10.1 contra 8.3 en el GTH.

Al realizar la medicién post intervencion se observaron cambios importantes en los

tres aspectos; se observo un incremento en ambos grupos las puntuaciones para
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union y expresion y en el apartado de dificultades en ambos grupos, con una
media para el Gl de 10.3 y para el GTH de 9.8.

En cuanto a las creencias irracionales, en un inicio los grupos se distribuyeron de
forma similar; pero al terminar la intervencion no hubo ninguna modificacién en el
GTH, mientras que en el Gl hubo disminucion en las medias de las siete creencias

irracionales. Lo que se describe en la tabla 8.

Tabla 8

Percepcidon del funcionamiento familiar y creencias irracionales en ambos grupos del estudio. HPIJNN 2013 (N=30)

Pre intervencién Post intervencion
Caracteristica Casos n=15 Controles n=15 Casos n=15 Controles n=15
x ¥ x x
de de de De
ERI 33.7 118 934 8.2 40.3 11.1 23.5 8.9
Unién 290 68 203 3.9 32.7 6.2 221 5.9
Expresion 14.9 3.7 10.7 3.5 16.6 3.6 114 3.5
Dificultad 10.1 3.9 83 3.8 10.3 8.8 9.8 3.8
Creencias irrac.
Exigencia 41.9 9.5 473 8.2 38.0 4.8 473 8.2
Tremend. 38.8 125 359 8.6 335 10.5 359 8.6
Baja tolerancia 37.8 11.3 37.0 8.6 323 10.2 37.0 8.6
Condenacion 39.5 10.3 38.8 10.6 35.1 5.3 38.8 10.6
Aprobacion 46.7 13.9 41.9 8.9 40.1 9.9 41.9 8.9
Exito 54.6 14.5 443 7.6 48.3 10.2 443 7.6
Comodidad 52.9 14.6 42.1 10.0 477 10.8 42.1 10.0

media aritmética, de desviacion estandar, ERI evaluacion de relaciones familiares, creencias irrac, creencias irracionales. Tremend,
tremendismo

Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar.
HPIJNN 2013.

En cuanto al comportamiento suicida, al inicio el 100% de ambos grupos tenia un
comportamiento positivo y un deseo de muerte presente. El 33% del Gl tenia una
idea de muerte inespecifica contra un 27% del GTH, mientras que so6lo un 53% del
Gl tenia un plan suicida estructurado en comparacion con el 47% del GTH.
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El intento suicida interrumpido representd un 60% para el GTH, mientras que en
cuanto a los comportamientos preparatorios para el suicidio (juntar tabletas con
esa finalidad, guardar lazos o esperar a que la gente salga de casa) estuvo mas

representado en el Gl con un 88%.

La intencionalidad suicida representé un 60% para el GTH, con un 40% para el Gl.

Ninguno de los grupos presentd un suicidio consumado.

Al finalizar la intervencion hubo notables cambios en el Gl, donde el 80% de las
pacientes dejo de tener comportamiento suicida, mientras que sélo el 7% del GTH

lo consiguid.

En el 20% de las pacientes en el Gl persistid el deseo de morir y una ideacién
suicida inespecifica; en comparacién con un 27% del GTH en este apartado y en

una planeacion suicida.

Finalmente ninguno de los participantes presento una conducta suicida al finalizar

la intervencion.

Al inicio de la intervencion, en el Gl las creencias irracionales de procesamiento
estaban mas representadas por la exigencia y el tremendismo con un 33%
respectivamente. Al terminar la evaluaciéon se modificé a un 60% de exigencia, con
un 20% para tremendismo y condenacion, eliminando la baja tolerancia a la
frustracion. En el apartado de creencias de contenido; el preocuparse por el éxito
representd un 53%; situacién que predomina al finalizar la intervencion, pero con
un 40%.

En el grupo TH las creencias de procesamiento al inicio estuvieron representadas
por exigencia en un 60% y condenacion en el 27%; situacion que no cambia al
finalizar la intervencion. Mientras que en las creencias de contenido las tres se

mantienen con una distribucion similar al 33%, situacion que tampoco cambia.

Al iniciar la evaluacion ambos grupos se encuentran distribuidos en un nivel de

funcionalidad entre 51 y 80. Al finalizar la intervencion el 47% del Gl obtuvo una
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funcionalidad entre el 81-90, en comparacion con sélo el 7% del GTH que lo

consiguio.
Lo anterior se puede apreciar mejor en la tabla 9.

