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RESUMEN
Dentro de los trastornos mentales los trastornos afectivos son los de mayor incidencia en la
poblacion los cuales actualmente representan un problema de salud publica sin embargo no son
identificados adecuadamente por mudltiples factores como: falta de capacitacién sobre
patologias mentales en el personal, desactualizacion del tema, recursos limitados, por lo que la
presente investigacion tenia como objetivo indagar el nivel de conocimiento en el personal de
primer nivel de atencion, para reconocer las deficiencias o capacidades que tienen en el

abordaje de dichos trastornos.

El tipo de estudio fue descriptivo, cuantitativo y de corte transversal, se tomé como poblacion
al personal que labora en la unidad de salud de Panchimalco con un total de 70 participantes.
Para la recoleccion de los datos se utiliz6 un cuestionario elaborado por el grupo de
investigacion que consistio en realizar preguntas cerradas basadas en los criterios diagndsticos
del CIE-10 sobre trastorno depresivo, trastorno bipolar y conducta suicida, y con base a las

respuestas se clasifico su nivel de conocimiento como bajo, medio o alto.

Con base a los resultados obtenidos en relacién con el trastorno depresivo y trastorno bipolar
se determind un mayor nivel de conocimiento por parte de la poblacién femenina, personal
entre 2 a 5 afos de laborar en la unidad y los profesionales médicos; por otra parte, se evidencio
en el apartado de conducta suicida que hubo un mayor conocimiento por el género masculino,
personas que llevan laborando menos de 2 afios y entre 2 a 5 afios en el establecimiento y

personal de otras areas.



INTRODUCCION

En los Gltimos afios se ha observado un mayor interés sobre la salud mental y la relevancia que
esta implica en diversos ambitos de la sociedad. Segun La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) define la salud mental como un estado de bienestar en el cual cada individuo desarrolla
su potencial, puede afrontar las tensiones de la vida, puede trabajar de forma productiva y

fructifera, y puede aportar algo a su comunidad.t

Este estado de bienestar al ser alterado puede manifestarse por medio de trastornos mentales,
lo cual depende de diversos factores y que son entendidos como determinantes de la salud
mental segin La Organizacion Mundial de la salud (OMS): factores psicoldgicos, bioldgicos
individuales, genéticos, uso de sustancias, exposicion contextos sociales, econdémicos y
ambientales adversos que pueden afectar directamente al individuo y volver susceptible al

desarrollo de patologias mentales.

Segun estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2019, una de cada ocho
personas en el mundo (lo que equivale a 970 millones de personas) padecian un trastorno
mental. Los mas comunes son la ansiedad y los trastornos depresivos, que en 2020 aumentaron
considerablemente debido a la pandemia de COVID-19; las estimaciones iniciales muestran un

aumento del 26% y el 28% de la ansiedad y los trastornos depresivos graves en solo un afio.?

Segun la base de datos encontrados en la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) Se estima
que el 3,8% de la poblacion experimenta depresion, incluido el 5% de los adultos (4% entre los
hombres y el 6% entre las mujeres) y el 5,7% de los adultos mayores de 60 afios. A escala
mundial, aproximadamente 280 millones de personas sufren depresién. La depresion es
aproximadamente un 50% mas frecuente entre las mujeres que entre los hombres. Cada afio se
suicidan més de 700,000 personas. El suicidio es la cuarta causa de muerte en el grupo etario
de 15 a 29 afios 3. A partir de este realce sobre la importancia de la salud mental y sobre todos
los elementos que la constituyen, en la presente investigacion se pretende determinar el nivel
de conocimientos en el personal de salud de primer nivel de atencion sobre los diferentes

trastornos afectivos y las conductas suicidas en el periodo de mayo a junio de 2023.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar el nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conductas suicidas en el

personal de la Unidad de Salud de Panchimalco en el periodo de mayo a julio del 2023.

Objetivos especificos

1. Determinar las caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio

2. Indagar el nivel de conocimiento sobre trastorno depresivo en el personal de la Unidad
de Salud de Panchimalco

3. Determinar el nivel de conocimiento sobre trastorno bipolar en el personal de la Unidad
de Salud de Panchimalco

4. Investigar el nivel de conocimiento sobre conductas suicidas en el personal de la Unidad

de Salud de Panchimalco.



MARCO TEORICO

Trastorno depresivo

Segun Kaplan et al, el trastorno de animo puede ser entendido como un tono emocional o
sentimental generalizado y permanente que incide en el comportamiento de una persona y le
proporciona color a su percepcion de cdmo entender el mundo del que forma parte. Los
trastornos afectivos significan una categoria importante dentro de las enfermedades

psiquiétricas que abarcan al trastorno depresivo y trastorno bipolar.*

También advierten Kaplan et al, que constantemente se utilizan diferentes términos o adjetivos
para describir el estado de &nimo como: deprimido, triste, vacio, melancolico, angustiado,
irritable, inconsolable, exultante, euférico, maniaco, alegre, etc; el estado de &nimo también es
fluctuante y 1abil que cambia de un extremo a otro. Los signos y sintomas de la alteracion del
estado de animo se manifiestan por medio el cambio en el nivel de actividad, las funciones
cognitivas, el habla y las funciones vegetativas; todos estos cambios generalmente suponen un
deterioro del funcionamiento interpersonal, social y laboral.*

Fava et al afirman que los trastornos depresivos, especificamente el trastorno depresivo mayor
son elementos condicionantes que estan asociados con un alto deterioro psicosocial y aumento
de la mortalidad. A pesar de la disponibilidad de diferentes tratamientos efectivos, estas

patologias son poco reconocidas y tratadas en la sociedad. °

Segun CIE 10, el episodio depresivo (F32) se define como: “En los episodios tipicos, tanto
leves como moderados o graves, el paciente sufre un decaimiento del &nimo, con reduccion de
su energia y disminucién de su actividad. Se deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y
la concentracion, y es frecuente un cansancio importante, incluso después de la realizacién de
esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado, en tanto que disminuye el
apetito. Casi siempre decaen la autoestima y la confianza en si mismo, y a menudo aparecen

algunas ideas de culpa o de ser indtil, incluso en las formas leves”.

También menciona el CIE 10 sobre el episodio depresivo (F32) que: “El decaimiento del &nimo
varia poco de un dia al siguiente, es discordante con las circunstancias y puede acompariarse
de los asi llamados sintomas ‘“‘somaticos”, tales como la pérdida del interés y de los

sentimientos placenteros, el despertar matinal con varias horas de antelacién a la hora habitual,



el empeoramiento de la depresion por las mafianas, el marcado retraso psicomotor, la agitacion
y la pérdida del apetito, de peso y de la libido. El episodio depresivo puede ser calificado como
leve, moderado o grave, segun la cantidad y la gravedad de sus sintomas. Incluye: episodios
unicos de: Depresion psicogena, Depresion reactiva, Reaccion depresiva. Excluye: cuando se
asocia con trastornos de la conducta en F91.— (F92.0): Trastornos de adaptacion (F43.2),

Trastorno depresivo recurrente (F33. —)°

Yepes at al proponen una clasificacion del trastorno depresivo, en el cual se divide de acuerdo
con su patron de depresion (episodio Unico o recurrente, y trastorno persistente); luego la
clasificacion se subdivide de acuerdo con la intensidad en leve, moderada y persistente (con o

sin sintomas psicoticos). ’

= Epidemiologia

Segln Kaplan et al trastorno depresivo mayor tiene la prevalencia mas alta a lo largo del
transcurso de la vida (5-17%), el trastorno depresivo menor (10%) y el trastorno depresivo
breve recidivante (16%). Todos estos datos epidemiolégicos se corresponden con la poblacién

de Estados Unidos.®

Kaplan et al también mencionan que la prevalencia del trastorno depresivo mayor se presenta
el doble en las mujeres a comparacion de los hombres; esta diferencia de predileccion se explica
por medio de intervencién de factores hormonales, los efectos del parto, diferentes factores

psicosociales entre mujeres y hombres.®

La edad de presentacion segun Kaplan et al, el trastorno de depresion puede comenzar en la
infancia o a una edad avanzada; con un promedio de aparicion entre los 25 y 30 afios Segln los
ultimos datos epidemioldgicos, la incidencia del trastorno de depresion mayor parece estar
aumentando entre los individuos menores de 20 afios de edad, lo que podria estar relacionado
con los cambios de estructura familiar, la urbanizacion creciente y el aumento del consumo de

alcohol y sustancias de abuso en este grupo de edad.®

Yepes et al también afirman que el aumento de la prevalencia de la depresion puede estar
relacionado la longevidad, los cambios rapidos psicosociales, el aumento de las enfermedades
cronicas (cardiovasculares, cerebrovasculares, neuroldgicas y del colageno), el exagerado
consumo de ciertas drogas como los tranquilizantes, los antihipertensivos y los anticonceptivos

que con frecuencia producen depresiones secundarias.



También se hace mencion que existen ciertas profesiones o rubros que son mas susceptibles a
padecer un trastorno depresivo mayor, en el caso del &mbito médico la depresion es el
fendmeno psiquiatrico méas frecuente que ellos diagnostican; y diferentes estudios demuestran
que, de todo el personal médico, entre el 12,2% y el 25% sufren predominantemente un cuadro

depresivo.

Segun el informe de la Organizacion Panamericana de la Salud sobre la carga de los trastornos
mentales de la region de las Américas: perfil del pais 2018, reporta: Los trastornos mentales,
neuroldgicos, por consumo de sustancias y el suicidio (MNSS) causan el 19% de todos los afios
de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y el 35% de todos los afios vividos con
discapacidad (AVD) y que entre los 5 y 15 afios, la carga de los trastornos de conducta (20%),
dolores de cabeza (17%) incluyendo migrafia y tipo tensional, y trastornos de ansiedad (13%),

ganan importancia.®

Ademas, informe de OPS (2018) reporta: alrededor de los 20 afios de edad surge un patron que
se mantiene estable durante la juventud y la edad adulta: los trastornos comunes (ansiedad,
depresidn, autolesiones y trastorno somatomorfe) representan el 35% de la carga, los trastornos
por consumo de sustancias el 31% (27% debido al alcohol), los dolores de cabeza el 18%, y

los trastornos mentales graves (esquizofrenia y trastorno bipolar) alrededor del 7%.°

Finalmente informe de OPS (2018) concluye que en EI Salvador los tres trastornos principales
en términos de afios de vida ajustados por discapacidad representan del 45 al 60% de la carga
total de trastornos MNSS: no siendo igual en hombres y mujeres; mientras los hombres se ven
afectados principalmente por trastornos debido al consumo de alcohol, autolesion y suicidio, y
dolores de cabeza, las mujeres son mas afectadas por dolores de cabeza, trastornos depresivos

y por la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.’

= Fisiopatologia

El trastorno depresivo tiene diferentes teorias o bases fisiopatoldgicas que la explican, teorias
gue constantemente cambian a partir de las numerosas investigaciones que se realizan sobre el

tema. Los factores o teorias que explican el trastorno depresivo son:



e Factores bioldgicos

Segun Hasler, la teoria de la deficiencia de las monoaminas consiste en que la mayoria de las
neuronas serotoninérgicas, noradrenérgicas y dopaminérgicas estan ubicadas en los ndcleos del
mesencéfalo y del tronco encefélico y se proyectan a grandes areas de todo el cerebro. Esta
anatomia sugiere que los sistemas monoaminérgicos estan involucrados en la regulacion de una
amplia gama de funciones cerebrales, incluido el estado de &nimo, la atencion, el procesamiento
de recompensas, el suefio, el apetito y la cognicion. Esta teoria sobre la deficiencia de
monoaminas explica que la base fisiopatoldgica subyacente de la depresion es un agotamiento
de los neurotransmisores: serotonina, norepinefrina o dopamina en el sistema nervioso

central X0

De igual forma se menciona, que la serotonina es el neurotransmisor mas ampliamente
investigado en el trastorno depresivo, esto es explicado mediante estudios en los cuales se
evidencia una funcion reducida del sistema serotoninérgico cuando se reduce un agotamiento
del triptofano, lo cual reduce la sintesis de serotonina a nivel central. Esta disminucion se
manifiesta con el desarrollo de sintomas depresivos en pacientes con mayor riesgo de
desarrollar depresion (sujetos sanos con antecedentes familiares de depresion); otros estudios
reportan que en pacientes con trastorno depresivo se observa: disminucion de los receptores de
serotonina, alteracion de la monoaminoxidasa (su aumento implica deficiencia de

serotonina).'”

