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RESUMEN

PREVALENCIA DE LA DEPRESION EN LOS ADOLESCENTES USU ARIOS
DEL IMSS, EN HUIMANGUILLO, TABASCO.

Garmendia Machuca Martin® % Bronw Gémez Ivonne? Posada Arévalo Sergio
Eduardo?.

(1)Universidad Nacional Auténoma de México, Facultad de Medicina; (2) Instituto
Mexicano del Seguro Social, Delegacion Tabasco.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de depresion entre los pacientes
adolescentes que acuden a la consulta de medicina familiar e identificar los
factores que con mayor fuerza la predisponen.

MATERIAL Y METODOS: Disefio observacional, prospectivo, transversal,
descriptivo. Universo 293 adolescentes adscritos al consultorio 2, turno vespertino,
de la UMF No. 23, Huimanguillo, Tab.; muestra con error maximo aceptable 5%,
nivel de confianza 95%, 114 adolescentes que acudieron a la consulta externa de
medicina familiar. Previo consentimiento informado se les aplico el inventario para
depresion formulado por Beck, una ficha de identificaciéon y un cuestionario con
variables universales. Se aplicaron los criterios de seleccion en base a los datos
de la ficha de identificacion, excluyéndose 2 casos que cumplieron los criterios de
eliminacién. Se obtuvieron estadisticas descriptivas: tasas x 100, proporciones,
razones, prueba z para diferencia entre proporciones.

RESULTADOS: Las edades oscilaron entre 14 y 19 afos de edad; del total de la
muestra estudiada (112 adolescentes) 65 pacientes presentaron depresion
(58.03%), predominando en el sexo femenino 39 casos (60.0%); en el sexo
masculino fue de 26 casos (40.0%). La edad en que mas se presento la
depresion fue en el grupo de 16 afios de edad vy fue del tipo leve con 49 casos
(75.38%), en cuanto a la depresion moderada se encontraron 15 casos
(23.07%) , solo se presento un caso de depresidn severa en una paciente
adolescente del sexo femenino de 15 afos de edad (1.53%)

CONCLUSIONES: La depresion es un padecimiento frecuente en la poblacion
adolescente, principalmente en el grupo de edad de 16 afios, predominando en el
sexo femenino, en relacion al estado civil predomind en los solteros y en los
factores predisponentes en primer lugar estdn  los problemas familiares, En
segundo lugar los problemas en el noviazgo y en tercer lugar el ser hijo de padres
divorciados.

Palabras claves: depresién, adolescente.



GLOSARIO

Depresion....

Trastorno del estado de animo que se
caracteriza por un sentimiento de

tristeza y baja autoestima.

AdolescenCia.......cooeveeiiiiiii

Periodo comprendido entre los 10 y 19
afios de edad en el desarrollo

humano.

Suicidio........

Acto voluntario de atentar y quitarse la

vida.

IDA de Beck

Instrumento para medir depresion.




MARCO TEORICO

La tristeza y la melancolia son dos sentimientos presentes en algun momento de
la vida de todas las personas al igual que la alegria y el placer. Cuando el estado
de animo de un individuo en un momento determinado de la vida sufre
sentimientos severos y prolongados de tristeza o sintomas relacionados que
afectan a su capacidad para relacionarse con otros, trabajar o afrontar el dia, la
tristeza se convierte en una enfermedad que se conoce como depresion. Esta
enfermedad afecta a aproximadamente el 15% de los espafioles es la segunda
causa de discapacidad. Elkin y cols., refieren una prevalencia anual del 10% y
durante toda la vida (la posibilidad de que cualquier individuo presente un episodio
depresivo) de 25% para las mujeres y de 15% para los varones; menciona de igual
manera que la incidencia de depresion es aun mas alta en los pacientes que

acuden al primer nivel de atencién.

Depresion segun el Cédigo Internacional de Enfermedades (CIE F32), se define
como episodios tanto leves, moderados o graves, en que el paciente sufre
decaimiento del animo (disminucion del impetu, en cuanto es la actividad humana)
con reduccion de energia (potencia activa de un organismo, fuerza de voluntad,
empenio, vigor en la actividad diaria) y disminucion de la actividad de disfrutar, el
interés, concentracién y es frecuente un cansancio importante, incluso después de

la realizaciéon de esfuerzos minimos. Habitualmente el suefio se halla perturbado,



disminuye el apetito y casi siempre decae la autoestima y la confianza en si mismo
y a menudo aparecen ideas de culpa o de ser inutil incluso en las formas leves.
Segun el Instituto Nacional de la Salud Mental (NIMH siglas en ingles), cada afio
el 9.5% de la poblacion estadounidense (aproximadamente 18.8 millones de
adultos americanos) padece de enfermedad depresiva, de los cuales los
problemas depresivos mas comunes son depresiéon mayor, distimia y desorden
bipolar segun la clasificacion que realiza la Asociacion Americana de Psiquiatria.
Dentro de esta clasificacion hay que tener en cuenta que existen variaciones
dependiendo de la severidad, la cantidad de sintomas que se presentan o la

persistencia del problema?.

La depresibn mayor se manifiesta por una combinacidon de sintomas que
interfieren en la capacidad de las personas para trabajar, estudiar, dormir, comer y
disfrutar de actividades que, en circunstancias normales, deberian resultar
placenteras. La depresion suele ocurrir una vez, pero es una enfermedad que

suele provocar recaidas a lo largo de la vida®.

La distimia es un tipo de depresion menos grave. Los sintomas se mantienen a
largo plazo, pero no evitan la actividad de las personas. También puede ser

recurrente, es decir aparecer mas de unavez en la vida®.

El desorden bipolar es el tercer tipo, también se denomina enfermedad maniaco-
depresiva. La prevalencia de esta patologia no es tan alta como las dos anteriores.

Se caracteriza por cambios de humor. Estados de animo muy altos se ven



sucedidos por otros muy bajos. Estos cambios son bruscos a veces, pero o mas

frecuente es que sean graduales.