Tabla 9

Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionamiento global en ambos grupos del estudio. HPIJNN 2013 (N=30)

Post
Pre intervencion intervencion
Caracteristica Casos n=15 Controles n=15 Casos n=15 Controles n=15
N % n % n % n %
C-SSRS

Comprt. Suicida
si 15 100 15 100 3 20 o3

0 0 0 0 12 80 1
No 7
Deseo de morir
5i 15 100 15 100 3 20 93
No 0 0 0 0 12 80 1 7
Idea Inesp.
Si 5 33 4 27 3 20 4 27
No 10 67 11 73 12 80 1 73
Idea Suic. Sin Plan
Si 1 93 5 33 1 7 4 27
No 14 7 10 67 14 93 11 73
Idea Suic. Plan I.
Si 3 20 3 20 0 0 3 20
No 12 80 12 80 15 100 12 80
Idea Suic. Plan E.
Si 8 53 7 47 0 0 3 20
No 7 47 8 53 15 100 12 80
I. Interrumpido
Si 7 47 9 60 0 0 0 0
No 8 53 6 40 15 100 15 100
I. Abortado
Si 8 53 8 53 0 0 0 0
No 7 47 7 47 15 100 15 100
Comp. Preparat.
Si 13 87 5 33 0 0 0 0
No 2 13 10 67 15 100 15 100
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Post

Pre intervencion intervencion
Caracteristica Casos n=15 Controles n=15 Casosn=15  Controles n=15
N % n % n % n %

T. Suic. Real

Si 5 33 6 40 0 0 0 0

No 10 67 9 60 15 100 15 100

Suic. Consumado

Si 0 0 0 0 0 0 0 0

No 15 100 15 100 15 100 15 100
Creenc. Procesam.

Exigencia 5 33 9 60 9 60 9 60

Tremendismo 5 33 1 7 3 20 1 7

Baja tolerancia 1 7 1 7 0 0 1 7

Condenacién 4 27 4 27 3 20 4 27
Creenc. Contenido

Aprobacion 3 20 5 33 5 33 5 33

Exito 8 53 5 33 6 40 5 33

Comodidad 4 27 5 33 4 27 5 33
Funcionalidad

51-60 3 20 2 13 0 0 0 0

61-70 7 47 8 53 3 20 7 47

71-80 5 33 5 33 5 33 7 47

81-90 0 0 0 0 7 47 1 7

91-100 0 0 0 0 0 0 0 0

Comprt Suicida, comportamiento suicida, idea inesp, idea suicida inespecifica, idea suic sin plan, idea suicida sin planeacién, idea suic plan i,
idea suicida con plan inespecifico, idea suic plan e, idea suicida con plan especifico, i interrumpido, intento interrumpido, i abortado, intento
abortado, compt preparat, comportamiento preparatorio, t suic real, tentativa suicida real, suic consumdado, suicidio consumado, creenc
procesam, creencias de procesamiento, creenc contenido, creencias de contenido. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida,
creencias irracionales,funcionalidad y percepcion del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013.

Al comparar las diferencias significativas entre los dos grupos al inicio de la
intervencion en cuanto a la percepcion del funcionamiento familiar y las creencias
irracionales encontramos diferencia en la puntuacién total del ERI, donde el Gl
obtuvo una media de 33.7 (t= 2.798, p< 0.5); también hubo diferencias
significativas en los apartados de unién con una media de 29 (t= 4.279, p< 0.001)
y en la expresion con una media en el Gl de 14.9 (t= 3.154, p< 0.5).
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En las creencias irracionales no hubo diferencias significativas entre los grupos al

iniciar el estudio.

Al finalizar la intervencion, la puntuacion total del ERI en el Gl fue una media de

40.3 (t= 4.571, p<0.001); en este mismo grupo hubo significancia en la media de
unién en 32.7 (t= 4.786, p< 0.001) y expresion con una media de 16.6 (t= 4.033,

p< 0.001).

Solo hubo diferencias significativas en

la post intervencion en creencias

irracionales en el Gl con una media en éxito de 48.3 (t= 2.421, p< 0.05) y
comodidad con una media de 47.7 (t= 2.347, p< 0.05).

Lo anterior se describe en la tabla 10.

Tabla 10

Percepcidn del funcionamiento familiar y creencias irracionales en ambos grupos del

estudio pre y post intervencién. HPIJNN 2013 (N=30)

Medicion

ERI
Unidn
Expresion
Dificultad

Creencias irrac.
Exigencia
Tremend.
Baja tolerancia
Condenacién
Aprobacion
Exito

Comodidad

Casos n=15

X

33.7
29.0
14.9

10.1

41.9

38.8
37.8
395
46.7
54.6

52.9

Pre intervencion

Controles n=15

X

de

11.8 23.4
6.8 20.3
3.7 10.7
3.9 8.3
9.5 47.3
125 35.9
11.3 37.0
10.3 38.8
13.9 41.9
14.5 44.3
14.6 42.1

de
8.2

3.9

3.8

8.2

8.6
8.6
10.6
8.9
7.6
10.0

2.798*
4.279**
3.154*

13

-1.7

0.7
0.2
0.2
11
2.4
2.3

* p< .05; ** p<.001.
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Percepcién del funcionamiento familiar y creencias irracionales en ambos grupos del
estudio pre y post intervenciéon. HPIJNN 2013 (N=30)

Post intervencion
Casos n=15 Controles n=15
x x
Medicién de de t

ERI 40.3 11.1 23.5 8.9 4571%*

Unién 32.7 6.2 221 5.9 4.786%*

Expresidn 16.6 3.6 11.4 3.5  4.033**

Dificultad 10.3 8.8 9.8 3.8 0.2
Creencias irrac.