Hasler también advierte sobre la importancia de la dopamina en el cuadro del trastorno
depresivo, debido que a partir de investigaciones se observa que los inhibidores de la
recaptacion de dopamina y los agonistas de los receptores de dopamina tuvieron efectos

antidepresivos en estudios controlados con placebo de trastorno depresivo.
* Factores neuroendocrinos

Se reportan varios estudios en los cuales se afirma que existe alteracion en el eje Hipotalamo-
Hipofisis-Adrenal en el trastorno depresivo, debido a que los niveles de CRH en el liquido
cefalorraquideo estan elevados en ciertos pacientes con trastorno depresivo; también, estudios
post-mortem reportan un aumento en el nmero de neuronas secretoras de CRH en las regiones
limbicas del cerebro de pacientes con trastorno depresivo, lo que probablemente refleja una

respuesta compensatoria al aumento de las concentraciones de CRH.



e Factores psicosociales

A partir de estudios y observacion se concluye que las situaciones que suponen estrés para el
individuo ocurren antes de los episodios de trastorno del estado de &nimo. Entre las teorias para
explicar este factor, se propone que el estrés que ocurre en el primer episodio produce cambios
en la biologia del cerebro, y producen alteraciones funcionales de neurotransmisores y sistemas

de sefalizacién intraneuronal.
e Neuroiméagenes

Hasler menciona que un estudio meta analitico sobre anomalias del volumen cerebral en el
trastorno depresivo mayor evidencio reducciones de volumen relativamente grandes en la
corteza prefrontal ventromedial, especificamente en el cingulo anterior izquierdo y en la
corteza orbitofrontal; ademas se encontraron reducciones moderadas de volumen en la corteza

prefrontal lateral, el hipocampo y el cuerpo estriado.
e Factores genéticos

Segun refiere Restrepo-Arango, se han realizado multiples estudios que traten de explicar la
heredabilidad del trastorno depresivo mayor; algunos realizados en gemelos no tienden a ser
del todo concluyentes, debido a que no se logra vincular el fendmeno hereditario y los
componentes genéticos; pero se ha encontrado que algunos de los genes y polimorfismos mejor
caracterizados y asociados a los trastornos depresivos son aquellos relacionados con el

metabolismo de la serotonina, norepinefrina, gaba, glutamato y neuropéptido Y.

=  Manifestaciones clinicas

El diagnostico de trastorno depresivo generalmente se sospecha a partir de ciertos rasgos,
como: deterioro en la apariencia, aspecto personal, enlentecimiento psicomotriz, facies de
tristeza, susceptibilidad al llano, disminucion de la capacidad de atencidn, alteracion del ciclo
de suefio, y trastornos somaticos. Se sospecha sobre un trastorno depresivo cuando existe una
persistencia clinica del cuadro, la gravedad y deterioro funcional progresivo. Es importante
hacer énfasis en el hecho de que la sintomatologia del trastorno puede ser distinta con la edad:
los jovenes muestran sintomas en el cambio de comportamiento, mientras que los adultos

mayores tienen con mayor frecuencia sintomas somaticos.*?
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Generalmente, los episodios depresivos presentan duracion de al menos dos semanas y siempre
deben estar presentes al menos dos de los tres sintomas considerados tipicos de la depresion
(tabla 1 y 2): &nimo depresivo, pérdida de interés y de la capacidad para disfrutar, aumento de
la fatigabilidad.!?

Tabla 1. Criterios diagndsticos de un episodio depresivo segun CIE-10

El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.

El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o a trastorno mental organico.

o|m| >

Sindrome somatico: algunos de los sintomas depresivos pueden ser muy destacados y adquirir un
significado clinico especial. Habitualmente, el sindrome somético se considera presente cuando
coexisten al menos cuatro 0 mas de las siguientes caracteristicas:

-Pérdida importante del interés o capacidad de disfrutar de actividades que normalmente eran placenteras.
-Ausencia de reacciones emocionales ante acontecimientos que habitualmente provocan una respuesta.
-Despertarse por la mafiana dos 0 més horas antes de la hora habitual.

-Empeoramiento matutino del humor depresivo.

-Presencia de enlentecimiento motor o agitacién.

-Pérdida marcada del apetito.

-Pérdida de peso de al menos 5% en ultimo mes.

-Notable disminucion del interés sexual.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud 10° edicién
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Tabla 2. Criterios de gravedad de un episodio depresivo segun CIE-10

A. Criterios generales para episodio depresivo
-El episodio depresivo debe durar al menos dos semanas.
-El episodio no es atribuible a abuso de sustancias psicoactivas o trastorno mental organico.

B. Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas:
-Humor depresivo de un caracter claramente anormal para el sujeto, “presente durante la mayor parte del dia
y casi todos los dias, que se modifica muy poco por las circunstancias ambientales y que persiste durante al
menos dos semanas.
-Marcada perdida de los intereses o de la capacidad de disfrutar de actividades que anteriormente eran
placenteras.
-Falla de vitalidad o aumento de la fatigabilidad.

C. Deben estar presentes uno 0 mas sintomas de la lista, para que la suma total sea al menos de
cuatro:
-Pérdida de confianza y estimacién de si mismo y sentimientos de inferioridad.
-Reproches hacia si mismo desproporcionados y sentimientos de culpa excesiva e inadecuada.
-Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, o cualquier conducta suicida.
-Quejas o disminucidn de la capacidad de concentrarse y de pensar, acompafiadas de falta de decision y
vacilaciones.
-Cambios de actividad psicomotriz, con agitacion o inhibicion.
-Alteraciones del suefio de cualquier tipo.
-Cambios del apetito (disminucién o aumento) con la correspondiente modificacion del peso.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La

Salud 10° edicién

De acuerdo con Fava et al, el trastorno depresivo mayor se entiende como un grupo heterogéneo

de trastornos psicolégicos, cognitivos, de comportamiento, y fisicos. En el caso del trastorno

depresivo se constituye principalmente por sintomas depresivos mas la pérdida del interés y el

placer por las cosas. Segun el DSM-V el trastorno depresivo mayor recidivante consiste en

presentar episodios diferenciados de depresion, los cuales estan separados por lo menos por 2

meses, durante el cual el paciente no presenta sintomas significativos de depresion (tabla 3). El

trastorno depresivo mayor puede clasificarse como: con caracteristicas psicoticas, con sintomas

melancolicos, con sintomas atipicos, con sintomas cataténicos, Inicio del periparto, con ciclos

rapidos y patron estacional .3
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Tabla 3. Criterios diagndsticos de trastorno de depresién mayor segun DSM-5

A. Cinco (0 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) perdida 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 observacién por parte de otras personas. (Nota: en nifios y
adolescentes, el estado de 4nimo puede ser irritable).

2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor parte
del dia, casi todos los dias. (Nota: como se desprende de la informacién subjetiva o de la
observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso, o 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 perdida 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. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, 0 para tomar decisiones, casi todos los dias
(a partir de la informacidn subjetiva o de la observacién por parte de otras personas).

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 fisioldgicos de una sustancia o de otra afeccion
médica.

D. Elepisodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,
trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado del espectro de la
esquizofrenia y otros trastornos psicéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud 10° edicién

= Diagnostico

El CIE 10 y el DSM proponen un conjunto de criterios y sintomas a evaluar, estos requisitos
diagnosticos deben emplearse para orientar la entrevista y el juicio clinico; generalmente la
entrevista clinica es el procedimiento esencial en el diagnostico de la depresién. La evaluacion
de la depresion debe realizarse con un enfoque amplio y no deberia basarse Unicamente en el
recuento de sintomas, algunos aspectos que deben ser investigados son: caracterizacion del
episodio: duracién, nimero e intensidad de los sintomas, comorbilidad, evaluacion psicosocial
(apoyo social y relaciones interpersonales), grado de disfuncién y/o discapacidad asociados,

respuesta previa al tratamiento y riesgo de suicidio.

Para el trastorno depresivo se hace uso de escalas y entrevistas que emplean diferentes grados
de estructuracion como herramienta de medida de la gravedad de la depresion y su respuesta al
tratamiento. El objetivo fundamental es la evaluacion sintomatica del paciente en un

determinado momento, debido a que se le asigna determinado valor al item, por lo que la

13



finalidad de las escalas no es realizar un diagnostico. Entre las escalas se encuentran: Beck
Depression Inventory, Hamilton Rating Scale for Depression, Montgomery Asberg Depression
Rating Scale, Brief Patient Health Questionnaire y preguntas de Whooley, Zung Self-Rating

Depression Scale.

=  Tratamiento

El objetivo principal del tratamiento antidepresivo es lograr la remision total de los sintomas y
restaurar la funcionalidad del paciente, pero a pesar de estar comprobada la efectividad de los
tratamientos antidepresivos, su efectividad en remision alcanza una de tasa de 67%

aproximadamente.'4

El tratamiento del trastorno depresivo mayor puede ser abordado a partir de diferentes tipos de
intervenciones como: farmacologicas, psicoterapéuticas, y estilos de vida. El tratamiento inicial
del trastorno depresivo mayor estd compuesto por medicamentos y psicoterapia; se ha

evidenciado que el tratamiento combinado es mas efectivo que tratamientos individualizados.'*

* Tratamiento farmacoldgico

Se desconoce el mecanismo exacto de como los antidepresivos modulan el estado de &nimo,
generalmente el uso de estos medicamentos se reserva para el trastorno depresivo mayor
moderado-severo, ademas se ha observado que diferentes factores que afectan la evolucion y
respuesta al tratamiento de la depresion, éstos interactian de forma compleja, por lo que
dificulta la generalizacion de como debe ser como se debe dar el tratamiento a todos los

pacientes.'4

Segun guias y estudios se establece que el tratamiento farmacol6gico de un primer episodio
depresivo de trastorno depresivo mayor debe extenderse entre 6 y 12 meses; con la finalidad
de evitar recurrencia de sintomas y para observar por un periodo de tiempo si existe una
respuesta adecuada al tratamiento. Los farmacos para el tratamiento depresivo mayor se

encuentran clasificados a partir de su mecanismo de accion:4

A. Inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS): fluoxetina, sertralina, citalopram,

escitalopram, paroxetina y fluvoxamina. Se consideran como los farmacos de primera linea

B. Los inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina (IRSN) su mecanismo

de accién es similar al de los ISRS, pero se adiciona su capacidad de bloqueo sobre el
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transportador de noradrenalina: venlafaxina, duloxetina, desvenlafaxina, levomilnacipran

y milnacipran.
C. Los moduladores de serotonina: trazodona, vilazodona y vortioxetina.

D. Los antidepresivos triciclicos (ATC): amitriptilina, imipramina, clomipramina,

doxepina, nortriptilina y desipramina.

E. Los inhibidores de la monoamino oxidasa (IMAO): tranilcipromina, fenelzina,

selegilina e isocarboxazida.
e Psicoterapia

Segln European Association for Psychotherapy (EAP), la psicoterapia se define como un
tratamiento o intervencién terapéutica integral, deliberada y planificada, basada en una
formacion amplia y especifica en alteraciones del comportamiento, enfermedades o
necesidades mas amplias de desarrollo personal, relacionadas con causas y factores
psicosociales y psicosomatico. Se plantean diferentes tipos psicoterapia, cuya finalidad es
mitigar o eliminar los sintomas, cambiar actitudes y patrones de comportamiento alterados, y

favorecer un proceso de madurez, desarrollo, salud mental y bienestar.*
= Manejo en primer nivel

Segun las Guias clinicas para la atencion en salud mental y psiquiatria del Ministerio de salud
(2017) el manejo del trastorno depresivo mayor varia en el primer nivel dependiendo si la

unidad de salud familiar es bésica, intermedia y especializada.'®

A. Exploracion fisica y mental: puede ser llevada a cabo en cualquier establecimiento

de primer nivel.