En el ciclo de depresion, las personas tienen alguno o todos los sintomas de un
problema depresivo. En el ciclo maniaco, pueden sentirse hiperactivos,
exclusivamente locuaz y con demasiada energia. A veces la mania afecta al
pensamiento, el juicio y el comportamiento social del individuo®. Algunos tipos de
depresion tienden a afectar miembros de la misma familia, lo cual sugeriria que se
puede heredar una predisposicion biologica. Esto parece darse en el caso del
trastorno bipolar. Los estudios de familias con miembros que padecen del
trastorno bipolar en cada generacion, han encontrado que aquellos que se
enferman tienen una constitucion genética algo diferente de quienes no se
enferman. Sin embargo, no todos los que tienen la predisposicion genética para el
trastorno bipolar lo padecen. Al parecer hay otros factores adicionales que
contribuyen a que se desencadene la enfermedad: posiblemente tensiones en la
vida, problemas de familia, trabajo o estudio®. En algunas familias la depresién
severa se presenta generacion tras generacion. Sin embargo, la depresion severa
también puede afectar a personas que no tienen una historia familiar de depresion
sea hereditario o no, el trastorno depresivo severo esta a menudo asociado con

cambios en las estructuras o funciones cerebrales®.

Las personas con poca autoestima se perciben a si mismas y perciben al mundo

en forma pesimista y que se abruman facilmente por el estrés, estan



predispuestas a la depresion. No se sabe con certeza si esto representa una

predisposicién psicolégica o una etapa temprana de la enfermedad’.

El primer paso para recibir un tratamiento adecuado para la depresion consiste en
un examen meédico. Si las causas fisicas son descartadas, el médico debe
realizar una evaluacion psicologica o referir al paciente a un Psiquiatra o
Psicologo. La seleccion del tratamiento dependera del resultado de la evaluacion.
Existe una gran variedad de medicamentos antidepresivos y psicoterapias que se
pueden utilizar para tratar los trastornos depresivos®.

La mayoria de las personas experimentan gran diversidad de estados de animo en
un periodo dado que puede ser de horas 0 semanas. Los individuos que padecen
trastornos depresivos experimentan tristeza persistente y otros sintomas que dan
lugar a pensamientos pesimistas y afectados, lo que a su vez los lleva a tomar
malas decisiones y empeorar las circunstancias de su vida. Los trastornos
depresivos son los trastornos psiquiatricos mas frecuentes y ocasionan elevadas
cargas economicas para la sociedad y sufrimiento emotivo para los pacientes
afectados. Los sintomas claves incluyen modificaciones del suefio, peso, apetito,
estado de animo deprimido y pensamientos pesimistas. Los trastornos depresivos
tienen sus raices en factores bioldgicos, psicolégicos y sociales, pueden
manifestarse a través de diversas presentaciones clinicas y siempre es necesario
descartar las enfermedades médicas que simulan la depresion antes de
diagnosticarlos de manera conclusiva. Las variantes de los trastornos depresivos
incluyen formas menores, agudas o crénicas. La psicoterapia y los medicamentos

constituyen un tratamiento eficaz en la mayoria de los casos®.



Probablemente el mayor riesgo para desarrollar una depresion en la tercera edad
es el hecho de haber tenido episodios previos en el paciente joven.
En ocasiones la depresion puede haber estado silenciosa durante afios para

golpear de nuevo en la vejez’.

Al cuidar de pacientes con trastornos depresivos también surgen aspectos
delicados de tipo ético y legal principalmente en pacientes geriatricos™, sin duda
alguna los trastornos psiquiatricos mas frecuentes como la depresion y la angustia
son padecimientos que el médico familiar enfrenta cotidianamente*. Sin embargo
un 50% de los médicos no muestra buena disposicion en la atencidon de estos
enfermos, incluso se llega a minimizar los signos y sintomas en la atenciéon de los
enfermos quiza por que la naturaleza de la enfermedad es incierta o confusa o
bien los signos, sintomas y estudios de laboratorio o gabinete no aclaran con

exactitud el cuadro clinico del paciente ansioso o deprimido™>.

Ademas, el paciente deprimido con frecuencia tiende a magnificar los sintomas
cuando padece conjuntamente enfermedades cronico degenerativas como
diabetes mellitus, hipertension arterial o algun tipo de cancer, lo que condiciona
mayor incapacidad fisica; habitualmente el enfermo tiene poco apego al
tratamiento™®. Algunos factores atribuibles al enfermo, al médico o inherentes del
padecimiento dificultan la integracion del diagndéstico por lo que aun en la
actualidad la depresion es un padecimiento subdiagnosticado. Los sintomas que

relata el enfermo con mayor énfasis son: dolor, pérdida de peso, alteraciones en el



suefio, el apetito o la libido; estos pacientes en ocasiones no reportan alteraciones
del afecto porque no lo consideran importante, pero cuando se les interroga
directamente describen profusamente todos sus sintomas. A veces se documenta
con claridad una afeccion organica pero esto no necesariamente excluye que
ademas curse con un trastorno depresivo. Existen sintomas tanto en el area
cognoscitiva como vegetativa, tales como la incapacidad para concentrarse, ideas
autodevaluativas, de culpa, de muerte, pensamientos suicidas, perdida del

apetito, perdida de peso, perdida o disminucién de la libido, insomnio y fatiga™.

En el adolescente las conductas que sugieren depresion son: la desobediencia,
bajo rendimiento escolar, uso de alcohol y drogas, las fugas de casa y
promiscuidad sexual .Cabe mencionar que la génesis de los sintomas depresivos
durante la adolescencia son multifactoriales, pero frecuentemente se producen
como consecuencia de cambios o perdidas personales por ejemplo: disfunciones
familiares, rupturas familiares, ruptura con un novio(a), cambios de domicilio, de
escuela, embarazo. No olvidar una valoracion de riesgo a través de ideas
suicidas ante la sospecha de una depresion. El 60% de los suicidios estan

relacionados con depresion™®.

El anciano habitualmente presenta alteraciones del suefio, multiples sintomas
somaticos y disminucion del apetito. Aunque la depresion en ocasiones puede
comenzar de forma espontanea, con cierta frecuencia es desencadenada por
algun acontecimiento infeliz como puede ser un duelo. Sin embargo tales sucesos

afectan a casi todos los ancianos en algin momento y sin embargo, no todas las



personas mayores se deprimen. Lo cierto es que, algunas personas mayores
poseen un mayor riesgo que otras. Por ejemplo, las mujeres parecen ser mas
vulnerables a la depresion que los hombres, pero nadie sabe realmente porqué. A
diferencia de lo que ocurre en la depresion del adulto joven, el papel de los genes

es mucho menor en la depresién de las personas mayores®’.