Exigencia 38.0 4.8 47.3 8.2 -1.7

Tremend. 335 10.5 359 8.6 0.7

Baja tolerancia 323 10.2 37.0 8.6 0.2

Condenacién 351 53 38.8 10.6 0.2

Aprobacion 40.1 9.9 41.9 8.9 1.1

Exito 483 10.2 443 7.6  2.421*

Comodidad 47.7 10.8 42.1 10.0 2.347*
* p<.05; ** p<.001.

media aritmética, de desviacion estandar, ERI evaluacion de relaciones familiares, creencias irrac, creencias irracionales. Tremend,
tremendismo. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepcion del funcionamiento
familiar. HPIJNN 2013.

Al comparar ambos grupos en cuanto al comportamiento suicida antes de la
intervencion solo hay diferencias significativas entre ambos grupos en el

comportamiento preparatorio, (X°= 8.889, p< 0.05).

Al finalizar la intervencion hay diferencias significativas entre los dos grupos en el
comportamiento suicida, que tuvo una disminucién importante en el Gl en
comparacion con el GTH, (X?= 26.250, p< 0.001) y el deseo de morir (X?= 16.425,
p< 0.001).

En la post intervencion se encuentra una diferencia significativa en el puntaje total
de la funcionalidad entre ambos grupos, favoreciendo al Gl con (X*= 6.433, p<
0.05).

Lo anterior se describe en la tabla 11.
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Tabla 11

Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos

grupos del estudio antes y después de la intervencién. HPIJNN 2013 (N=30)

Pre Intervencién
Medicion Casos n= 15 Controles n=15 X
C-SSRS

Comprt. Suicida NA
si 15 15
No 0 0
Deseo de morir NA
si 15 15
No 0 0
Idea Inesp. 0.159
si 5 4
No 10 11
Idea Suic. Sin Plan 3333
Si 1 5
No 14 10
Idea Suic. Plan . 0
Si 3 3
No 12 12
Idea Suic. Plan E. 0.133
Si 8 7
No 7 8
I. Interrumpido 0536
Si 7 9
No 8 6
I. Abortado 0
Si 8 8
No 7.00 7.00
Comp. Preparat. 8.889*
Si 13 5
No 2 10
T. Suic. Real 0.144
Si 5 6
No 10 9
Suic. Consumado NA
Si 0 0
No 15 15




Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos

grupos del estudio antes y después de la intervencién. HPIJNN 2013 (N=30)

Pre Intervencion
Medicion Casos n= 15 Controles n=15 X
Creenc. Procesam. 3.81
Exigencia 5 9
Tremendismo 5 1
Baja tolerancia 1 1
Condenacion 4 4
Creenc. Contenido 1.303
Aprobacion 3 5
Exito 8 5
Comodidad 4 5
Funcionalidad 0.267
51-60 3 2
61-70 7 8
71-80 5 5
81-90 0 0
91-100 0 0
* p<.05; ** p<.001.
Post intervencion
Medicion Casos n= 15 Controles n=15 X
C-SSRS
Comprt. Suicida
P 26.250**
. 3 14
Si
12 1
No
Deseo de morir
16.425**
. 3 14
Si
No 12 1
Idea Inesp.
0.186
. 3
Si 4
12
No 11
Idea Suic. Sin Plan
2.16
Si 1 4
No 14 11
Idea Suic. Plan I.
3.333
Si 0 3
No 15 12
Idea Suic. Plan E. 3.333
Si 0 3
No 15 12
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Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos

grupos del estudio antes y después de la intervencién. HPIJNN 2013 (N=30)

Pre Intervencién
Medicion Casos n= 15 Controles n= 15 X
I. Interrumpido NA
Si 0 0
No 15 15
I. Abortado NA
Si 0 0
No 15 15
Comp. Preparat. NA
Si 0 0
No 15 15
T. Suic. Real NA
Si 0 0
No 15 15
Suic. Consumado NA
Si 0 0
No 15 15
Creenc. Procesam. 2.143
Exigencia 9 9
Tremendismo 3 1
Baja tolerancia 0 1
Condenacién 3 4
Creenc. Contenido 0.202
Aprobacion 5 5
Exito 6 5
Comodidad 4 5
Funcionalidad 6.433*
51-60 0 0
61-70 3 7
71-80 5 7
81-90 7 1
91-100 0 0
* p<.05; ** p<.001.

Comprt Suicida, comportamiento suicida, idea inesp, idea suicida inespecifica, idea suic sin plan, idea suicida sin planeacion, idea suic plan i,
idea suicida con plan inespecifico, idea suic plan e, idea suicida con plan especifico, i interrumpido, intento interrumpido, i abortado, intento
abortado, compt preparat, comportamiento preparatorio, t suic real, tentativa suicida real, suic consumdado, suicidio consumado, creenc
procesam, creencias de procesamiento, creenc contenido, creencias de contenido. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida,

creencias irracionales,funcionalidad y percepciéon del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013.
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DISCUSION

En esta muestra de adolescentes se encontré una media de edad de 14.4 anos de
edad, lo que corresponde a datos reportados en la literatura, reconociendo que el

primer episodio depresivo aparece en la adolescencia %°

, aunque segun lo
reportado en la EMSMA la media de edad para el inicio de los trastornos es de 11

afios °.

Para ambos grupos se tuvo una media de afios de escolaridad de 8.4 afios y la
mayor proporcion de pacientes se encontraban estudiando, lo que resulta ser un

factor de proteccion, tanto para depresion como para la conducta suicida %°.