B. Diagnostico del trastorno depresivo mayor, trastorno distimico, depresion
posparto: se realiza en cualquier establecimiento del primer nivel; pero el uso de pruebas
psicométricas para para evaluar el grado de depresién o respuesta al tratamiento solo se

llevan a cabo en unidades de salud familiar especializadas.

C. Tratamiento: el tratamiento farmacologico con antidepresivos (imipramina,
Clomipramina, Paroxetina, Sertralina, Fluoxetina) y ansioliticos (diazepam, Bromazepam,

Clonazepam) solo pueden ser brindados en unidades de salud especializadas y a nivel de
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segundo y tercer nivel de atencion. El abordaje Psicosocial como psicoterapias
individuales: cognitivas, conductuales, interpersonales, psicoanaliticas se llevan a cabo en
unidades de salud intermedias y especializadas; pero la psicoterapia grupal, grupos de
apoyo, terapia familiar y abordaje de los factores psicosociales estresantes se llevan a cabo

en cualquier establecimiento de primer nivel de atencion.

D. Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion: tratamiento de
depresidn posparto, resistencia a tratamiento farmacolégico (6-8 semanas sin mejoria),

comorbilidad psiquiatrica y casos resistentes a tratamientos establecidos.

=  Prondstico

Segun multiples estudios, se ha evidenciado que el trastorno depresivo mayor tiende a
cronificarse y ser recidivante/recurrente. Agquellos pacientes que son ingresados y permanecen
hospitalizados por un primer episodio de trastorno depresivo mayor tienen un 50% de

probabilidad de recuperarse en el primer afio.!’

En el cuadro del trastorno depresivo mayor, los episodios depresivos no tratados pueden durar
aproximadamente de 6-12 meses. Aproximadamente dos tercios de los pacientes con trastorno
depresivo mayor contemplan el suicidio, y alrededor de 10-15% cometen suicidio. La tasa de
recurrencia es de aproximadamente del 50% después del primer episodio, 70% después del
segundo episodio y del 90% después del tercer episodio. Alrededor del 5-10% de los pacientes

con trastorno depresivo mayor tienden a desarrollar trastorno bipolar.’

El pronostico del trastorno depresivo mayor es favorable en aquellos pacientes que presentan:
episodios depresivos leves, ausencia de sintomas psicoticos, buena adherencia al tratamiento,
un adecuado sistema de apoyo (familiar, abordaje psicoterapéutico y farmacoldgico). El
prondstico tiende a ser desfavorable cuando coexisten otras patologias psiquiatricas, trastorno
de personalidad, mdultiples hospitalizaciones y edad avanzada al momento del inicio del

cuadro.’

Trastorno afectivo Bipolar

"Trastorno caracterizado por dos 0 més episodios en los cuales el humor y los niveles de
actividad del paciente se hallan profundamente perturbados. En algunas ocasiones esta
perturbacion consiste en una elevacion del humor y en un incremento de la energia y de la

actividad (hipomania o mania) y en otras, en un decaimiento del humor y en una disminucion
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de la energia y de la actividad (depresion). Los episodios repetidos de hipomania o de mania
solamente, se clasifican como trastornos bipolares. Incluye: Enfermedad maniacodepresiva,
Psicosis maniacodepresiva, Reaccion maniacodepresivo. Excluye: Ciclotimia (F34.0) Episodio

maniaco unico en un trastorno bipolar (F30.-)”

Episodio depresivo: “En los episodios tipicos, tanto leves como moderados o graves, el
paciente sufre un decaimiento del &nimo, con reduccion de su energia y disminucién de su
actividad. Se deterioran la capacidad de disfrutar, el interés y la concentracion, y es frecuente

un cansancio importante, incluso después de la realizacion de esfuerzos minimos”.

» Epidemiologia

Los trastornos mentales son una causa importante de morbilidad, discapacidad, traumatismos
y muerte prematura, y aumentan el riesgo de padecer otras enfermedades y problemas de salud.
La prevalencia a 12 meses de estos trastornos en conjunto varia entre 18,7 y 24,2%; la de los
trastornos por ansiedad, entre 9,3 y 16,1%; la de trastornos afectivos, entre 7,0 y 8,7%; y la de
trastornos debidos al consumo de sustancias psicoactivas, entre 3,6% y 5,3%. Aungue la salud
mental se reconoce como un componente esencial de la salud general, los datos de la Region
revelan profundas brechas en el tratamiento entre las personas con trastornos mentales, que
alcanzan hasta 73,5% en adultos con trastornos graves o moderados y 82,2% en nifios y

adolescentes.

Kaplan et al mencionar que las tasas de prevalencia a lo largo de la vida de las diferentes formas
clinicas del trastorno bipolar son 0-2.4% para trastorno bipolar I; 0.3-4.8% para trastorno
bipolar 1I; 0.5-6.3% para ciclotimia y 2.6-7.8% para hipomania. La incidencia anual de la
bipolaridad se considera por lo general inferior al 1%, pero es dificil de calcular porque las

formas mas leves del trastorno bipolar pasan inadvertidas.

Las estadisticas en otros paises revelan una prevalencia del trastorno afectivo bipolar por
encima del 4%. El trastorno empieza tipicamente en la adolescencia o en la adultez temprana,
y tiende a ser una condicién permanente a lo largo de la vida. La prevalencia del trastorno
bipolar tipo | se sitla entre el 0,4 y el 1,6 % de la poblacion, siendo igual para ambos sexos y
entre grupos étnicos. La prevalencia del trastorno bipolar tipo Il estd en torno al 0.5% de la

poblacion, el cual es méas prevalente en mujeres.
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= Fisiopatologia

Trastorno bipolar

* Factores genéticos: Desde Kraepelin se ha estudiado méas sistematicamente la
incidencia de la enfermedad maniacodepresiva en los familiares de los pacientes, y se
postula una transmision genética. El riesgo de que un familiar de primer grado de un
paciente bipolar sufra el mismo trastorno es del 8%. El trastorno bipolar | es siete veces
mas frecuente en los familiares de un paciente que en los de los controles, también en
los bipolares Il hay aumento de riesgo en sus parientes. Todos estos estudios
demuestran que hay una predisposicion genética importante en el trastorno bipolar 1.
Perris, claramente demostrd que el riesgo es mucho maés alto en los familiares de los

bipolares que en los de unipolares.®

Segun Rybakowski el método méas importante de investigacion genética ha sido el estudio de
asociacion del genoma completo (GWAS). EI método, que abarca un gran nimero de pacientes,
permite la identificacion de millones de polimorfismos de todo el genoma humano y la
deteccion de genes normalmente “impredecibles” relacionados con una determinada
enfermedad. El reciente estudio GWAS realizado en 2019 incluy6 20 mil pacientes con TB y
31 mil sujetos sanos. La asociacion con BD se demostré para 30 genes, incluida una
confirmacion para 10 genes identificados en estudios previos.?°

En el trastorno bipolar, también ha habido cambios epigenéticos, como la metilacion anormal
del ADN y la modificacion de histonas que pueden modular la expresion génica sin influir en
la estructura del genoma. Estos cambios pueden constituir un mecanismo de mediacion de los
factores ambientales en el periodo temprano de la vida y pueden desempefiar un papel en el
desarrollo del primer episodio de la enfermedad. EI gen EIBDNF es especialmente susceptible

a las influencias epigenéticas.?

* Factores bioquimicos, neuroendocrinos y neurofisioldgicos: Se postulan los mismos
cambios en los neurotransmisores cerebrales, funcion hipotalamica, y en los registros
polisomnograficos que en el episodio depresivo. Especificamente en el bipolar se
reporta aumento de la trasmision dopaminérgica con niveles elevados de su metabolito
el &cido homovanilico en el liquido cefalorraquideo (LCR), alteraciones gabaérgicas,

aumento de la respuesta de la hormona estimulante de la tiroides (TSH) a la
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estimulacién con la hormona liberadora de tirotropina (TRH), pero en la mania una

curva aplanada.?°

También se ha demostrado que las fases maniacas estan precedidas por un aumento de la
hormona adrenocorticotropa (ACTH). Se postulan mecanismos de sensibilizacion y kindling
con alteraciones en los mecanismos de transduccion y transcripcion intraneuronal que llevarian

a alteracion de la expresion de los oncogenes y dafio celular a largo plazo.?

El kindling se trata basicamente de modelos animales en los que un estimulo subumbral
repetido acaba desencadenando una respuesta conductual. Esto implica que en sujetos
vulnerables un estimulo psicosocial desencadenaria una crisis bipolar, pero que luego adquiere
autonomia neurobioldgica, y que a medida que hay mas recaidas ya no se necesitaria el estimulo

externo. Los cambios del ritmo suefio-vigilia pueden provocar recaidas.

* Factores psicologicos: La mayoria de los autores consideran que los factores genéticos,
a través de la neuroquimica, son los mas importantes en la etiologia del trastorno
bipolar, sin embargo, otros sostienen que factores del desarrollo psicolégico del nifio,
especialmente durante los dos primeros afios, predisponen a las depresiones mas

severas incluso las psicoticas, y a la mania.?°

Freud postula que en la melancolia el paciente sufre una pérdida marcada de la autoestima, se
acusa de faltas muy exageradas o inexistentes cometidas contra la persona que ha desaparecido
y exhibe comportamiento destructivo y autodestructivo; sostiene que estos reproches son
realmente contra el muerto, y que la confusion se debe al fendmeno de identificacion y a la

ambivalencia que el nifio en los periodos oral y anal siente hacia sus padres.?°

Abraham teoriza que la mania es una negacion psicologica de la depresién. La mania, segin
algunos, seria como un estado compensatorio de una depresion subyacente. La culpa y el miedo
son reemplazados de manera temporal por la omnipotencia o invulnerabilidad. Conflictos de
tipo oral y negacion masiva son los mecanismos aducidos por las teorias dindmicas para

explicar el episodio maniaco.?

* Factores psicosociales: Toro Yepes expresa que en muchos casos las crisis son
precipitadas por eventos externos, en general de tipo negativo y desagradable
(problemas laborales, pérdida del amado, de un logro importante, etc.); pero también el

precipitante puede ser un éxito profesional, un golpe de fortuna o el logro de una meta.
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Los factores precipitantes tienen mayor importancia en los pacientes cuya enfermedad
se inicia en forma tardia. Por otra parte, y en relacion con las diferentes crisis en un
determinado paciente, se observa que hay una mayor frecuencia de eventos
desencadenantes en el primer episodio, pero que en los subsiguientes ya no son ni tan
necesarios ni tan importantes estos precipitantes externos. Post atribuye esto a cambios

en los protooncogenes que alteran la expresion genética.?!

=  Manifestaciones clinicas

La caracteristica esencial de estos trastornos es la presencia de episodios reiterados (al menos
dos) en los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan profundamente
alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en exaltacion del animo y de
aumento de la actividad, y en otros de disminucion del estado de animo y de la vitalidad. El
patrén mas comun es que la mania preceda a la depresion. Sin embargo, en la depresion del
bipolar predomina la apatia sobre la tristeza, y la inhibicion psicomotriz sobre la ansiedad, hay

mayor labilidad, menos anorexia y mas hipersomnia.?
e Episodio hipomaniaco

Se caracteriza por un estado de animo persistente, anormalmente elevado, expansivo o irritable
que dura por lo menos cuatro dias. Ademas, debe estar acompafiado por lo menos por tres
sintomas de una lista que incluye autoestima inflada o grandiosidad no delirante, disminucion
de la necesidad de dormir, prensién del lenguaje, fuga de ideas, distraido, envolvimiento en
actividades orientadas a una meta o agitacién psicomotora, y excesivo envolvimiento en

actividades placenteras que tienen un alto potencial de consecuencias dolorosas.?*

Tabla 4. Criterios diagnésticos de hipomania CIE-10

A. Humor elevado o irritable hasta un grado anormal para el individuo afectado, esta presente al menos
cuatro dias consecutivos.