La depresion y sus diversas formas de presentacion clinicas es la entidad
psiquiatrica que mas se observa en el primer nivel de atencion médica. A pesar de
su alta prevalencia, los médicos no la diagnostican en el 50% de los casos, es
frecuente en enfermedades médicas cronicas. Se relaciona con la sobre utilizacion
de los servicios médicos, la amplificacion de los sintomas, las alteraciones
funcionales, la falta de cooperacion de los pacientes y el aumento de la mortalidad
y morbilidad. Como no es frecuente que la diagnostique el Médico General, se

prolonga el sufrimiento del paciente y aumenta el riesgo de iatrogenia®®.

La depresion produce un gran impacto en la sociedad tanto en el ambito local
como econdmico. Estudios realizados en los Estados Unidos de Norteamérica
muestran que el 5-10% de la poblacion experimenta un episodio depresivo mayor
o distimia. La poblacion mas afectada es la comprendida entre los 18 y 44 afios,
de este grupo las mujeres jévenes presentan casi dos veces mas episodios

depresivos que los hombres®.

En México se ha observado que es mas frecuente en las mujeres con una razén

de 2:1, con maxima incidencia en mujeres de 35 a 45 afios de edad. La



prevalencia en la poblacion general es de 6 % a lo largo de la vida; en varones es
de 3.2 % y de 4 a 9% en las mujeres. En poblaciones de alto riesgo, como
pacientes geriatricos la prevalencia es mas alta: 8% para depresion mayor, 22%
para trastornos distimicos y 6% para depresion atipica; por otra parte Caraveo y
cols., registraron un 3.7% de personas con depresién a nivel nacional’. En las
entidades federativas las tasas mas elevadas de suicidio x 100,000 habitantes se
han registrado en: Querétaro 23.5, Oaxaca 12.7, Aguascalientes 12.1, Sonora
11.8, Morelos 11.1, Campeche 9.0, Durango 8.8, Tabasco 8.7, Colima 8.6, y San
Luis Potosi 8.5. Las entidades federativas con rango medio de suicidio x 100,000
habitantes son: Yucatan 6.9, Nayarit y Guerrero 6.8, Guanajuato 6.7, Quintana roo
6.6, y Sinaloa 6.4.%°

Hay diversos instrumentos para analizar la depresion dentro de los cuales los mas
usados son los Test de Hamilton, de Zung y el de Beck, este ultimo de hace 35
afos a la fecha se ha convertido en uno de los instrumentos mas utilizados para
evaluar depresion dada su probada validez y confiabilidad tanto en adultos como

en adolescentes.

El Inventario de Depresion en el Adolescente (IDA) de Beck, fue desarrollado en
1961 como una escala heteroaplicada para evaluar la gravedad (intensidad
sintomética) de la depresion, conteniendo en cada item varias frases
autoevaluativas que el entrevistador leia al encuestado para que este contestara la
que mejor se adaptase a su situacion; sin embargo con posterioridad su uso se
ha generalizado como autoaplicada. Esta versién fue adaptada al castellano vy

validada por Comeche, Diaz y Vallejo. Su contenido se enfatiza mas en el



componente cognitivo de la depresion, toda vez que los sintomas de esta
representan el 50% de la puntuacion total del cuestionario, el restante hace
referencia a los sintomas emocionales, motivacionales y neurovegetativos. Este
Test fue validado en México en adolescentes en el Hospital de Cardiologia

“|gnacio Chavez” en 1991.%

En las dltimas dos décadas la depresion en los nifios y adolescentes se a
considerado seriamente, Torres [1991] en un estudio de nifios y adolescentes de
9-17 afios de edad patrocinado por Instituto de Salud Mental de México, reporta
que la ocurrencia de trastornos depresivos es de mas del 6% después de los 14

afios de edad?.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los trastornos afectivos y la depresiéon son los cuadros clinicos mas frecuentes.
Diversos estudios epidemioldgicos describen una prevalencia anual para la
depresion de 16% en la poblacion general. Esta cifra aumenta casi hasta el doble
si se considera que la poblacién invariablemente consulta al Médico General y

Familiar y no al Psiquiatra como deberia ser.

Los médicos del primer nivel de atencion consideran en ocasiones, que los
problemas psicosociales no entran dentro de su campo profesional. Sin embargo
se considera que el 25 al 75% de los pacientes acuden a la consulta por motivos
psicosociales antes que problemas biomédicos. Los pacientes consultan por
sintomas fisicos que carecen de una causa organica que lo explique incluso luego
de numerosos Yy costosos estudios diagndésticos, estos sintomas son
frecuentemente manifestaciones de desordenes psiquiatricos potencialmente
tratables particularmente depresion y ansiedad. Muchos motivos de consulta
frecuentes como mareos, fatiga cronica, dolor lumbar son manifestaciones de la

depresion.

La depresion grave puede desarrollarse a cualquier edad, pero es mas frecuente
en la adolescencia y en la segunda década de la vida, se trata de un tema muy
importante por su relacion con la incidencia de suicidios. ElI Médico de primer nivel

no hace el diagnostico en el 50-75% de los pacientes con depresiéon®.



¢, Cual es la prevalencia de la depresion en los adolescentes de 14 — 19 afios
de edad que acuden a la consulta externa en el consultorio 2 turno vespertino de

la Unidad de Medicina Familiar No. 23 del IMSS en Huimanguillo , Tabasco?



JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la depresion varia de 15 -18%
a nivel mundial. En México, Carabeo y cols., registraron un 3.7% de personas con
depresion a nivel nacional, incluyendo a los adolescentes en los cuales cada dia
es mas frecuente’.

¢, Qué explica esta situacion?, por un lado la carencia de conocimientos del Médico
del Primer Nivel para realizar un adecuado diagnostico, que preguntas realizar,

como evaluar esta informacién, y que criterios utilizar para el diagndstico®®.