Tomando en cuenta la muestra total (30), el 23% de las pacientes contaban con el
antecedente familiar de depresién, esto se ha asociado con un riesgo 2 veces
mayor de padecer depresion #’. También estd ampliamente descrito que un intento
de suicidio previo ?” es uno de los factores de riesgo mas significativo de futuro
comportamiento suicida y suicidio completo; y en esta muestra, el 73% de los
casos y el 80% de los controles tenian el antecedente de un intento previo de

suicidio.

El 93% de los casos y el 73% de los controles presentaron comorbilidad con otro
trastorno psiquiatrico, la mas frecuente fue distimia, seguida por trastorno de
ansiedad generalizada, en menor proporcion se presentaron trastornos
externalizados como TDAH o TOD, lo cual contrasta con lo reportado en la ENEP
donde se reportd que la comorbilidad los deprimidos con inicio temprano tuvieron
mayor probabilidad de presentar agorafobia, fobia social, trastorno negativista

desafiante, trastorno disocial y dependencia a sustancias psicoactivas.

En esta muestra ambos grupos mostraron puntajes altos en impulsividad, y en el
estudio de Valencia se reportd que ésta es un factor predictor de problemas
internalizados 2, sumado a que se identifica especificamente como un importante
factor de riesgo para el comportamiento suicida, tanto en muestras comunitarias,

como clinicas % %°.
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CONCLUSIONES

1. Existe una comorbilidad importante entre depresion y el comportamiento
suicida. Este comportamiento también se asocia a otros trastornos
psiquiatricos como la distimia y la ansiedad generalizada.

2. Antecedentes familiares de comportamiento suicida e intentos previos de
suicidio son factores de riesgo que se deben tener en cuenta en pacientes
con depresién y comportamiento suicida.

3. La mayoria de las pacientes (73% de casos y 80% de controles) tuvieron
intentos previos de suicidio antes de ingresar por vez primera al hospital, lo
que puede representar que el comportamiento suicida previo no se
identifica adecuadamente y hay un retraso en su evaluacion y manejo.

4. Pese a lo esperado, las pacientes con comportamiento suicida mostraron
una percepcion positiva de su funcionamiento familiar, teniendo un puntaje
alto en unién y expresién, con un menor puntaje para dificultades. Estudios
a largo plazo, podran definir mejor la estabilidad de esta percepcion
adolescente.

5. Al terminar la intervencién la percepciéon del funcionamiento familiar mejoré
de manera significativa en el Gl en las dimensiones de unién y expresion;
pero no tuvo un cambio significativo en la dimensién de dificultades, lo
anterior debido a que no se realizaron intervenciones familiares.

6. Las creencias irracionales mas representativas en la muestra fueron éxito,
exigencia y comodidad, las que respectivamente se refieren a busqueda de
estar bien con los demas al concluir objetivos, demandar un mejor
desempeno, cumplir con las expectativas y estar bien con la situacion. Al
finalizar la intervencion hubo un cambio significativo en la mejoria de las
creencias de éxito y comodidad.

7. Laintervencion cognitivo conductual propuesta en este trabajo fue eficaz en
la reduccion del comportamiento suicida, ya que el Gl mostré una
disminucion significativa en el comportamiento suicida, en el deseo de morir

y una mejoria significativa en el nivel de funcionalidad de las pacientes.
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RECOMENDACIONES Y LIMITACIONES

1. El tamanio de la muestra fue pequefo. Por lo que seria interesante analizar el

resultado de la intervencion en una poblacién mayor.

2. El tiempo con que se realizé la reevaluacién con respecto a la basal fue corto;
ya que las evaluaciones se hicieron con una diferencia de 3 semanas, por lo que
seria importante realizar una evaluacion con mayor tiempo de diferencia para

valorar si los resultados obtenidos en el estudio permanecen.

3. Aunque se canaliz6 a las pacientes al terminar la intervencién a un servicio de
terapia cognitivo conductual dentro del hospital, poco se sabe acerca del
seguimiento que tuvieron, por lo que seria importante dar una mayor cobertura a
este seguimiento en colaboracién con los diferentes servicios de atencion

psiquiatrica ambulatoria.

4. Es importante impulsar la investigacion que permita la comparacién de
tratamientos habituales en el hospital contra tratamientos validados

cientificamente en otras muestras.

5. La terapia cognitivo conductual breve es un tratamiento eficaz en las pacientes
hospitalizadas por depresion y comportamiento suicida en la disminucion del
comportamiento suicida y del deseo de morir; asi como una mejoria en la

funcionalidad de las pacientes.
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ANEXO 1 Tratamiento habitual en Unidad de Adolescentes Mujeres del

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”

Tratamiento habitual en UAM: consiste en tratamiento farmacoldgico, sesiones

de psicoterapia individual, grupal, terapia fisica, terapia ocupacional y en caso de

que el médico tratante lo considere necesario pueden ser referidas a terapia

familiar.