B. Al menos tres de los siguientes signos ocasionando interferencia con el funcionamiento normal:

- Aumento de la actividad o inquietud fisica

- Aumento de la locuacidad.

- Dificultad para concentrarse o distraibilidad.

- Disminucion de las necesidades de suefio.

- Aumento del vigor sexual.

- Leve aumento de los gastos u otro tipo de comportamiento temerario.

- Aumento de la sociabilidad o familiaridad.

C. Elepisodio no cumple criterios de mania, trastorno bipolar, episodio depresivo, ciclotimia ni
anorexia nerviosa.

D. El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas ni de trastorno mental organico.

Fuente: Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La

Salud 10° edicién
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Episodio maniaco

El humor elevado se caracteriza por euforia, alegria y sensacion de bienestar exagerado. El

expansivo por la interaccion entusiasta, incesante y a menudo inapropiada con otra gente y con

el ambiente. La irritabilidad se manifiesta sobre todo cuando los deseos del paciente no son

gratificados de inmediato. El paciente maniaco es muy labil o inestable en su estado de animo.

A pesar de que predomina su humor elevado o expansivo, puede bruscamente romper en llanto

y expresar ideacion depresiva, pero estos sintomas depresivos duran menos de 24 horas.?*

Tabla 5. Criterios diagnésticos de mania no psicoética CIE-10

Humor predominantemente exaltado, expansivo o irritable, anormal para el individuo afectado.
Debe ser prominente y sostenido al menos una semana.

Deben estar presentes al menos tres de los siguientes signos o cuatro si el humor es solamente
irritable, interfieren gravemente con el funcionamiento:

Aumento de la actividad o inquietud fisica

Aumento de la locuacidad.

Fuga de ideas o experiencia subjetiva de pensamiento acelerado.

Perdida de las inhibiciones sociales normales, comportamiento inapropiado.

Disminucién de las necesidades de suefio.

Autoestima exagerada o ideas de grandeza.

Distraibilidad o cambios constantes de planes

Conducta imprudente o temeraria, los riesgos el individuo no reconoce, gastos disparatados,
proyectos insensatos, conduccion temeraria.

No hay alucinaciones ni ideas delirantes, aunque pueden existir alteraciones perceptuales
(hiperacusia, colores vividos).

D.

El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas ni a trastorno mental organico.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud 10° edicién

Tabla 6. Criterios diagndsticos de mania psicética CIE-10

A. Elepisodio cumple los criterios de mania sin sintomas psicéticos, con la excepcion del criterio C.

B. El episodio no cumple simultdneamente los criterios de esquizofrenia o de trastorno esquizoafectivo
tipo maniaco.

C. Presencia de ideas delirantes o alucinaciones, diferentes de las descritas como tipicas de
esquizofrenia.

D. El episodio no es atribuible al consumo de sustancias psicoactivas o a ningun trastorno mental
organico.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud 10° edicién
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e Episodio mixto

La mania mixta se caracteriza por un periodo que dura por lo menos una semana en el cual se
cumplen tanto los criterios del episodio maniaco, como del episodio depresivo mayor (tabla
15-5). El sujeto experimenta estados animicos que alternan con rapidez (tristeza, irritabilidad,

euforia), acompariados de los sintomas maniacos y depresivos.?

Tabla 7. Criterios diagndsticos de episodio mixto CIE-10

A. Elepisodio se caracteriza por una mezcla o sucesion rapida, (en pocas horas) de sintomas
hipomaniacos, maniacos y depresivos.

B. Ambos tipos de sintomas deben ser prominentes la mayor parte del tiempo al menos dos semanas.

C. Haexistido al menos un episodio en el pasado de hipomania o0 mania, depresivo o de trastorno del
humor.

Fuente: Clasificacién Estadistica Internacional de Enfermedades Y Problemas Relacionados Con La
Salud 10° edicién

= Diagnostico

Toro Yepes nos menciona que el diagnostico del trastorno bipolar se realiza con facilidad
cuando se encuentran los sintomas de los episodios maniacos 0 mixtos ya descritos. Pueden o
no existir episodios depresivos mayores. Es importante recalcar, sin embargo, que la historia
del paciente es de vital importancia para diagnosticar. Por ejemplo, el antecedente de un
episodio maniaco, en un paciente que presenta actualmente una depresidn moderada,

inmediatamente establece el diagndstico de un trastorno bipolar.?

Para la clasificacion del CIE 10, se codifica de acuerdo al episodio actual que puede ser
hipomaniaco, mania sin psicosis, mania con psicosis, ademas con depresion leve 0 moderada,
grave sin sintomas psicéticos, grave con sintomas psicéticos o mixtos. Ademas, se usa el

calificativo de actualmente en remision.

Segun las Guias Clinicas para la Atencion en Salud Mental y Psiquiatria, el diagndstico es

eminentemente clinico y se pueden realizar las siguientes evaluaciones:

- Escala de Young para la evaluacion de la mania (YMRS).
- Escala de Hamilton para depresion.

- Pruebas que descarten uso de sustancias psicoactivas.

- Pruebas tiroideas.

- Hemograma y quimica sanguinea.
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- Electroencefalograma.
- TAC cerebral.
=  Tratamiento

e Psicoterapia.

Segln Yepes et al. La psicoeducacion es muy importante tanto para el paciente como su
familia. Su utilidad ha sido demostrada en estudios controlados y es por consiguiente una parte

fundamental del tratamiento.?

En cuanto a la terapia cognitivo conductual se conoce su utilidad en porvenir recaidas en
pacientes unipolares y también parece ser Gtil en el bipolar. Aumenta el cumplimiento del
tratamiento. Sirve para ensefiar habilidades sociales que ayudarian a afrontar los problemas

psicosociales y el estrés que precipitan las recaidas.?
e Farmacoldgico.

Segun las Guias Clinicas para la Atencion en Salud Mental y Psiquiatria, el tratamiento se
divide de acuerdo el tipo de episodio que la persona esté presentando en el momento de la

evaluacion.
Episodios agudos o mixtos de mania, objetivos:

1. Controlar los sintomas para permitir el retorno a los niveles normales de funcionamiento

psicosocial.
2. Controlar rapidamente la agitacion, la agresividad y la impulsividad.

3. Antes del inicio de medicacion con estabilizadores de &nimo y antipsicéticos, se recomienda
realizar examenes de laboratorio: hemograma, electrolitos, pruebas renales y hepaticas, pruebas

tiroideas y toxicoldgicas, idealmente.

Medicamentos:

Carbonato de litio.

Acido valproico.

Carbamazepina

Topiramato
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e En algunos casos puede requerir tratamiento complementario y breve con

benzodiacepinas: Clonazepam, Bromazepam, diazepam
Episodios depresivos agudos.
Objetivos.

1. Conseguir la remision de los sintomas de depresion grave y que el paciente recupere su

funcionamiento psicosocial normal.
2. Evitar que se precipite la aparicion de un episodio maniaco o hipomaniaco.

e No se esta indicada la monoterapia con antidepresivos.

e En los casos mas graves puede iniciarse tratamiento combinado con un estabilizador
del estado de &nimo y un antidepresivo.

e Los antidepresivos triciclicos pueden conllevar un riesgo méas elevado de precipitar un
viraje y no estan recomendados. por lo que los inhibidores selectivos de la recaptura de

serotonina como sertralina o paroxetina son los de primera eleccion.

e Terapia electroconvulsiva (TEC)

En la mania severa la TEC es definitivamente mas efectiva que el litio, estd indicada cuando
se requiere accién muy rapida, en los casos refractarios a la farmacoterapia, o en aquellos con
complicaciones médicas que contraindican los psicofarmacos. Es el tratamiento de eleccion en

las depresiones psicoticas o con alto riesgo de suicidio.?*
= Manejo en primer nivel

Segun las Guias clinicas para la atencion en salud mental y psiquiatria del Ministerio de salud
(2017) el manejo del trastorno bipolar varia en el primer nivel dependiendo si la unidad de

salud familiar es béasica, intermedia y especializada.

A. Exploracion fisica y mental: puede ser llevada a cabo en cualquier establecimiento de

primer nivel.

B. Diagnostico de episodio depresivo, episodio maniaco, episodio hipomaniaco,
episodio mixto: se realiza en cualquier establecimiento del primer nivel; pero el uso de

pruebas psicométricas (escala de Young para la evaluacion de la mania y escala de
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Hamilton para depresion) solo se llevan a cabo en unidades de salud familiar especializadas

y en segundo o tercer nivel de atencion.

C. Tratamiento: el manejo farmacoldgico de los episodios agudos o mixtos de mania solo
se llevan a cabo en establecimientos de segundo Yy tercer nivel, al igual que el tratamiento

de los episodios depresivos agudos.

D. Criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion: tratamiento
farmacologico, resistencia a tratamiento farmacoldgico, comorbilidad psiquiatrica, casos

resistentes a tratamientos establecidos, terapias electroconvulsivas.

=  Prondstico

Sanders menciona que el resultado a largo plazo del trastorno bipolar se ha investigado en
varios estudios de cohortes, en los cuales se concluye que el trastorno bipolar se mantiene
latente por el resto de la vida. También menciona que las persistencias de los sintomas
depresivos predicen un mal pronéstico. En un estudio de cohorte de 40 afios en Zurich se
reportd que el 16% que el 16% se recuperd (sin ningun episodio en los 5 afios previos), pero

que mas del 50 % todavia presentaba episodios recurrentes.??

Ankit reporta que el trastorno bipolar es una de las 10 principales causas de discapacidad en
todo el mundo, segin un metanalisis se observa que los pacientes con trastorno experimentaron
una esperanza de vida reducida en relacion con la poblacion general, con una pérdida de
aproximadamente 13 afios de vida potencial. Ademas, los pacientes con trastorno bipolar
mostraron una mayor reduccion en la esperanza de vida en relacion con la poblacién general
que los pacientes con trastornos de salud mental comunes, incluidos los trastornos de ansiedad
y depresion, y la esperanza de vida fue significativamente menor en los hombres con trastorno

bipolar que en las mujeres.?

Conducta Suicida

Segun Ma, el suicidio es un fendmeno complejo que implica un gran impacto en la salud
publica a nivel mundial. Segun un reporte de la OMS en el 2014 se estima que cada afio
aproximadamente 800,000 personas muere por suicidio, por lo que posiciona al suicidio como
la segunda causa principal de muerte entre los 15 y 29 afios. EI fendmeno es prevenible en

cierto grado, pero los pensamientos y conductas suicidas son condiciones influenciadas por
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varios factores que interactuan entre si, tales como: personales, sociales, psicologicos,

culturales, biologicos y ambientales.?

También es de interés mencionar la teoria “The Interpersonal Psychological Theory of Suicide
(IPTS) “, la cual consiste en un postulado que trata de explicar la conducta/comportamiento
suicida. La teoria consolida una amplia gama de factores de riesgo de suicidio y proporciona
predicciones comprobables de quién desarrollard deseo de suicidio (ideacién), por lo tanto,

identificar quien intentara cometer suicidio.?

De acuerdo con la IPTS, la ideacion suicida es causada por la coexistencia simultanea de dos
factores de riesgo: (1) pertenencia frustrada y (2) carga percibida y desesperanza. La
pertenencia frustrada se refiere a la experiencia en la cual el paciente se encuentra
vinculado/alienado de amigos, familiares y otros circulos sociales valiosos; y es entendido
como un estado cognitivo-afectivo dindmico que esta influenciado por factores inter e
intrapersonales como experimentar conflictos familiares, vivir solo, carecer de redes de apoyo,

etc.