En la Unidad de Medicina Familiar No. 23 de Huimanguillo, Tabasco, no se ha
realizado ningun estudio para medir la frecuencia de depresion en los

adolescentes adscritos a esta unidad.

Internacionalmente la incidencia de suicidios es de 25 x 100,000 habitantes en
Escandinavia, Suiza, Alemania, Austria, paises Europeos del Este y Jap6n, con
un minimo de 10 x 100,000 habitantes en Espafia, Italia, Irlanda, Egipto y Paises

bajos. En Estados Unidos de Norteamérica la tasa actual es de 12.5 x 100,000



habitantes, se considera como la octava causa general de muerte en este pais

(OMS).

En México la incidencia de suicidios se ha incrementado. En el 2002 se reporto
una tasa de 7.40 x 100,000 habitantes, pasando en el 2005 a una tasa de 8.55 x
100,000 habitantes.

En el estado de Tabasco la tendencia al suicidio se a incrementado, en el afio
2002 la tasa fue de 8.70 x 100,000 habitantes y en el afio 2005 paso a 10.4 x
100,000 habitantes.

En nuestro pais las muertes por suicidio en adolescentes por lo menos se a
duplicado en los ultimos 30 afios, estas son invariablemente originadas por una
depresion severa la cual no fue diagnosticada y tratada oportunamente, por lo
cual el interés de este trabajo es valorar la prevalencia de la depresion, esto nos
motivo a realizar la presente investigacion, ya que asi estaremos en condiciones
de elaborar programas para atender las necesidades de los adolescentes que

disminuyan e incluso detengan esta fatalidad?.

Por lo antes referido el Médico familiar en el primer nivel de atencion debe
conocer ampliamente la depresion y su diagndstico con instrumentos ya validados
en México como lo es el Inventario de Depresion en el Adolescente (IDA) de Beck,
para asi estar en condiciones de un diagndstico temprano y tratamiento oportuno

y por consecuencia evitar la mortalidad por suicidio®.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer la prevalencia de depresiéon y los factores de riesgo significativos entre
los adolescentes de 14 a 19 afos de edad que acuden a la consulta externa en
el periodo del 1ro de marzo al 31 de agosto del 2006, en el consultorio 2 turno
vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No. 23 del IMSS en Huimanguillo,

Tabasco.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. Conocer la prevalencia de depresién en la poblacion adolescente en la UMF
No. 23 utilizando el Inventario de Depresion en el Adolescente (IDA) de Beck.

B. Conocer las caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion en la que se
presenta la depresion.

C. ldentificar factores que se asocian con mayor frecuencia a la depresion.



HIPOTESIS

No se plantea dado que el presente trabajo es un estudio epidemioldgico de

disefio descriptivo.

PLAN DE ANALISIS

La prevalencia de depresion en la poblacion de estudio se estimara mediante tasa
X 100 adolescentes. La frecuencia de las caracteristicas epidemioldgicas
observadas entre los pacientes que presenten depresion en algun grado, se
mediran y expresaran en términos de proporciones y razones. Empleando prueba
z, calculada con el paquete estadistico de distribucién gratuita STATS®, se
establecera la significancia de la diferencia entre las proporciones medidas. Todas

las mediciones y pruebas estadisticas seran realizadas con 95% de confianza.



METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio epidemioldgico, observacional, prospectivo, transversal,

descriptivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El consultorio No. 2 de medicina familiar del turno vespertino de la Unidad de
Medicina Familiar (UMF) No. 23 de Huimanguillo, Tabasco del Instituto Mexicano
Del Seguro Social, cuenta con 610 familias adscritas, con un total de 1,934
derechohabientes, de los cuales 293 son adolescentes de 10-19 afios de edad, de
estos se estudiaron 114 adolescentes de 14 a 19 afios de edad, en el periodo

comprendido del 1ro de marzo al 31 de agosto del 2006.



TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

La muestra se calcul6 con el paquete estadistico de distribucién gratuita STATS®

con un error maximo aceptable de 5%, un porcentaje estimado de la muestra de

10-90%, y un nivel deseado de confianza de 95%, resultando de un universo de

293 adolescentes, una muestra estadisticamente significativa de 114 pacientes.

Se estudiaron todos los adolescentes de 14-19 afos de edad que acudieron a la

consulta externa adscritos al consultorio 2, turno vespertino de la UMF No. 23, a

los cuales se les aplico el Inventario de Depresion en la Adolescencia (IDA) de

Beck.
CRITERIOS DE INCLUSION

1) Adolescentes de 14 a 19 afios de edad de ambos sexos que acudieron a
la consulta externa, adscritos al consultorio 2, turno vespertino de la Unidad
de Medicina Familiar No. 23 de Huimanguillo, Tabasco.

2) Que no tengan problemas de retraso mental 6 impedimento fisico (paralisis
cerebral, que padezcan crisis convulsivas, malformacién congénita,
secuelas de poliomielitis etc.).

3) Sin enfermedad cronica degenerativa (diabetes mellitus, hipertension
arterial, cardiopatia e insuficiencia renal).

4) Que no estén bajo tratamiento psiquiatrico (se revisara el expediente

clinico y los que estén en tratamiento por la especialidad de psiquiatria no

seran incluidos).



5) Adolescentes menores de 18 afos de edad (se les requisitara la carta de
consentimiento informado para participacion en proyectos de investigacion
clinica con autorizacion de los padres o tutor); a quienes cumplieron con

este requisito se les incluyo en el presente estudio.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

1) Adolescentes de 14-19 afios de edad que no sean del consultorio 2 turno
vespertino de la Unidad de Medicina Familiar No 23 de Huimanguillo,
Tab.

2) Adolescentes con retraso mental o impedimento fisico.

3) Adolescentes con enfermedad cronica degenerativa.

4) Adolescentes que estén bajo tratamiento psiquiatrico.

5) Adolescentes menores de 18 afios de edad a los cuéles el padre/tutor

no firme la carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION

1) Los adolescentes de 14 a 19 afios de edad que contestaron incompleto
el Inventario de Depresion en el Adolescente.
2) Los adolescentes de 14 a 19 afios de edad cuyas respuestas no estén en

la escala.