ANEXO 2 Manual de Intervenciéon Breve Cognitivo Conductual

Paciente: Adolescente

Sesion: 1

Edad: 12 a 17 afios

medio de instrumentos

Modalidad: alianza terapéutica y evaluacién por

Diagnostico: Depresién y suicidio

Fecha:

Objetivo general: Establecer rapport y brindar psicoeducacién

Sesion 1
Objetivos Actividades del Actividades Técnicas Tareas Tiempo
Especificos terapeuta del paciente
Establecer Establecer alianza Cooperar Entrevista 10 min
Rapport terapéutica
Aplicar escalas para
Evaluar a las medir Responder .Escala de
pacientes desesperanza, las escalas Desesperanza de 20 min
impulsividad y Beck
estilos de .Escala de
afrontamiento impulsividad de
Plutchik
.Escala de
afrontamiento
(ACS)
.Escala C-SSRS.
.Escala de 20 min
actitudes y
creencias.
.(ERI).
.CGl y C-GAS.
Brindar Introduccién de los | Atendery
psicoeducacidn. objetivos generales | manifestar
de la intervencion. dudas
.Explicar a las
pacientes la . Presentacion
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naturaleza del

comportamiento
suicida y el rol de la Establecer 10 min
depresion. .Lluvia de ideas la secuencia
Ejemplificar de eventos
como
Evaluar el dltimo | Explicar como activantes,
intento suicida llevar a cabo la Atender, asicomo las
tarea sobre la entender y reacciones
evaluacién del cooperar. ante éstos,
ultimo intento que llevan a
suicida. Plan de andlisis un intento
de suicidio
Paciente: Adolescente Sesidn: 2

Edad: 12 a 17 afos

Modalidad: revision de cadena de analisis

Diagndstico: Depresion y suicidio

Fecha:

Objetivo General: Analizar la cadena de andlisis y poner énfasis en el tltimo evento.

Sesion 2
Objetivos Actividades del Actividades del Técnicas | Tareas Tiempo
Especificos terapeuta paciente
Entender el Explicarala Entender el 30min
marco de la paciente el modelo | modelo ABC, la
intervencion cc cognitivo ABC conexidn entre los | Registro
eventos activantes | ABC
que experimenta y
sus pensamientos,
emociones y
conductas.
Registro ABC del | Ejemplificar el
intento suicida modelo con alguna | Identificar los
experiencia componentes del
relacionada conel | ABCdesu
ultimo evento experiencia propia
20 min
Elaborar plande | Ayudaralas Identificar sus Elaborar Plan
seguridad pacientes a estrategias y de seguridad
identificar recursos internos
prioridades y con los que cuenta
especificar para sobrellevar
estrategias de los impulsos
afrontamiento y suicidas sin la
fuentes de apoyo ayuda de otras
que pueden utilizar | personas, si estas
durante la crisis estrategias no
funcionan
identificar redes
externas a las que
puede recurrir
10
Monitorizar Explicar como Identificar su Termém | Realizar minutos
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llevaran a cabo la
monitorizacién de
su estado de 4nimo
alolargo del dia

estado de animo:
facilitar el
aprendizaje
acerca de las
situaciones que
generan
sentimientos
depresivos y que
tipo de
pensamientos se
conectan a estas
emociones

etro de
emocion
es(de0
a10)

registros alo
largo del dia
(mafiana, tarde
y noche)

estado de animo y
registrarlo

Paciente: Adolescente

Sesion: 3

Edad: 12 a 17 afios

Modalidad: Razones para vivir y construccion de
la esperanza

Diagndstico: Depresion y suicidio Fecha:
Objetivo general: Abordar las razones para vivir
Sesion 3
Objetivos Actividades del Actividades Técnicas Tareas Tiempo
Especificos terapeuta del paciente
Inculcar sentido Brindar Entender el Presentacion,
de esperanza psicoeducaciéon en | concepto de lluvia de ideas 30 min
desesperanza desesperanza
Discutir cuales son
las razones Identificar 30 min
personales para sus Kit dela
vivir motivaciones | esperanza Elaborar kit
para vivir, dela
por ejemplo esperanza

personas que
se preocupan
por ella,
expectativas
del futuro, las
cosas que le
gusta hacer o
quele
preocupan
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Paciente: Adolescente Sesion: 4
Edad: 12 a 17 afios Modalidad: Técnicas de relajacion
Diagndstico: Depresion y suicidio Fecha:

Objetivo general: Desarrollar herramientas individuales que modifiquen el afrontamiento y de esta

manera disminuir impulsividad

Sesion 4
Objetivos Actividades del Actividades Técnicas Tareas Tiempo
Especificos terapeuta del paciente
Disminuir Brindar Entender el Presentacion,
impulsividad psicoeducaciéonen | concepto de lluvia de ideas 20 min
impulsividad impulsividad
Respiracién
Aprender Explicar técnicas de | Identificar profunda
técnicas de relajacién y en que | situaciones acompafiada de 20 min
relajaciéon momento se que una declaracion | Comparar
aplican incrementan | propia “me su
la tensién siento bien” o termdémetro
“me estoy del humor
relajando” y antesy
contar hacia después de
atras los
ejercicios
Psicoeducacion
Identificar
pensamientos
automaticos y
distorsiones
cognitivas
Paciente: Adolescente Sesion: 5
Edad: 12 a 17 afios Modalidad: Realidades Vs creencias
Diagnostico: Depresién y suicidio Fecha:
Objetivo general: Identificar distorsiones cognitivas y contrastarlas vs realidades
Sesion 5
Objetivos Actividades del Actividades del | Técnicas Tareas Tiempo
Especificos terapeuta paciente
Identificar Una vez Responder alos | Debate Escribiry
pensamientos entendido el pensamientos socratico revisar contra- 30 min
automaticos concepto de negativos pensamientos
negativos y distorsiones automaticos utiles
reducirlos cognitivas y mediante Formato de 5
haber contra- columnas 20 min
identificado pensamientos (evento-
pensamientos realistas pensamientos
automaticos automaticos
negativos negativos-
enseflar métodos emociones
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para cuestionar
los pensamientos
negativos