Por otro lado, la carga percibida y desesperanza se refiere a la idea en la cual la existencia del
paciente supone una carga para la familia, los amigos, y consta de dos facetas: el odio a uno
mismo Yy los sentimientos de responsabilidad. La hipotesis plantea que experimentar una carga
percibida o una pertenencia frustrada solo, provocara una ideacién suicida pasiva, pero cuando

ambas interactlan provocaran una ideacion suicida activa.

Factores de riesgo

Téllez menciona que la conducta suicida es un trastorno multidimensional, que resulta de una
compleja interaccion de factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos, socioldgicos y

ambientales, entre los cuales se pueden observar:?°

e Factores sociodemograficos: Las tasas de suicidio varian en cada pais y en cada
década como respuesta a los maltiples factores que se asocian con la conducta suicida.
Se estima un subregistro cercano al 50% en la mayoria de los paises, lo que resta
confiabilidad a las estadisticas, pero a pesar de ello, se considera que por cada suicidio
se presentan entre 10 y 25 intentos o tentativas de suicidio y que el 10-15% de quienes

han intentado suicidarse terminan logrando su objetivo.
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Sexo: segun reportes, en la mayor parte del mundo la prevalencia es mas alta en
hombres que en mujeres, se observa que los hombres menores de 25 afios tienen mayor
probabilidad de suicidarse que sus pares mujeres, aunque en el sexo masculino la
incidencia del suicidio se incrementa con la edad con una méxima incidencia alrededor
de los 75 afios. Por otro lado, se observa que las mujeres intentan cometer suicidio 3-4
veces mas que los hombres, pero los hombres utilizan en sus intentos suicidas métodos
mas letales y logran el suicidio 2-3 veces mas que las mujeres.

Edad: generalmente, los grupos con edades mayores 65 afios y los menores de 30 afios
presentan mayor frecuencia de comportamientos suicidas, ya se trate de suicidios
consumados o intentos de autoeliminacion.

Estado civil: son mas frecuentes las conductas suicidas en las personas divorciadas,
viudas o solteras presentan un aumento en el riesgo de suicidio. también es importante
mencionar que las rupturas o la separacion marital y el vivir solo aumentan el riesgo de
suicidio.

Ocupacion: la frecuencia de presentacion de las conductas suicidas es alta en los
desempleados y en los jubilados; también se observa en algunas ocupaciones o empleos
como: cirujanos, veterinarios, farmaceutas, dentistas, granjeros y estudiantes de
medicina.

Desempleo: no se observa una relacién altamente vinculante, pero si existen
asociaciones relativamente fuertes entre las tasas de desempleo y las tasas de suicidio.
Los efectos del desempleo probablemente se encuentran vinculados con: la pobreza, las
privaciones sociales, las dificultades domésticas y la desesperanza.

Migracion y violencia: todo el fendémeno de la migracion significa: pobreza, vivienda
deficiente, falta de apoyo social y expectativas insatisfechas, lo cual aumenta el riesgo
de suicidio.

Antecedentes familiares: la conducta suicida es mas en los familiares de primer grado
de los individuos que han muerto por suicidio y de quienes los han intentado.

Abuso sexual y fisico: se ha evidenciado que los adolescentes que han sido victimas
de maltrato fisico o abuso sexual presentan con frecuencia: conducta sexual riesgosa,
abuso de sustancias, comportamientos agresivos e ideacion suicida.

Consumo de alcohol y sustancias psicoactivas: se considera como uno de los méas

importantes factores de riesgo relacionados con la conducta suicida.
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e Violencia intrafamiliar: en multiples investigaciones se han observado relacién entre
el abuso sexual y el maltrato fisico de los padres hacia sus hijos y el desarrollo de

sintomas depresivos, sentimientos de desesperanza y comportamiento suicida.

= Suicidio y trastornos mentales

El factor mas determinante para el suicidio es la presencia de una patologia mental, incluido el
abuso de sustancias, porque segun estudios, se estima que el 90% de los suicidios estan
asociados con algun tipo de trastorno psiquiatrico.?®

Aproximadamente el 60% de todos los suicidios asociados con patologias mentales se
producen en pacientes con trastornos afectivos, pero el riesgo de por vida para el suicidio en el
trastorno depresivo mayor y la enfermedad bipolar tiende a ser similar. Las altas tasas de
suicidios en pacientes con trastornos afectivos se relacionan con: con la intensidad del cuadro
depresivo, la menor edad de aparicion de los sintomas depresivos, el género femenino, el estado
civil, la intensidad de las ideas de suicidio y la historia familiar de trastornos afectivos o de

comportamiento suicida.?®

La conducta suicida también se relaciona con otros trastornos como: la esquizofrenia, el abuso
de alcohol y sustancias psicoactivas, los trastornos de la conducta alimentaria y los trastornos
de la personalidad del llamado cluster B. Segun investigaciones, en el cuadro de esquizofrenia
se han identificado como factores de riesgo para el suicidio el género masculino, la raza blanca,
la falta de apoyo social, el pobre funcionamiento psicosocial, las pérdidas afectivas, la
presencia de depresion y los intentos previos de suicidio.?®

= Subdiagnostico de patologias mentales

Segun informes de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los sistemas de salud ain no
han respondido adecuadamente a las necesidades de las personas que padecen trastornos
mentales, y no cuentan con los recursos necesarios para ello. Se menciona que hay una
divergencia considerable en todo el mundo entre la necesidad de tratamiento y su prestacion,
que, cuando se da, suele ser de mala calidad. De acuerdo con las cifras, solo el 29% de las
personas que padecen psicosis y solo un tercio de las que sufren depresion reciben atencion

sanitaria de la salud mental en el ambito del sistema de salud formal.

Los trastornos mentales son muy frecuentes y representan una gran carga de enfermedad y

discapacidad a nivel mundial. Subsiste una amplia brecha entre la capacidad de los sistemas de
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salud y los recursos disponibles, entre lo que se necesita urgentemente y lo que esta disponible
para reducir la carga. Aproximadamente 1 de cada 10 personas sufre un trastorno de salud
mental, pero solo 1% del personal de salud a nivel mundial presta servicios de atencion de

salud mental.?’

Las personas que padecen trastornos mentales también requieren apoyo social, en particular
para desarrollar y mantener relaciones personales, familiares y sociales. También pueden
necesitar apoyo en materia de programas educativos, empleo, vivienda y participacion en otras

actividades significativas.

El Plan de Accion Integral de Salud Mental 2013-2030 de la OMS reconoce el papel esencial
de la salud mental para lograr la salud para todas las personas. Tiene cuatro objetivos

principales:

e Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ambito de la salud mental.

e Proporcionar servicios de asistencia social y de salud mental integrales, integrados y
adaptables en entornos comunitarios.

e Poner en practica estrategias de promocidn y prevencién en el campo de la salud mental.

e Fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos y las investigaciones sobre

la salud mental.

Segun el Programa de Accion de la OMS para Superar las Brechas en Salud Mental (mhGAP),
el cual se apoya en orientaciones, instrumentos y métodos de capacitacion basados en datos
cientificos para ampliar los servicios en los paises, especialmente en entornos de escasos
recursos. Se centra en un conjunto prioritario de trastornos y orienta de forma integrada el
fortalecimiento de la capacidad hacia los proveedores de atencion de la salud no especializados,

con el fin de promover la salud mental en todos los niveles asistenciales.?’

La Guia de Intervencion 2.0 del Programa de Accion de la OMS para Superar las Brechas en
Salud Mental forma parte de este programa y proporciona orientacion a médicos, enfermeras y
otros trabajadores de la salud en el nivel de atencion de la salud no especializada sobre la

evaluacion y el tratamiento de los trastornos mentales.?’
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DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion es de tipo Descriptivo, cualitativo de corte transversal

e Cualitativa: se utilizéd un instrumento que evaluara el nivel de conocimiento del
personal de la Unidad de Salud de Panchimalco sobre: trastorno depresivo, trastorno
bipolar y conducta suicida.

e Descriptiva: se estudio el conocimiento basico del personal de la Unidad de Salud de
Panchimalco sobre: trastorno depresivo, trastorno bipolar y conducta suicida.

e Transversal: las variables se obtuvieron en un punto especifico del tiempo

Periodo de investigacion

Periodo de disefio de la investigacion: febrero a mayo 2023

Periodo de ejecucion de la investigacion: junio a septiembre 2023
Periodo de procesamiento y andlisis de informacién: septiembre 2023

Periodo de redaccion del informe final y presentacion de resultados: septiembre a noviembre
2023

Area de estudio
Unidad de Salud de Panchimalco
Universo, poblacién y muestra

Universo: personal que labora en la Unidad de Salud de Panchimalco de mayo a julio
2023.

Poblacion: personal que labora en la Unidad de Salud de Panchimalco de mayo a julio
2023. En total son: 70 personas que laboran en diferentes &reas del establecimiento.

Muestra: En la presente investigacion no se utiliz6 muestra debido al tamafio reducido
de la poblacién

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion
-Personal que labora en cualquier area de la Unidad de Salud de Panchimalco

-Personal que labora en cualquier area de la Unidad de Salud de Panchimalco que acepte
voluntariamente participar en el estudio.
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Criterios de exclusion

- Personal con contrato temporal o cubriendo interinato o servicio social.

- Personal que curse con trastornos mentales actualmente a pesar de llevar tratamiento.

- Personal que se encuentra incapacitado durante el periodo de ejecucion del estudio.

Definicion de variables

Variables

Objetivos especificos Variables
Determinar las caracteristicas
. - . . Edad
sociodemograficas de la poblacion en estudio Sexo

Nivel académico
Afios laborando en Unidad de Salud

Conocer el nivel de conocimiento sobre
trastorno depresivo en el personal de la
Unidad de Salud en Panchimalco

Tiempo
Criterios mayores

Criterios menores

Determinar el nivel de conocimiento sobre
trastorno bipolar en el personal de la Unidad
de Salud de Panchimalco.

Criterios diagnosticos de trastorno Bipolar tipo |
Criterios diagnosticos de trastorno Bipolar tipo |1

Presencia de depresion

Investigar el nivel de conocimiento sobre
conductas suicida en el personal de la Unidad
de Salud de Panchimalco

Terminos que conforman la ideacion y
comportamiento suicida

Factores de riesgo

Factores protectores
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Operacionalizacién de Variables

Obijetivos especificos Variable Definicion conceptual Definicion operacional Valor Instrumento
Determinar las Tiempo que ha vivido | Tiempo en afios cumplidos
caracteristicas Edad una persona desde su por los participantes del Afios cumplidos Cuestionario
sociodemograficas de nacimiento estudio
la  poblacion en Conjunto de
estudio eculiaridades ue e
P . a Identificacidn del sexo por .
caracterizan a los L Masculino . .
Sexo S . los participantes del . Cuestionario
individuos de una especie - Femenino
S estudio
dividiéndolos en
masculino y femenino
Distincion dada por
alguna institucion
educativa, después de la e . L
terminacion egitosa del Identificacion del nivel Basica
Nivel académico académico por los Bachillerato Cuestionario

programa de estudios; ya
sea terciario,
universitario o de
posgrado

participantes del estudio

Universitario

Anfos laborando

Tiempo que ha laborado
una persona en el

Tiempo en afios cumplidos
laborando en el

Menos de 2 afios

en unidad de establecimiento de salud establecimiento por los D? 2ad anos Cuestionario
- . Mas de 5 afios
salud participantes del estudio
Tipo de trabajo Identificacién de la Medlco,
L desarrollado, con - Enfermeria . .
Ocupacién i ) ocupacion o puesto por los L Cuestionario
especificacion del puesto e . Administrativo
; - participantes del estudio
de trabajo desempefiado. Otros
Conocer el nivel de Tiempo reconocido
conocimiento  sobre dentro de la clasificacion
trastorno depresivo Tiempo de del CIE como el | Identificacion al menos 2 2 semana (1 pt) . .
-, . Cuestionario
en el personal de la evolucion necesario para  ser semanas Otro resultado (0 pt)
Unidad de Salud en diagnéstico de trastorno
Panchimalco depresivo
Todos los  criterios
mayores propuestos para e Bajo (1 o ninguno) 1 pt
Criterios mayores | el diagnostico de Identificacion de al menos Medio (2) 2 pt Cuestionario

trastorno depresivo segun
el CIE10

tres criterios diagnosticos

Alto (3) 3 pt
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Criterios menores