VARIABLES EN ESTUDIO

Independientes: edad, sexo, escolaridad, religién, ocupacion y estado civil.

Dependiente: depresion.



DEFINICION DE VARIABLES

Independientes

Definicién
Variable Tipo Definicién conceptual
operacional
Numero de afos
Interrogatorio
cumplidos al momento
Edad Cuantitativa directo al
de responder la
paciente.
encuesta; discretos.
Estado de union marital
al momento de
Interrogatorio
responder la encuesta.
Estado civil Cualitativa directo al
Soltero(a), casado(a),
paciente.
viudo(a), divorciado(a),
union libre.
Nivel de escolaridad
referido al momento de
responder la encuesta.
Interrogatorio
Primaria, secundaria.
Escolaridad Cualitativa directo al
Preparatoria,
paciente.

profesional/carrera
técnica; nivel completo o

incompleto.




Ocupacion habitual del

paciente  referido  al | Interrogatorio
Ocupacion Cualitativa momento de la encuesta. | directo al

Ama de casa, | paciente.

trabajador(a), estudiante.

Grupo religioso al cual

pertenece el (la) | Interrogatorio
Religion Cualitativa paciente. Catdlica, | directo al

adventista, mormaon, | paciente.

testigo de Jehova, otros.




Dependiente

Definicion
Variable Tipo Definicién conceptual
operacional

Estado de animo
Calificacion  de
caracterizado por
72-200 puntos
Depresion Cuantitativa | sentimiento de tristeza,
obtenidos en el
pérdida de la alegria, y
IDA de Beck.
baja autoestima.

METODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION

De un universo de 293 pacientes, se integré una muestra con un nivel de
confianza de 95 % y un margen maximo de error aceptable de 5 %, resultando 114
adolescentes, a los cuales previa firma de consentimiento informado (del
padre/tutor en caso de ser menor de 18 afios) se les aplico el Inventario para
Depresion en la Adolescencia (IDA) formulado por Beck (ver anexo 1) y una ficha
de identificacion con variables universales (ver anexo 2), se excluyeron los que
respondieron los formularios de manera incompleta o fuera de la escala, siendo

112 las encuestas cuyos datos fueron sometidos a analisis.

Se estimé la prevalencia de depresion x 100 adolescentes, se estratificO esta en
leve, moderada o severa, y se obtuvieron para cada caso las proporciones de las

caracteristicas epidemioldgicas estudiadas presentes (edad, sexo, escolaridad,




religién, estado civil y ocupacion); adicionalmente se estimé valor z para identificar

la presencia de diferencia significativa entre las proporciones calculadas.

Para valorar la presencia de depresion, se considero la presencia de los siguientes

sintomas:

1) Cognitivos: baja autoestima, indecision, autocritica e ideas suicidas.
2) Emocionales: periodos de llanto, pérdida de la alegria y desinterés.
3) Motivacionales: deseos de evitacion, sentimientos de culpa y pérdida de
energia.
4) Neurovegetativos: perdida del apetito, insomnio y fatiga.
La puntuacion obtenida flucta de cuarenta a doscientos puntos, donde las

puntuaciones se pueden situar en los siguientes rangos:

Puntuacion Rangos
40 - 71 Sin depresién
72 -103 Depresion leve
104 — 135 Depresion moderada
136 — 167 Depresion severa
Depresion clinicamente
168 — 200
significativa




INSTRUMENTO DE RECOLECCION

El Inventario de Depresion en el Adolescente (IDA) consta de 40 reactivos, el cudl

incluye las cuatro categorias establecidas por Beck (ver anexo 1),

La escala de las respuestas es de tipo Licker, cuya puntuacion va del uno al cinco,
en donde: 1=Nunca, 2=Raras veces, 3=Algunas veces, 4= Frecuentemente, y

5=Siempre.



RECURSOS HUMANOS Y FiSICOS

El presente estudio se realizo en la Unidad de Medicina Familiar No. 23 del IMSS
en Huimanguillo, Tabasco, con los adolescentes adscritos al consultorio num. 2
del turno vespertino que cumplieron con los criterios de inclusion, a quienes se les
aplico una auto evaluacion con el Inventario de Depresion en la Adolescencia
(IDA) de Beck y una ficha de identificacion, la cual fue supervisada por el propio

investigador.

FINANCIAMIENTO

El presente estudio fue financiado por el investigador y por el IMSS.



RESULTADOS

CARACTERITISCAS GENERALES DE LA POBLACION

Se encuestaron 114 adolescentes, de los cuales se excluyeron 2 que
respondieron el IDA de forma incompleta. Se estudiaron 112 adolescentes de 14 a
19 afos de edad. La poblacion se distribuy6 de la siguiente manera: por sexo: 64
(57.15%) fueron mujeres y 48 (42.85%) fueron hombres; por edad: 1 de 14 afios
(0.9%), 18 en el grupo de 15 afios (16%), 42 en el grupo de 16 afios (37.5%), 20
en el grupo de 17 afos (17.9%), 17 en el grupo de 18 afos (15.2%) y 14 en el
grupo de 19 afios 14 (12.5%); por escolaridad se encontraron 7 con primaria
completa (6.3%), 23 con primaria incompleta (20.5%), 7 secundaria completa
(6.3%), 3 preparatoria completa (2.7%), 65 con preparatoria incompleta (58%), 3
con profesional o técnica completa (2.7%) y 4 con profesional o técnica incompleta
(3.5%); la frecuencia del estado civil fue 6 casados (5.4%) y 106 solteros (94.6%);
en cuanto a ocupacion 9 fueron ama de casa (8.0%), 11 empleados (10%), 90
estudiantes (80%) y 2 obreros (2%); y por religion 11 adventistas (9.8%), 74
catélicos (66.1%), 1 mormon (0.9%), 24 de otras religiones (21.4%) y 2 testigos de

Jehova (1.8%). Ver tabla |.