iniciales-contra-
pensamientos
realistas-
emociones
posteriores)

Paciente: Adolescente

Sesién: 6

Edad: 12 a 17 afos

Modalidad: Resolucion de problemas

Diagndstico: Depresion y suicidio

Fecha:

Objetivo general: Mejorar estilos de afrontamiento mediante la resolucién de problemas

Objetivos Actividades del Actividades Técnicas Tareas Tiempo
Especificos terapeuta del paciente
Resolucion de Explicar que todo Cooperar
problemas el mundo se
enfrenta a Solucionador de | Generar el
problemas en sus problemas mayor
vidas y es (cartas que numero de
importante tener contienen soluciones
una forma de problemas posibles

resolverlos para
evitar el
pesimismo o la
depresiony
posteriormente
introducir un
método general
para resolverlos en
situaciones
practicas

comunes para
las
adolescentes)

Lluvia de ideas

RIBEYE
(relajarse,
identificar el
problema, lluvia
de ideas,
evaluar
soluciones, decir
quesiaunay
animarse)

después de
leer las cartas

Establecer
consecuencias
positivas 'y
negativas d e
cada solucién

Después de
resolver el
problema que
se practica
durante la
sesion, las
soluciones
seleccionadas
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se asignan
como tarea.
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ANEXO 3 Consentimiento informado y asentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
VERSION PARA MENORES DE EDAD
(Asentimiento)

Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”.

Universidad Nacional Auténoma de México.

Titulo del estudio.

Conducta suicida, distorsiones cognitivas, funcionalidad y soporte familiar: una
propuesta de intervencion breve en adolescentes femeninas hospitalizadas por
depresion y conducta suicida.

Propésito.

Se te ha solicitado participar en un proyecto de investigacion que tiene la finalidad
de poner en practica una intervencién cognitivo conductual breve con la finalidad
de coadyuvar en tu tratamiento médico mientras te encuentres hospitalizada para
obtener una remision mas pronta de tu problema médico y contribuir a mejorar tu
funcionamiento en las areas familiar, social y escolar y mejorar también la
integracion y funcionamiento de tu familia. Evitando asi repercusiones graves y
futuras hospitalizaciones.

La depresion es un problema grave de salud que aqueja a muchas personas en la
poblacion mundial, donde el riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de
la vida en las muestras de poblacion general ha variado entre el 10 y el 25% para
las mujeres y entre el 5y 12% para los varones. La prevalencia del trastorno en la
poblacion general varia entre el 5 y 9% para las mujeres y entre el 2 y 3% para
varones. ("

Esta enfermedad se caracteriza por un estado de abatimiento e infelicidad, que
puede ser transitorio o permanente; el paciente se ve y los demas lo ven como
derribado, debilitado en su potencialidad y en la base de sustentacion afectiva;
desplaza su eje de accién usual, esta desganado y con baja energia.
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Una complicacion importante de la depresion y muy severa es la conducta suicida,
la cual se define como cualquier forma de conducta motivada por una tendencia a
la muerte sobre la vida que tiene como consecuencia inmediata o un breve tiempo
después el cese de la existencia. Incluyendo la ideacién suicida, definida como
los pensamientos acerca de un acto de auto dafno deliberado o suicidio,
incluyendo deseos de matarse a si mismo, hacer planes de como, cuando y donde
se realizara el acto; el auto dafo deliberado, que es la forma de auto
envenenamiento o autolesion no fatal (como cortarse, tomar una sobredosis,
ahorcamiento, estrangulacion), independientemente de la motivacion o el grado de
intencion de morir; y el suicidio, que incluye las muertes derivadas directamente
de los actos de autoagresion deliberada.

Con una prevalencia para el intento suicida en poblacién adolescente mexicana
entre el 3.0 y el 8.3%; © con una prevalencia en el Distrito Federal de 8.3% en
1997, la cudl se incremento a 9.5% en el afio 2000. ©

Mientras que para el ano 2010, se encontré que el 19% de los estudiantes de
secundaria habian considerado seriamente un intento suicida; 15% hizo una
planeacién especifica; 8.8% reporto algun atentado suicida y 2.6% llevo a cabo un
intento suicida medicamente serio que requirio atencion médica de urgencia; ™
donde en su mayoria, los intentos de suicidio ocurrieron en los afos finales de la
escuela primaria o durante el comienzo de la secundaria.