Todos los  criterios
menores propuestos para
el diagndstico de
trastorno depresivo segin
el CIE10

Identificacidn de al menos
tres criterios diagndsticos

Bajo (1 o ninguno) 1 pt
Medio (2) 2 pt
Alto (3) 3 pt

Cuestionario

Determinar el nivel

Criterios

Conocer los criterios de

Bajo (1 o ninguno) 1 pt

de conocimiento | diagndsticos de | episodio maniaco o mixto | Identificacion de al menos Medio (2) 2 pt Cuestionario
sobre trastorno | Trastorno Bipolar | segin CIE-10 tres criterios diagndsticos Alto (3) 3 Ft)
bipolar en el personal tipo | P
de la Unidad de o Conocer los criterios de
Salud de _ Criterios episodio  hipomaniaco o Bajo (1 o ninguno) 1 pt
Panchimalco dlagnostlcgs de | segin CIE-10 Identlf!caqlon c_ie al menos Medio (2) 2 pt Cuestionario
trastorno Bipolar tres criterios diagnosticos Alto (3) 3 pt
tipo 1l P
. Conocer los criterios . .
Presencia de . Diferenciar cuadro .
- segun  CIE-10  para . Bajo 0 pts . .
depresion - . depresivo de trastorno Cuestionario
diagnosticar  trastorno - Alto 1 pt
. bipolar
bipolar.
Términos que Conceptos de: ideacion | Identificar los distintos
conforman la suicida, intento  de | conceptos de: Baio 0 bfs
ideacion y suicidio, suicidio ideacion suicida, intento de AIJto 1 pt Cuestionario
comportamiento suicidio, suicidio P
suicida

Investigar el nivel de
conocimiento sobre
conductas suicida en
el personal de la
Unidad de Salud de
Panchimalco

Factores de

Factores de  riesgo
relacionados con la
conducta suicida: edad,
Sexo, estado civil,

Identificar los factores

de riesgo relacionados con
la conducta suicida: edad,
sexo, estado civil, empleo,

Bajo (1 o ninguno) 1 pt
Medio (2) 2 pt

Cuestionario

resgo empleo, trastornos | trastornos mentales Alto (3) 3 pt

mentales asociados asociados

Situacién o circunstancia | Identificar los factores

que genere una reduccién | protectores  relacionados . .
; . .. | Bajo (1 0ninguno) 1 pt

Factores del riesgo al que estda | con la conducta suicida: . . .
. L Medio (2) 2 pt Cuestionario
protectores sometida una persona de | edad, sexo, estado civil,

incurrir en conductas

suicidas.

empleo

Alto (3) 3 pt
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Fuentes de informacion

La fuente de informacion que se empled para el desarrollo de la investigacion fue de tipo
primaria, debido a que los datos se obtuvieron de manera directa del personal de la Unidad de
Salud de Panchimalco. Esta informacion se obtuvo por medio de un cuestionario propio
(elaborado por el grupo de investigacion), que consistia en preguntas creadas a partir de los
criterios diagnosticos del CIE 10 sobre el trastorno depresivo y bipolar, y también se realizaron
preguntas sobre la conducta suicida. El cuestionario se aplicé de forma fisica mediante paginas
impresas con las preguntas; luego se llevd a cabo una revision de cada cuestionario y se

tabularon los datos en Excel y posteriormente se realizo la discusion de los resultados.

La fuente secundaria de informacion se llevd a cabo por medio de una amplia revision

bibliografica de lecturas de libros, articulos médicos y paginas web médicas.
Técnicas de obtencion de informacion

Esta se llevo a cabo por medio de un cuestionario propio (elaborado por el grupo de
investigacion) que se proporciond impreso a todo el personal de la Unidad de Salud de
Panchimalco, el cual consistia en el llenado de preguntas cerradas de opcion multiple. Este
cuestionario evalu6 el nivel de conocimiento del personal sobre: trastornos afectivos y

conducta suicida; el cual estaba constituido de 9 preguntas de opcion multiple. (Anexo 1)

Mecanismos de confidencialidad y resguardo datos, al momento de aplicar el instrumento
se le pregunt6 a cada uno de los participantes por una autorizacion personal mediante un
consentimiento informado (Anexo 2), en el cual se explicaba la finalidad de la recoleccion de
informacion, que seria utilizada con propdésitos académicos y que no se divulgarian o
compartirian los datos personales de cada uno de los participantes que realizaron la encuesta.

Los datos obtenidos se tabularon en Excel solo por los integrantes del grupo de investigacion.
Procesamiento y analisis de informacion

Se llevo a cabo por medio de un instrumento elaborado para esta investigacion iniciando con
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion: edad, sexo, nivel académico, tiempo de
laborar en centro de salud. El instrumento consistia en una serie de preguntas, en las cuales se
colocaron los criterios diagnosticos extraidos del CIE10 sobre el trastorno depresivo y trastorno
bipolar, ademas se incluyeron preguntas sobre los factores de riesgo y protectores de la

conducta suicida. A partir de las respuestas obtenidas en cada cuestionario, se logré clasificar
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el nivel de conocimiento en: bajo, medio y alto. Luego de la recoleccion de datos se realizo la
tabulacién en el programa de Excel para realizar el procesamiento de datos, caracterizar los
datos, realizar esquemas y gréficas con la informacion recolectada. Por ultimo, después del

procesamiento de datos se llevd a cabo la discusion y analisis de datos.
Consideraciones éticas

El proceso de recoleccion de informacion de la presente investigacion se llevé a cabo en base
a las consideraciones de los principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos definidos en la Declaracion de Helsinki para el afio 2013 en la Asamblea nimero 64.

Los resultados obtenidos del trabajo de investigacion se divulgaron por medio de la Gltima fase
del trabajo de tesis (investigacion de tipo Descriptivo, cualitativo de corte transversal) en el
apartado de anélisis de datos; con el objetivo de aportar informacion sobre los principales
trastornos afectivos en el pais y el nivel de conocimiento de dichos trastornos en el personal de

primer nivel de atencion.

Toda la informacion y datos que se obtuvieron del personal del personal que labora en la
Unidad de Salud de Panchimalco son de caracter confidencial. Se pretendia dar a conocer todos
los aspectos que comprende el proceso de investigacion y se hizo énfasis en que los resultados

recolectados son de caracter andnimo.

Previo a pasar el instrumento, se informo a cada uno de los participantes los objetivos que
pretende la investigacion y los beneficios del estudio. Posterior a la explicacion breve del
estudio y objetivos, se present6 en cada instrumento un consentimiento informado (Anexo 2)

en el cual se solicitaba la autorizacion de participacion en el estudio por medio de firma.
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RESULTADOS

Objetivo 1: Determinar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Gréafico 1: GENERO

70% 64%
60%
50%
40% 36%
30%
20%
10%

0%

Masculino Femenino

Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.
A partir de los resultados obtenidos en las encuestas se puede destacar que del 100% de

participantes hay predominio del sexo femenino dentro de la poblacién en estudio, obteniendo

un 64% mientras que el sexo masculino fue de un 36%.
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Grafico 2: RANGO DE EDAD

45%
40%
35%
30%
259% 23%
20%
15%
10%
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0%

39% 39%

20-30 afios 31-50 afos Mayor 50 afios

Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En cuanto al grupo por edades se observa que un 39% oscila entre los 20 a 30 afios, 39% tienen

entre 31 a 50 afios y solo un 22% son mayores de 50 afos.
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Grafico 3: NIVEL EDUCATIVO

4%

Bésica

63%

33%

Bachillerato Universitario

Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En cuanto al nivel académico 63% de los encuestados tienen un titulo universitario, 33%

estudiaron hasta bachillerato y 4% educacién basica.
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Gréafico 4: ANOS LABORANDO
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el
personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

Podemos observar que un 24% posee entre 2 y 5 afios laborando en el establecimiento, 34%
tiene menos de 2 afios laborando y 41% mas de 5 afios de trabajo en la unidad de salud en

estudio
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Grafico 5: OCUPACION
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el
personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

Para culminar con respecto a la ocupacién de los encuestados 33% fueron médicos, 24%
pertenece al personal de enfermeria, 21% son del area administrativa y 21% se encuentra en
otras areas (promotores de salud, polivalentes, ordenanzas, dependiente de farmacia,

laboratorista, saneamiento)
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Objetivo 2: Indagar el nivel de conocimiento sobre trastorno depresivo en el personal de

la Unidad de Salud de Panchimalco

Grafico 6: NIVEL DE CONOCIMI]?NTQ SOBRE
TRASTORNO DEPRESIVO SEGUN GENERO
60% 56% 519
50% 44%
40%
30%

20%

40%

9%

10%
.

0%
Hombres Mujeres

m % Nivel bajo % Nivel medio 9% Nivel alto

Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el
personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En los resultados del segundo objetivo sobre trastorno depresivo podemos observar que del
total de hombres encuestados 56% obtuvieron un nivel bajo de conocimiento, 44% un nivel
medio y ningun participante alcanz6 un nivel alto; mientras que de las mujeres 45% obtuvieron

un nivel alto de conocimiento, 40% un nivel medio y 9% un nivel alto de conocimiento.
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Grafico 7: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
TRASTORNO DEPRESIVO SEGUN ANOS
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

De acuerdo con los afios laborando entre las personas que tienen menos de 2 afios 63%

obtuvieron un nivel bajo de conocimiento, 33% un nivel medio y 4% un nivel alto; las personas

que llevan entre 2 y 5 afios 47% alcanzaron un nivel bajo de conocimiento, 47/ un nivel medio

y 6% un nivel alto; para finalizar aquellas personas que tienen mas de 5 afios laborando en la

unidad obtuvieron 48% un nivel alto, 45% un nivel medio y 7% un nivel bajo de conocimiento.
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Grafico 8: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
TRATSORNO DEPRESIVO SEGUN OCUPACION
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En cuanto a la ocupacién, se puede observar que del total de médicos 43% obtuvo un nivel
bajo, 43% un nivel medio y 13% un nivel alto; las enfermeras obtuvieron 41% un nivel bajo,
59% nivel medio y nadie del personal de enfermeria alcanzd un nivel alto de conocimiento.
Del personal administrativo 60% obtuvo nivel bajo, 33% un nivel medio y 7% nivel bajo de
conocimiento; finalmente con las personas encuestadas de otras areas se encontraron 73% con

nivel bajo, 27% con nivel medio y nadie con nivel alto de conocimiento.
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Objetivo 3: Determinar el nivel de conocimiento sobre trastorno bipolar en el personal

de la Unidad de Salud de Panchimalco.

Grafica 9: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
TRASTORNO BIPOLAR SEGUN GENERO
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

A partir de la recopilacion de datos del personal de salud encuestado, se observa que: los
hombres presentan 24% de conocimiento bajo, 52% nivel medio y el 24% nivel de
conocimiento alto; por otro lado, las mujeres obtuvieron 27% de nivel de conocimiento de nivel

bajo, 36% nivel medio y 38% nivel de conocimiento alto.
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Grafica 10: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
TRASTORNO BIPOLAR SEGUN ANOS

LABORANDO
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En el apartado de los afios laborando, se observan los siguientes resultados: en el periodo de
menos de 2 afos obtuvieron 17% de conocimiento bajo, 54% nivel medio y el 29% un nivel de
conocimiento alto; entre 2 y 5 afios el 19% presenta un nivel de conocimiento bajo, 35% de
nivel medio y el otro 35% presenta un nivel de conocimiento alto. La poblacién que ha laborado
por més de 5 afios presenta: 31% de nivel bajo, 34% de nivel medio y un 34% presenta nivel

de conocimiento alto.
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Grafica 11: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
TRASTORNO BIPOLAR SEGUN OCUPACION
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el
personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

En los resultados obtenidos de las encuestas se evidencia que: la poblacion medica presenta
17% nivel de conocimiento bajo, 35% nivel medio, y 48% nivel de conocimiento alto. La
disciplina de enfermeria un 41% de conocimiento bajo, 41% de nivel de conocimiento medio
y el 18 % obtiene un nivel de conocimiento alto. El area administrativa presenta un 20% de
nivel de conocimiento bajo, 53% nivel de conocimiento medio y 27% nivel de conocimiento
alto. Finalmente, otras disciplinas presentan 27% de nivel de conocimiento bajo, 40% de nivel

de conocimiento medio y 33% nivel de conocimiento alto.
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Objetivo 4: Investigar el nivel de conocimiento sobre conductas suicidas en el personal de

la Unidad de Salud de Panchimalco.