Tabla |. Caracteristicas epidemiologicas de la poblacion

Caracteristica | Frecuencia | Proporcion
Sexo

Masculino 48 57.15%
Femenino 64 42.85%
Total 112 100.00%
Edad

14 afos 1 0.90%
15 afios 18 16.00%
16 afios 42 37.50%
17 afios 20 17.90%
18 afios 17 15.20%
19 afios 14 12.50%
Total 112 100.00%
Escolaridad

Primaria completa 7 6.30%
Primaria incompleta 23 20.50%
Secundaria completa 7 6.30%
Secundaria incompleta 0 0
Preparatoria completa 3 2.70%
Preparatoria incompleta 65 58%
Profesional/Técnico completa 3 2.70%
Profesional/Técnico incompleta 4 3.50%
Total 112 100.00%
Estado civil

Casado 6 5.40%
Soltero 106 94.60%
Total 112 100.00%
Ocupacion

Ama de casa 9 8.00%
Empleado 11 10%
Estudiante 90 80.00%
Obrero 2 2%

Total 112 100.00%
Religion

Adventista 11 9.80%
Catélico 74 66.10%
Mormén 1 0.90%
Testigo de Jehova 2 1.80%
Otras religiones 24 21.40%
Total 112 100.00%

Fuente: Ficha de identificacion




PREVALENCIA DE DEPRESION

La prevalencia de depresion fue 58 x 100 adolescentes (65 casos). Los casos
estuvieron distribuidos de la siguiente forma 75% depresion leve (49 casos), 23%
depresion moderada (15 casos) y 2% de depresion severa (1 caso)

[Ver gréfico 1].

Gréfico 1. Proporciones de los grados de depresion

75%

Depresion leve Depresion moderada W Depresion severa

Fuente: Inventario de Depresion en la Adolescencia de Beck

Se establecieron las proporciones de las caracteristicas epidemioldgicas
estudiadas entre los pacientes con y sin depresién, se establecid valor z para
determinar la existencia de significancia estadistica entre las diferencias de
proporciones. Género: 26 masculinos (40%) y 39 femeninos (60%), sin diferencia
significativa, valor z=1.61, probabilidad de diferencia significativa 89.31% (p>0.05).
La edad se estratifico en dos grupos: <16 afios 39 casos (60%) y >16 afos 26
casos (40%), sin diferencia significativa, valor z=1.61, probabilidad de diferencia
significativa 89.31% (p>0.05). La escolaridad se agrupé en completa 9 casos
(13%) e incompleta 56 casos (82%), sin distincibn de grado académico, con

diferencia significativa, valor z=5.59, probabilidad de diferencia significativa



99.99%. El estado civil se agrupo en unidos 3 casos (4.6%) y no unidos 62 casos
(95.4%), con diferencia significativa, valor z=7.33, probabilidad de diferencia
significativa 99.99%. Religion; catdlicos 45 casos (69%) y no catdlicos 20 casos
(31%), con diferencia significativa, valor z=3.05, probabilidad de diferencia
significativa 99.99%. Ocupacion se agrup6 en adolescentes asalariados 7 casos
(11%) y no asalariados 58 casos (89%), con diferencia significativa, valor z=6.23,

probabilidad de diferencia significativa 99.99%. Ver tabla Il.

Tabla Il. Diferencias entre proporciones de las car acteristicas epidemiolégicas de
los pacientes con depresion
Masculino Femenino Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion ‘ P significativa
26 40% 39 60% 1.61 |0.1179 NO
Menores de 16 afos Mayores de 16 afios . D Diferencia
Frecuencia | Proporcién | Frecuencia | Proporcién significativa
39 60% 26 40% 1.61 |0.1179 NO
Escolaridad completa Escolaridad incompleta 7 D Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcién significativa
9 13% 56 82% 5.59 |0.00001 |SI
Unidos No unidos . Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion P significativa
3 5% 62 85% 7.33 | 0.0001 Sl
Catdlicos No catoélicos Diferencia

- — - — z p AP
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion significativa
45 69% 20 31% 3.05 | 0.0001 Sl
Asalariados No asalariados Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion ‘ P significativa
7 11% 58 89% 6.23 | 0.0001 Sl
z=Valor z

p=Nivel de significancia

DEPRESION LEVE

Las caracteristicas de la poblacion que presentdé depresién leve fueron las
siguientes. Sexo: femenino 28 casos (57%), masculino 21 casos (43%), sin
diferencia significativa, valor z=0.97, probabilidad de diferencia significativa
67.27%. Edad: menores de 16 afos 28 casos (57%), mayores de 16 afos 21
casos (43%), sin diferencia significativa, valor z=0.97, probabilidad de diferencia
significativa 67.27%. Escolaridad incompleta 41 casos (83.6%), completa 8 casos

(16.4%), con diferencia significativa, valor z=4.69, probabilidad de diferencia



significativa 99.99%. Estado civil: unidos 2 casos (4.1%), no unidos 47 casos
(95.9%), con diferencia significativa, valor z=6.41, probabilidad de diferencia
significativa 99.99%. Religion catdlica 34 casos (69.4%), no catolicos 15 casos
(30.6%), con diferencia significativa, valor z=2.71, probabilidad de diferencia
significativa 99.34%. Ocupacion: adolescentes asalariados 5 casos (10.2%), no
asalariados 44 casos (89.8%), con diferencia significativa, valor z=5.57,

probabilidad de diferencia significativa 99.99%. Ver tabla Ill.

Tabla lIl. Diferencias entre proporciones de las ca racteristicas epidemiolégicas de
los pacientes con depresion leve
Masculino Femenino Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion ‘ P significativa
21 43% 28 57% 0.97 |0.3273 NO
Menores de 16 afos Mayores de 16 afios . D Diferencia
Frecuencia | Proporcién | Frecuencia | Proporcién significativa
28 57% 21 43% 0.97 |0.3273 NO
Escolaridad completa Escolaridad incompleta 7 D Diferencia
Frecuencia | Proporciéon | Frecuencia | Proporcion significativa
8 16.4% 41 83.6% 4.69 |0.00001 |SI
Unidos No unidos . Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion P significativa
2 4.1% 47 95.9% 6.41 | 0.0001 Sl
Catdlicos No catoélicos Diferencia