Por lo que consideramos importante la aplicacion de un método de tratamiento
multimodal para este trastorno (que incluye manejo con medicamento,
intervenciones sociales y psicologicas) dentro de las que la intervencion de tipo
cognitivo conductual ha demostrado con una evidencia fuerte ser una estrategia
de manejo importante y con buenos resultados a futuro, por lo que sera la que se
utilice en este estudio.

Procedimientos y duracion.

En el momento en que ingreses al servicio de hospitalizaciéon se te aplicaran
algunos cuestionarios con una duracion de 60 minutos aproximadamente, con la
finalidad de corroborar el problema de salud que te aqueja y obtener una idea muy

general de tu situacion emocional y desempefo global y familiar, asimismo
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observar que expectativas negativas guardas en relacion con tu vida y tus
emociones, asimismo el nivel de severidad del problema.

Los datos anteriores se obtendran al aplicarte una Entrevista neuropsiquiatrica
internacional para nifios y adolescentes, con una duracidn aproximada de 30
minutos, el Inventario de depresién de Beck, la Escala de valoracion de la
universidad de Columbia sobre la intensidad de las ideas suicidas, la Escala de
actitudes y creencias, la Escala de funcionamiento global de nifios y adolescentes
y la Evaluacion de relaciones intrafamiliares; lo anterior, con una duracién de 60
minutos aproximadamente.

Una vez te encuentres hospitalizada, a parte y como adyuvante al tratamiento que
te otorguen en la sala de hospitalizacion te brindaremos una serie de 6 sesiones
psicolégicas, con una duracion aproximada de 60 minutos cada una de ellas,
haciendo una intervencion denominada cognitivo-conductual, donde solicitamos tu
participacion de forma activa, ya que te daremos un cuadernillo de trabajo donde
realizaras tareas y escribiras sentimientos e ideas acerca de lo que te esta
ocurriendo.

Seran dos sesiones por semana, hasta llegar a 3 semanas de tratamiento, tiempo
aproximado de tu internamiento ene este hospital.

Es importante mencionar que la intervencion psicoldgica que llevaremos a cabo
con tu participacién tiene la finalidad de contribuir a que tengas un mejor
entendimiento de tu enfermedad, de los riesgos que presentas con este
comportamiento y de brindarte herramientas a un futuro para que puedas tener un
mejor afrontamiento ante estas situaciones y puedas responder de una mejor
manera, mas adaptativa y con mejores resultados.

Riesgos y molestias.

En general esta intervencion psicolégica no representa algun riesgo en tu salud,
debido a que sdlo sera un adyuvante en tu tratamiento y no guarda interferencia
alguna con el mismo, ni tiene implicaciones en tu desenvolvimiento futuro, sino
que representa una posibilidad de obtener beneficios a largo plazo, como lo es
una pronta y mayor recuperacion y el evitar recaidas a un futuro.

Solo se te pide una participacion activa durante las sesiones de tratamiento y
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cooperaciéon hacia las dinamicas y tareas que se te iran solicitando; asimismo se
te pide respeto y paciencia con las demas participantes, teniendo tolerancia ante
los diversos puntos de vista que iras viendo a lo largo de las sesiones y actitud
para enriquecer la informacién que se te brindara.

Posibles beneficios.

Un beneficio potencial de este aditivo a tu tratamiento habitual en la sala de
hospitalizacidon sera el que lleves a cabo un entendimiento mas adecuado de lo
que te esta ocurriendo, de las complicaciones y riesgos que te pueden llevar a
tomar determinadas decisiones y las consecuencias de las mismas. También te
dara la oportunidad de identificar cuales son las herramientas que tienes para
enfrentar los problemas que se te presenten a lo largo de la vida y el apoyo
familiar que llevas contigo.

También te brindara la oportunidad de reconocer cuales son tus fortalezas y cuéales
son las caracteristicas de tu persona que tienesque mejorar debido a que
representan un problema en la manera que tienes para enfrentar los diferentes
problemas.

De esta manera contribuiremos a mejorar tu estado animico, ayudando a mejorar
tu desempefio y la integracion familiar que posees, tratando de que en un futuro
no recaigas en este mismo problema y aun cuan do te enfrentes a situaciones
similares, tengas mayor oportunidad de enfrentarlas de una manera mas
adecuada.

Evitando asi futuras hospitalizaciones y un tratamiento mas prolongado con una
enfermedad con un curso mas croénico.

Derecho a conocer el resultado de las intervenciones.

Todos los procedimientos que se van a llevar a cabo arrojan resultados que
pueden ser de interés para ti o para tu médico. Sin embargo, los hallazgos pueden
ser negativos y esto causarte un malestar significativo. Por ejemplo, que denotar
en la Evaluacién de relaciones intrafamiliares que guardas relaciones no
adecuadas con tus familiares o que no exista una modificacién en las expectativas
gue guardas ante la vida a lo largo del tratamiento; situacion que puede ocasionar

frustracion.
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Por lo que te solicitamos que a continuacion declares si deseas 0 no conocer los
resultados de tus diferentes pruebas y escalas; asi como de tu desempefio en las
diferentes sesiones que se llevaran a cabo durante tu estancia en el hospital.

Marca con una “X” la opcidon que corresponda:

Si deseo conocer mis resultados.

NO deseo conocer mis resultados.