Grafica 12: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CONDUCTA SUICIDA SEGUN GENERO
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

Con respecto a los resultados del ultimo objetivo sobre conducta suicida, se obtuvieron los
siguientes datos: la poblacién masculina obtuvo 48% nivel bajo de conocimiento, 36% nivel
medio y 16% nivel alto de conocimiento, mientras que el género femenino presentd 44% nivel

alto, 44% nivel medio y 11% nivel alto de conocimiento.
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Grafica 13: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CONDUCTA SUICIDA SEGUN ANOS LABORANDO
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

De acuerdo con los afios laborando en la unidad de salud, aquellas personas con menos de dos
afios laborando obtuvieron 50% nivel bajo, 33% nivel medio y 17% nivel alto. Los encuestados
con 2 a 5 afos de laborar en el establecimiento obtuvieron 35% nivel bajo, 35% nivel medio y
29% nivel alto. Mientras que el personal que lleva més de 5 afios laborando se encontro: 48%

con nivel bajo, 52% nivel medio y nadie alcanzé un nivel alto de conocimiento.
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Grafica 14: NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE
CONDUCTA SUICIDA SEGUN OCUPACION
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Fuente: Cuestionario de Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el

personal de la unidad de salud de Panchimalco, periodo mayo-julio 2023.

Respecto a la ocupacion del personal encuestado, se obtuvieron los siguientes resultados: los
médicos alcanzaron 43% nivel bajo, 52% nivel medio y 4% nivel alto; la disciplina de
enfermeria 47% nivel bajo, 47% nivel medio y 6% nivel alto; el personal administrativo 53%
nivel bajo,47% nivel medio y nadie de este grupo obtuvo un nivel alto de conocimiento;

finalmente el personal de otras areas 73% nivel bajo, 13% nivel medio y 13% nivel alto.
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DISCUSION

Los trastornos afectivos presentan una mayor incidencia en la poblacion, por lo que el nivel de
conocimiento acerca de estas afecciones es un factor determinante en el diagndstico y manejo.
El personal de salud que se encuentra en primer nivel de atencion debe estar capacitado para
abordar y diagnosticar trastornos afectivos oportunamente. Como parte de las capacitaciones
al personal, se deben actualizar y seguir los lineamientos correspondientes al manejo de los
trastornos afectivos. De forma que, la atencion en las unidades de salud se apegue a las

directrices, brindando un servicio mas eficiente.

La poblacién encuestada fue de 70 personas, siendo estos el personal de salud en primer nivel
de atencidon en Panchimalco. Se realiz6 una segregacion del personal, donde se excluy6
personal temporal como internos, médicos de afio social y personal diagnosticado con

trastornos afectivos.

Previo al estudio se realiz6 una prueba piloto con la finalidad de conocer la interpretacion que
la poblacion daba a las preguntas del cuestionario. Se tom6 una muestra de 10 personas,
incluyendo 3 médicos, 2 enfermeras, 2 administrativos y 3 de otras areas. Donde se identifico
confusion con la redaccion de algunas preguntas, las cuales fueron modificadas para que el

instrumento fuese lo mas claro posible.

En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas el resultado obtenido para el objetivo uno, se
observo un predominio de la poblacion femenina con un 64% sobre la poblacién masculina con
un 36%. La participacion femenina fue mas alta debido a que en la unidad de salud representan
un mayor porcentaje de la poblacidn total. Se tomaron en cuenta factores como edad, nivel
académico, afios laborando en la unidad y ocupacion para determinar el nivel de conocimiento

sobre trastornos afectivos.

Como resultado del rango de edad de los encuestados se obtuvo que el 39% se encuentra en un
rango de edad entre 20 y 30 afios, el 39% entre 31 y 50 afios; y el 23% eran mayores de 50
afios. En cuanto al nivel académico se obtuvo que un 4% de los encuestados cuentan con un
nivel de estudio de educacion basica, un 33% con bachillerato y un 63% con estudios

universitarios. Por altimo, con respecto a la ocupacion se obtuvo que un 33% de los
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encuestados eran medicos, el 24% era personal de enfermeria, el 21% era personal

administrativo y el 21% restante pertenecia a otras areas de la unidad de salud.

En cuanto al objetivo dos, el género femenino mostré un nivel alto de conocimiento sobre
trastorno depresivo con un 9%, mientras que el género masculino se mantuvo en un nivel bajo
y medio. Sin embargo, la poblacion femenina es mayor que la masculina, por lo que incide en
el resultado global de la evaluacion generando desigualdad; evidenciando que el género no es

un factor determinante que afecte el nivel de conocimiento sobre trastorno depresivo.

El nivel de conocimiento en relacion con los afios laborando en el establecimiento de salud
tuvo una relacion proporcional directa, es decir, mientras mas afios tenian laborando, mayor
nivel conocimiento poseian. El personal de salud que tenia mas de 5 afios laborando alcanzo el
7% del nivel alto de conocimiento sobre dichos trastornos, mientras que el personal con menos
de 2 afios de experiencia ocup6 el mayor porcentaje dentro de la categoria de nivel de
conocimiento bajo. Por lo que, la experiencia adquirida en los afios de trabajo repercute en el
nivel de conocimiento del personal de salud.

La ocupacion de la poblacion encuestada demostré tener incidencia en el nivel de conocimiento
del personal de salud, ya que el conocimiento es consecuente de la formacion académica
recibida. Los médicos representaron el 13% del nivel alto de conocimiento, mientras que
personal de otras areas represento el 73% del nivel bajo de conocimiento; se puede deducir que
la ocupacion y formacion académica afecta directamente el conocimiento sobre trastorno

depresivo.

En cuanto al conocimiento sobre trastorno bipolar, se obtuvo como resultado para el objetivo
3 que la poblacién femenina represent6 un 38% del nivel alto de conocimiento y la poblacion
masculina se mantuvo mayoritariamente en un rango de conocimiento medio. Debido a que el
género era desigual en proporcion a la poblacion encuestada, se concluyo que este no es un

factor determinante en el nivel de conocimiento.

Los afios laborados demostraron ser determinantes para el nivel de conocimiento del personal
de salud. Siendo los trabajadores con mas de 5 afios de experiencia los que alcanzaron un nivel
alto de conocimiento, representando el 34% de esta categoria. Por otra parte, el personal con

menos afios laborados se posicion6 en un nivel de conocimiento de medio a alto. Esto indica
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que los afios de experiencia influyen positivamente el nivel de conocimiento sobre trastorno

bipolar.

Respecto a la variable de ocupacién los médicos se sitian en un nivel alto de conocimiento
representando el 48% de esta categoria. Mientras que el personal de enfermeria se sitGa en un
nivel bajo a medio de conocimiento, representando el 41% de ambas categorias. Esto puede
deberse a vacios académicos o desactualizacion en el pensum de las carreras de pregrado en

salud.

El objetivo 4 que busca indagar el nivel de conocimiento sobre conducta suicida, el género
masculino obtuvo el nivel méas alto de conocimiento con un 16% mientras que el género
femenino se mantuvo en un nivel bajo a medio con un 44% para ambos niveles. Cabe sefialar
que es interesante ya que las estadisticas marcan una relacion de suicidios entre hombres a

mujeres es de 4:1.

Con relacion a los afios laborando el nivel mas alto de conocimiento fue alcanzado por el
personal que tiene entre 2 y 5 afios en el establecimiento con un 29% y aquellos con menos de
2 afios obtuvieron un 17%, mientras que el personal que ha laborado por mas de 5 afios ocupd
un nivel bajo a medio; se puede considerar que a pesar de la mayor experiencia son las
generaciones nuevas quienes le prestan mas importancia e interés al comportamiento suicida o
que hay una falta de actualizacién de conocimiento después de un periodo de laborar en el
sistema de salud por lo que debe de darse un seguimiento a la capacitacion y actualizacion de
conocimientos, especificamente los médicos debido a que al transcurso de los afios no se

actualizan y suele haber cierta renuencia.
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CONCLUSIONES

Se concluye de acuerdo con los datos sociodemograficos que existe una prevalencia de
la poblaciéon femenina, asi como mas participantes con edades entre 20 a 50 afos,
personal con nivel académico universitario, personas con mas de 5 afios laborando en
el establecimiento y profesionales médicos. Por otra parte, las poblaciones menos
predominantes fueron hombres, personas con mas de 50 afios, personal con nivel
académico basico, participantes que tienen entre 2 a 5 afios de laborar en el

establecimiento y personal administrativo y de otras areas de la unidad.

Con respecto al nivel de conocimiento sobre trastorno depresivo presentaron un nivel
de conocimiento alto el género femenino, personal de salud con mas de 5 afios
laborando y profesionales médicos y en cuanto al nivel de conocimiento bajo fueron el
género masculino, personal con menos de 2 afios de laborar en la unidad y aquellos que
laboran en otras areas del establecimiento. El nivel de conocimiento alto sobre trastorno
depresivo en determinadas categorias puede correlacionarse con el hecho que es una
patologia altamente prevalente a nivel mundial y que se ha visto en auge en los ultimos
afios debido a multiples factores como: factores psicolédgicos, bioldgicos individuales,
geneéticos, uso de sustancias, exposicion contextos sociales, econémicos, entre otros;
por lo que es fundamental que el personal de salud del primer nivel de atencion conocer
esta patologia para lograr un adecuado diagndstico y posteriormente remitir a estos

pacientes para un manejo especializado.

En relacion con el nivel de conocimiento sobre trastorno bipolar obtuvieron un nivel
alto de conocimiento la poblacion femenina, personal entre 2 a 5 afios de laborar en la
unidad y los médicos, y el nivel bajo lo presentaron el género femenino, el personal con
mas de 5 afios y el personal de enfermeria. El trastorno bipolar tiende a ser una patologia
subdiagnosticada o pasa desapercibida porque los sintomas del cuadro son cambiantes
y se confunde el trastorno bipolar tipo Il con trastornos depresivos resistentes a
tratamiento; al existir desconocimiento sobre esta patologia es de vital importancia que
el personal de salud en el primer nivel de atencidn conozcan mas sobre el cuadro para
asi realizar un buen diagnostico de entrada y posteriormente referir a estos pacientes

con psiquiatras o psicologos para un manejo integral.
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e A partir de los resultados obtenidos, en cuanto al nivel de conocimiento sobre conducta
suicida se alcanzo un nivel alto por parte del género masculino, personal entre 2 a 5
afios y menos de 2 afios de laborar en la unidad y el personal de otras areas del
establecimiento, por otra parte, el nivel bajo fue presentado por el género masculino,
personal con menos de 2 afios laborando y personal de otras areas de trabajo. Las
categorias que presentaron un nivel de conocimiento alto sobre las conductas suicidas
se podria relacionar con el hecho que en los Gltimos afios se ha observado un aumento
de conductas suicidas (junto al trastorno depresivo) que necesita especial atencion por
parte del sistema de salud, para que este capacite al personal en los diferentes niveles
de atencidn sobre el tema y permita identificar las sefiales de alarma y poder atender de

forma adecuada a todos los pacientes que presentan este cuadro.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda al Ministerio de Salud promover temas sobre salud mental como
trastorno depresivo, trastorno bipolar y conducta suicida al personal de salud que labora
en el primer nivel de atencion: médicos, enfermeria, laboratoristas clinicos,
odontélogos, promotores de salud, administrativos, etc., con el fin de mejorar la
captacion, manejo, seguimiento y derivacion oportuna de usuarios con dichas

patologias.