- — - — z p AP
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion significativa
34 69.4% 15 30.6% 2.71 | 0.0001 Sl
Asalariados No asalariados Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion ‘ P significativa
5 10.2% 44 89.8% 6.23 | 0.0001 Sl
z=Valor z

p=Nivel de significancia



DEPRESION MODERADA

Las caracteristicas de la poblacion que presenté depresion moderada fueron
las siguientes. Sexo: femenino 10 casos (66.7%), masculino 5 casos (33.3%), sin
diferencia significativa, valor z=1.29, probabilidad de diferencia significativa 80.43%.
Edad: menores de 16 afos 10 casos (66.7%), mayores de 16 afios 5 casos (33.3%), sin
diferencia significativa, valor z=1.29, probabilidad de diferencia significativa 80.43%.
Escolaridad incompleta 14 casos (93.3%), completa 1 caso (6.7%), con diferencia
significativa, valor z=3.34, probabilidad de diferencia significativa 99.92%. Estado civil:
unidos 1 caso (6.7%), 14 casos (93.3%), sin diferencia significativa, valor z=3.34,
probabilidad de diferencia significativa 99.92%. Religion catolica 10 casos (66.7%), no
catélicos 5 casos (33.3%), sin diferencia significativa, valor z=1.29, probabilidad de
diferencia significativa 80.43%. Ocupacion: adolescentes asalariados 2 casos (13.3%), no
asalariados 13 casos (86.7%), sin diferencia significativa, valor z=2.84, probabilidad de

diferencia significativa 99.56%. Ver tabla IV.

Tabla IV. Diferencias entre proporciones de las car  acteristicas epidemiolégicas de
los pacientes con depresion moderada
Masculino Femenino Diferencia

- — - — z p ST
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion significativa
5 33.3% 10 66.7% 1.29 |0.1957 NO
Menores de 16 afos Mayores de 16 afios . p Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion significativa
10 66.7% 5 33.3% 1.29 |0.1957 NO
Escolaridad completa Escolaridad incompleta 7 Diferencia
Frecuencia | Proporcién | Frecuencia | Proporcién P significativa
1 6.7% 14 93.3% 3.34 |0.00018 |SI
Unidos No unidos . Diferencia
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion P significativa
1 6.7% 14 93.3% 3.34 |0.0018 Sl
Catdlicos No catoélicos Diferencia

- — - — z p ST
Frecuencia | Proporcion | Frecuencia | Proporcion significativa
10 66.7% 5 33.3% 1.29 |0.1957 Sl
Asalariados No asalariados Diferencia

- — - — z P PR
Frecuencia | Proporcién | Frecuencia | Proporcién significativa




|2 | 13.3% |13 | 86.7% |2.84 |0.0014 |sI |
z=Valor z
p=Nivel de significancia

DEPRESION SEVERA

Sélo hubo 1 caso de depresion severa: un paciente femenino de 15 afios de edad,
de escolaridad incompleta (nivel preparatoria), no unida, de religion catdlica,

ocupacién no asalariada.



DISCUSION

La depresion en los adolescentes de 14-19 afios poblacion estudiada se presento
en el 58% muy por encima de los resultados referidos Byrne y Klerman quienes
reportaron una prevalencia de mas del 6% en nifios y adolescentes de 9-17

afios. 1%

En cuanto a la depresion segun el sexo las mujeres presentaron un 34.8%, menor
a la descrita por Guadalupe Cantoral y Martha Méndez que reportan un 71%,
mientras que en los varones nuestro estudio nos reporta un 23.2% comparado con
un 54 % de dicho estudio.?*

En nuestro estudio la proporcion de la depresion segun el sexo fue de 1.5 - 1;
estudios similares como el reportado por Bleichmar (1992) .%°, quien asegura que
esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia en las mujeres, de igual forma
De la Gandara (1997) .> y en México los estudios de Caraveo y cols. Que

reportan una proporcién de dos mujeres por un hombre. ’



CONCLUSIONES

Sin duda alguna uno de los trastornos psiquiatricos mas frecuentes es la
depresion, entidad psiquiatrica que mas se observa en el primer nivel de atencion
medica y que a pesar de su alta prevalencia los médicos de atencion primaria en
el 50 % de los casos no la diagnostican; por lo que seria conveniente que el
medico familiar conociera y aplicara los instrumentos que miden esta entidad

patoldgica para asi ofrecer atencion oportuna.

En México segun estudios del INEGI la depresion severa se asocia como una
condicionante al suicidio por lo que es importante que en el primer nivel de
atencion tengamos la capacidad de diagnosticar, tratar la depresion y canalizar a
tiempo a este tipo de pacientes para evitar en algunos casos, situaciones tragicas

cada vez mas frecuentes en nuestro medio.

En muchas ocasiones los pacientes consultan por sintomas fisicos que carecen de
una causa organica que lo explique, incluso luego de numerosos y costosos
estudios diagnosticos y pruebas terapéuticas; estos sintomas son frecuentemente
manifestaciones de desordenes psiquiatricos potencialmente tratables
particularmente la depresién, por lo cual considero que el Médico Familiar debe
estar capacitado en la deteccion y manejo de la depresién para hacer un abordaje
familiar y buscando disminuir los factores de riesgo relacionados con el entorno
familiar que son los que ocupan el primer lugar como condicionante de depresion y

disminuir la mortalidad por suicidio.



Los médicos de atencion primaria consideramos en ocasiones, que los problemas
psicosociales no entran en nuestro campo profesional. Sin embargo estudios
realizados en consultorios de atencion primaria muestran que el 25 al 75 % de los
pacientes encuentran como causa precipitante de su consulta, motivos

psicosociales antes que problemas biomédicos.
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ANEXOS

ANEXO 1. IDA DE BECK

INVENTARIO DE DEPRESION PARA ADOLESCENTES (IDA) D E BECK

Hoja de instrucciones:

El presente inventario tiene como objetivo detectar niveles de depresion en
adolescentes.

A continuacion se presentan una serie de 40 enunciados que de alguna forma
expresan sentimientos. Lee con mucho cuidado cada uno de estos enunciados y
en la hoja de respuestas marca con una (X) el nimero que mejor describa lo que
piensas o sientes, de acuerdo a la siguiente categoria de respuestas.

Con el numero 1 si lo que ahi se expresa nunca lo has sentido o pensado.

Con el numero 2 si lo que ahi se expresa raras veces lo has sentido o pensado.
Con el numero 3 si lo que ahi se expresa algunas veces lo has sentido o
pensado.