Derecho a retirarte del estudio.

La participacion en este estudio es voluntaria. Si decides participar en el estudio,
estaras autorizando el uso y divulgacion de la informacion recolectada (no los
datos personales que puedan identificarte) al firmar esta forma.

Puedes cancelar en cualquier momento tu autorizacion para que el investigador
recabe, use y comparta tu informacion personal de salud. La solicitud para
cancelar esa autorizacion debe hacerse al Dr. Ademar Silva Echeveste, en el
momento que asi lo decidas durante tu hospitalizacion, pudiendo comunicarte a
los teléfonos: 55-77-35-32 y (045) 833-15-83-925. Sabiendo que si cancelas tu
autorizacion, se dara por terminada tu participacion en el estudio y el personal del
proyecto dejara de recolectar informacion médica acerca de ti y destruira toda la
informacion que se haya recabado hasta ese momento.

Tienes el derecho de acceder directamente a tu informacién personal de salud por
medio de tu médico tratante durante tu hospitalizacion. Si tu doctor desea una
copia de un resumen clinico para ayudarte en algun tratamiento, le mandaremos a
él / ella una copia, silo solicitas por escrito.

Confidencialidad.

Tu identidad y cualquier otra informacion que nosotros obtengamos acerca de ti se
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mantendran resguardadas de forma confidencial. Esta informacion no se le dara a
nadie mas. Tu identidad se mantendra confidencial en las publicaciones o
presentaciones de los resultados de este proyecto. La informacidn que te identifica
sera guardada bajo llave en la oficina del proyecto y solamente el Dr. Ademar Silva
Echeveste y las personas que trabajan con él en este proyecto en este centro
tendran acceso a ella. Esto significa que tu nombre, direccion, fecha de nacimiento
y cualquier otra informacién que pudiera identificar tu nombre no sera
proporcionada a nadie sin tu consentimiento escrito. Ninguna informacion de este
estudio sera parte de tu expediente clinico y no sera revelada a ninguna otra
persona excepto a como se describe a continuacion: Con base en la informacion
que recibamos acerca de ti, llenaremos una forma que resume tu historia de
enfermedades y sintomas médicos y de salud mental y usaremos un numero
codificado, pero no usaremos informacion que te identifique. La clave que conecta
tu numero codificado con la informacion que te identifica sera mantenida bajo llave
en la oficina de investigacion de este centro.

Tu informacion personal de salud no sera compartida ni revelada a nadie, aparte
de los investigadores involucrados en este estudio y del Comité de Etica e
Investigacion (CE) de este centro. Tu informacion personal de salud puede ser
revelada al CE con el unico proposito de supervisar este proyecto de
investigacion.

Tu participacion es voluntaria.

No tienes obligacién de participar en este estudio si no lo deseas. En el caso de
que no quieras participar en este estudio, no perderas ningun beneficio ni acceso
a tratamientos a los cuales pudieras tener derecho.

Contactos.

Si tienes alguna pregunta ahora, por favor hazla con confianza. Si tuvieras
preguntas adicionales después o desearas reportar algun problema medico que
pudiera estar relacionado con este estudio, el Dr. Ademar Silva Echeveste puede
ser localizado en este hospital de lunes a viernes, en un horario de 07:00 a
15:00h; ademas en su teléfono moévil, con numero (045) 833-15-83-925; asi como
teléfono fijo las 24 horas del dia al numero 55-77-35-32.
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El CE que revisa las investigaciones en sujetos humanos contestara cualquier
pregunta acerca de tus derechos como persona (sujeto) de investigacién. También

puedes contactarlo via e-mail: uayaku 3337@hotmail.com.

Ademas te daremos una copia firmada de este formulario para que la conserves.

Firma esta forma soélo si todo lo siquiente es verdadero:

v HAS DECIDIDO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO
DE INVESTIGACION.

v AUTORIZAS LA RECOLECCION, USOS Y REVELACION DE TU
INFORMACION PERSONAL DE SALUD, TAL COMO SE DESCRIBE EN
ESTA FORMA.

v HAS LEIDO LA INFORMACION MENCIONADA EN ESTE FORMULARIO.

v" TUS PREGUNTAS HAN SIDO CONTESTADAS SATISFACTORIAMENTE Y
CREES HABER ENTENDIDO TODA LA INFORMACION QUE SE TE DIO
ACERCA DEL ESTUDIO Y ACERCA DE LOS USOS DE TU
INFORMACION PRIVADA.
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Nombre del Participante menor de edad:

Direccion:

Firma: Fecha:

****Nombre del Representante Legal del menor (padre, madre o tutor):

Parentesco:

Direccién:

Firma: Fecha:

**** Nombre del Testigo 1:

Direccion:

Firma: Fecha:
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**** Nombre del Testigo 2:

Direccion:

Firma:

Fecha:

**** Nombre del Investigador:

Investigador Principal)

Direccion:

(o personal asignado por el

Firma:

Fecha:
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ANEXO 4 Escalas utilizadas en el estudio de comportamiento suicida,
creencias irracionales, percepcion del funcionamiento familiar y
funcionalidad
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ANEXO 5 CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE INVESTIGACION
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ANEXO 6 CARTA DE APROBACION DEL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION
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