Al Ministerio de Educacion incentivar la promocion de temas de salud mental en

niveles de educacién bésica, intermedia, bachillerato y  técnicos.

A las universidades que cuentan con carreras relacionadas al area de salud a revisar y
actualizar el plan de estudios, con especial atencion a las materias de psicologia y

psiquiatria, ademas de mejorar la forma de impartir y el proceso de ensefianza.
A la Unidad de Salud de Panchimalco brindar capacitaciones sobre los trastornos

afectivos en estudio a todo el personal que labora en el establecimiento para un

adecuado diagnostico y abordaje en el primer nivel de atencion.
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ANEXOS

Anexo 1. Cuestionario

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA

“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TRASTORNOS AFECTIVOS Y
CONDUCTA SUICIDA EN EL PERSONAL DE LA UNIDAD DE SALUD DE
PANCHIMALCO EN EL PERIODO DE MAYO A JULIO 2023.”

Ficha de datos
Edad
Sexo Masculino Femenino
Nivel académico Basica Bachillerato Universitario
ARos laborandoen | Menos de 2 afios Entre 2 y 5 afios Mas de 5
la unidad afnos
Ocupacion Meédico Enfermeria Administrativo Otros

Indicaciones: El siguiente cuestionario tiene por objetivo determinar el nivel de conocimiento
sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el personal de salud de Panchimalco, los

resultados serén confidenciales para fines Gnicamente investigativos.

1. ¢Cuales de los siguientes signos y sintomas considera usted necesarios para identificar
a una persona con trastorno depresivo? Sefiale 3 criterios que considere necesarios:
a. Humor depresivo la mayor parte del dia casi todos los dias.
b. Ganas de llorar.
c. Necesidad de dormir la mayor parte del dia.
d. Pérdida de interés en actividades que normalmente eran placenteras.
e. Aislamiento.
f. Disminucion de la energia o aumento de la fatigabilidad.

2. Asu criterio, ¢cuanto es el tiempo de duracién de un trastorno depresivo?
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o o T @

1 mes

6 meses

15 dias

No importa el tiempo de duracion

3. De los siguientes sintomas, sefiale los 3 que considera més relevantes para identificar a

una persona con trastorno depresivo:

a.

o

- ® o O

Cualquier tipo de alteracion del suefio

Necesidad de aislarse del resto la mayor parte del tiempo
Cambios en el apetito con el correspondiente cambio de peso
Comportamiento agresivo sin motivos aparentes

Pérdida de confianza o disminucion de la autoestima

Necesidad de ingerir sustancias psicoactivas para mejorar el estado de animo

4. De los siguientes sintomas, sefiale los 3 que considera mas relevantes en una persona

con episodio maniaco:

o &

- ® o O

Menos necesidad de suefio

Mayor necesidad de suefio

Aumento del autoestima o sentimiento de grandeza
Sensacidn de culpa o autorreproche

Facilidad para la distraccién e incapacidad de concentrarse

Pensamientos recurrentes de muerte

5. ¢Para identificar un trastorno bipolar es necesario el antecedente de un episodio

depresivo cuando alguien presenta un episodio maniaco o hipomaniaco?

a.
b.

Verdadero

Falso

6. Identifique aquellos signos y sintomas que comprenden un episodio de hipomania:

o o

h ® o O

Dedicacion y gasto excesivo en actividades placenteras
Alucinaciones

Verborrea y deseos de seguir hablando

Baja autoestima

Estado de animo expansivo, elevado o irritable

Conducta paranoica la mayor parte de los dias
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7. Segun su criterio, ¢cual es la definicion correcta de “suicidio”?

Es la consecuencia final de todo trastorno depresivo

Muerte autoinfligida con evidencias de que la persona pretendia morir.
Comportamiento autolesivo a repeticion que finalmente culmina en la muerte
Es el resultado de no recibir diagndstico y tratamiento oportuno del trastorno

depresivo

8. Segun su criterio, ¢qué es la “ideacion suicida"?

a.
b.
C.

Planificacion detallada de actos que pongan en riesgo la vida
Pensamiento que sirve de agente para la propia muerte
Deseos y pensamientos de muerte todos los dias

9. Seleccione 3 factores que constituyen un riesgo para la conducta suicida

o

h oD o O

Sexo masculino

Sexo femenino

Edad avanzada

Adolescencia

Presencia de una enfermedad mental

Raza negra
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Anexo 2. Consentimiento informado
UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD DE MEDICINA
ESCUELA DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

TEMA:
“NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE TRASTORNOS AFECTIVOS Y
CONDUCTA SUICIDA EN EL PERSONAL DE LA UNIDAD DE SALUD DE
PANCHIMALCO EN EL PERIODO DE MAYO A JULIO 2023.”

INVESTIGADORES:
Maria Fernanda Rivas Mira
Maria Celeste Rivera Morales
Miguel Alonso Sanchez Martinez
DOCENTE ASESOR:

Dr. Manuel Alberto Valencia Cuellar

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL PERSONAL DE
LA UNIDAD DE SALUD DE PANCHIMALCO

Nombre de la institucion: Universidad de El Salvador

Tema: Nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el personal de

la unidad de salud de Panchimalco en el periodo de mayo a julio 2023.
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Este documento de consentimiento Informado tiene dos partes:
* Informacion

» Formulario de Consentimiento

PARTE I: Informacion

Introduccion

Nosotros como estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad de El Salvador.
Estamos investigando el nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida
en el personal de la Unidad de salud de Panchimalco a través de un cuestionario que puntda su
conocimiento respecto al tema.

No tiene que decidir hoy si participa 0 no en esta investigacion. Antes de decidirse puede hablar
con alguien que se sienta cémodo sobre la investigacion; puede que haya dudas sobre algunos
términos, pero no dude en preguntar a los investigadores ya que estaran a su disposicion para

resolver cualquier duda que surja.

Propdsito: Esta investigacion se realiza con el propésito de determinar el nivel de
conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el personal de la Unidad de salud
de Panchimalco, a partir de un cuestionario identificar las caracteristicas sociodemogréaficas de
la poblacién en estudio e indagar respecto al conocimiento en trastornos afectivos y conducta
suicida a través de preguntas que tienen puntaje, al finalizar el cuestionario se obtendré la

sumatoria de preguntas buenas y se clasificara el conocimiento como bajo, medio y alto.

Tipo de intervencion de investigacion: La investigacion consistira en la recoleccion de
informacion a través de los participantes que hayan aceptado previamente formar parte de la
investigacion, posteriormente se brindara un cuestionario que constard de dos partes:
caracteristicas sociodemograficas y el cuestionario conformado por 10 preguntas, tres
preguntas sobre depresién, 3 preguntas sobre trastorno bipolar y 4 sobre conducta suicida.
Luego de la recoleccion de la informacion guardando la confidencialidad de los participantes
se procedera al procesamiento y analisis de la informacion a través de programas informaticos.
Por ultimo, se dara a conocer los resultados y conclusiones a los participantes y al comité del

jurado calificador de la investigacion.

Seleccion de participantes: La poblacion de estudio serad todo el personal de la Unidad de

salud de Panchimalco que labora en horario del Ministerio de Salud, que acepte
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voluntariamente la participacion en la investigacion, y que se encuentre en el momento de la

ejecucion de la investigacion

Participacion voluntaria: La participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria por
tanto se respetara la decision de los participantes aun cuando estos hayan aceptado formar parte

de la investigacion previamente.

Procedimientos y protocolo: La investigacion se llevard a cabo en la Unidad de salud de
Panchimalco. En cuanto a la recoleccion de informacion se hara por medio de un cuestionario
que abordard: las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion, el cuestionario
conformado por 10 preguntas; a partir de este cuestionario se determinara el nivel de
conocimiento por parte del personal de la unidad de salud.

La informacién serd procesada en tablas y plasmados en graficos de columnas utilizando
Microsoft Excel y Word; de los cuales cada uno sera analizado en base a porcentajes y a lo
propuesto a largo del marco teérico, contrastando los resultados con la teoria expuesta.

Se realizara un andlisis interpretativo segin los datos obtenidos en la recopilacion de la
informacion.

Duracion: 1 mes

Molestias: Interrupcion temporal de las actividades laborales que se encuentra realizando el

participante en el momento de la ejecucion de la investigacion

Beneficios:
- No se otorgara ningun tipo de incentivo por formar parte de dicha investigacion.
- La informacién que se recoja durante la investigacion serd confidencial y no sera
compartida con nadie.
- Lainformacion que se brinde no sera expuesta a los demas, salvo a los investigadores.
- Cualquier informacion, se adjudicara un nimero en lugar del nombre del participante y
solamente los investigadores sabrdn el nimero y mantendra la informacion
confidencial.
Compartiendo los resultados: No se compartira informacién confidencial. Solamente se
compartird los resultados para que otras personas puedan aprender de la investigacion

desarrollada.
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Derecho a negarse o retirarse: Si el participante desea, no tiene por qué formar parte de dicha
investigacion, sera su eleccion y todos sus derechos seran respetados como tal. Negarse a

participar no le afectara en ningdn momento.

A quien contactar: Si tiene cualquier duda o pregunta puede hacerlo con el grupo investigador

ya sea en el momento, durante o después de iniciado el estudio.

PARTE II: Formulario de Consentimiento

Yo (iniciales del participante) se me ha informado que esta investigacion se

centra en determinar nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida en el
personal de la unidad de salud de Panchimalco, a través de un cuestionario conformado por 10
preguntas relacionadas a la temética.

He sido invitado/a a participar en la investigacion de “nivel de conocimiento sobre trastornos
afectivos y conducta suicida en el personal de la unidad de salud de Panchimalco”, a través de
un cuestionario en el periodo de mayo a julio de 2023.

Entiendo que en esta seccion me explicarén a lo que se sometera el sujeto que participa en la
investigacion, el cual se enfocara en identificar las caracteristicas sociodemograficas y
determinar el nivel de conocimiento sobre trastornos afectivos y conducta suicida.

He leido la informacion proporcionada, he tenido la oportunidad de preguntar sobre ella 'y se
me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente
participar en esta investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho de retirarme

de la investigacién en cualquier momento.

Nombre del participante

Firma del participante

Nombre de los investigadores Firma

Maria Fernanda Rivas Mira

Maria Celeste Rivera Morales

Miguel Alonso Sanchez Martinez

Fecha
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Anexo 3. Autorizacién para realizacion de estudio

Notiflcaciin de trimite de suterizaciin del centre dende se realizard o estu dio

Ciudad Universitaria, 11 de mayw, 2023

D Joséd Emmcata Floces (onziler

Respetahle director de lo Uridad de Salud de Fanchimalee, Kosoiros, Maris Fermanda Rivas
Mira, Mariz Celeste Rivers Maraks v Miguel Alonso Sdnchez Martine?, estudianscs de la
Carrera die Dustorado en Mabcing, solicilamos se nes permita desarrollar en exta insCILUcKin
¢l proyecia de isvestigacion tibalade "Mivel de conncimientn sobre lrastorsas afectivos §
conducta suicids cn el persanal de s Unidad dic Sahol de Passchimalen en el pemodo de: maxe
8 junio 20237 ya que estard invalucrando seres hamanes ¥ sus respeebiyos Gges peronales
Pusterivrmente se presentari ¢l protocals completo pars que ssa evalusde por las ins lunciis
comesperdienies ¥ soa aprobado ya e nivam enne par si snsmisin

Arle.

hfaria Frmanda Rivas Mira
Saria Celesre Rivera Morales
Mipuel Alorse Sinches Martine:

Dr. José trmesto Fores Lonzie
NOCTOR EN MEDICINA
| J.V.PM.No. 13378
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