Con el numero 4 si lo que ahi se expresa frecuentemente lo has sentido o
pensado.

Con el numero 5 si lo que ahi se expresa siempre lo has sentido o pensado.
INSTRUCCIONES: Marca con una X el numero de lo que mas se acerque a lo que
sientes o piensas,

1.- NUNCA

2.- RARAS VECES



3.- ALGUNAS VECES
4.- FRECUENTEMENTE

5.- SIEMPRE

1.- Me siento triste la mayor parte del tiempo.

(1) (2) (3) (4 (5)

2.- Cuando hay problemas en casa, pienso que son por mi culpa.

(1) (2) (3) (4) (5)

3.-Me gusta estar solo (a).

(1) (2) (3) (4) (5)

4.- No me dan ganas de comer.

(1) (2) (3) (4) (5)

5.- Me desespero facilmente.

(1) (2) (3) (4) (5)

6.- No hago lo que me dicen

(1) (2) (3) (4) (5

7.-Siento que nadie me quiere.

(1) (2) (3) (4) (5)

8.- Pienso que lo mejor seria morirme

(1) (2) (3) (4) (5)

9.- Durante las noches me despierto sin ningun motivo.

(1) (2) (3) (4) (5)

10.- Me enojo por cualquier causa.

(1) (2) (3) (4) (5)



11.- Tengo problemas con los trabajos escolares.

(1) (2) (3) (4) (5)

12.- Pienso que lo mejor seria desaparecer para que mis Papas ya no tengan
problemas

(1) (2) (3) (4) (5)

13.- Creo que estoy comiendo demasiado.

(1) (2) (3) (4) (5)

14.- Me siento solo (a).

(1) (2) (3) (4) (5)

15.- Siento que las cosas malas que suceden son por mi culpa.
(1) (2) (3) (4) (5)

16.- Me distraigo en mis clases escolares.

(1) (2) (3) (4) (5)

17.- Siento que ultimamente he subido de peso.

(1) (2) (3) (4) (5)

18.- No tengo interés por nada.

(1) (2) (3) (4) (5)

19.- Me dan ganas de llorar.

(1) (2) (3) (4) (5)

20.- Pienso que soy muy feo (a).

(1) (2) (3) (4) (5)

21.- He pensado que la vida no vale la pena, porque sufro mucho.
(1) (2) (3) (4) (5)

22.- Cuando me enojo termino llorando.



(1) (2) (3) (4) (5)

23.- Me cuesta trabajo levantarme de la cama.

(1) (2) (3) (4) (5)

24.- Me disgusta ir a la escuela.

(1) (2) (3) (4) (5)

25.- Siento que nadie se preocupa por mi.

(1) (2) (3) (4) (5)

26.- Siento que ultimamente he bajado de peso.

(1) (2) (3) (4) (5)

27.- Cuando alguien se enoja conmigo, me siento triste.

(1) (2) (3) (4) (5)

28.- Pienso que los deméas no me comprenden y me rechazan.

(1) (2) (3) (4) (5)

29.- Siento que me aburro.

(1) (2) (3) (4) (5)

30.- No me llevo bien con la gente.

(1) (2) (3) (4) (5)

31.- Me disgusta tener problemas con mis hermanos 0 con mis papas.

(1) (2) (3) (4) (5)

32.- Todo me sale mal.

(1) (2) (3) (4) (5)

33.- Me imagino que estoy muerto (a).

(1) (2) (3) (4) (5)

34.- Me siento triste y desdichado.



(1) (2) (3) (4) (5)

35.- Me siento culpable por todo lo que les sucede a mis amigos (as).

(1) (2) (3) (4) (5)

36.- Siento que a los demas les caigo mal.

(1) (2) (3) (4) (5)

37.- Creo que no valgo nada.

(1) (2) (3) (4) (5)

38.- Siento que a la gente no le intereso.

(1) (2) (3) (4) (5)

39.- Me averglienzo de mi mismo (a).

(1) (2) (3) (4) (5)

40.- Siento odio por mi mismo (a).

(1) (2) (3) (4) (5)



ANEXO 2. FICHA DE IDENTIFICACION

EDAD:

SEXO:

ESCOLARIDAD:

RELIGION:

OCUPACION:

ESTADO CIVIL:

FICHA DE EXPLORACION DEL ENTORNO FAMILIAR Y FACTO RES DE
RIESGO

Ademas se realizaran las siguientes preguntas, marque solo una de las opciones.

a).-Hay problemas familiares Sl NO
B).-Es hijo de padres casados SI NO
C.-Es hijo de padres divorciados SI NO
D).-Hay problemas en el noviazgo Sl NO
E).-Hay embarazo Sl NO

E).-Hay problemas escolares Sl NO
F).Hay problemas econémicos Sl NO

G).-Cambio de domicilio recientemente SI NO




ANEXO 3. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

FEB.

MAR.

ABR.

MAY.

JUN.

JUL.

AGOS.

SEP.

OCT.

NOV.

AUTORIZACION
DE
PROTOCOLO

REALIZACION
DE
ESCUESTAS

VALIDACION
DE
RESULTADOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

ELABORACION
DE REPORTE
PRELIMINAR

ENTREGA DE
REPORTE
PRELIMINAR

IMPRESION




ANEXO 4. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA CARTA DE

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

Huimanguillo, Tab. A

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado “Prevalencia de la depresion en los adolescentes en la Unidad de
Medicina Familiar No 23 del IMSS en Huimanguillo, Tabasco.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion Medica con el numero

El objetivo de este estudio es : Investigar la Prevalencia de la Depresion en los
adolescentes de 15-19 afos de edad, adscritos al consultorio 3, turno vespertino
de la Unidad de Medicina Familiar No 23 del IMSS en Huimanguillo, Tabasco .

Se me ha explicado que mi participacion consistird en: Utilizar el Inventario de

Depresion en la Adolescencia (IDA) de Beck.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,

gue son los siguientes:




El investigador principal se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi

tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion medica que recibo

del Instituto.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara
en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los
datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer

respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre, matricula y firma del

investigador principal

Nombre y firma del padre o tutor Testigo
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