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RESUMEN 

La depresión mayor es un trastorno común durante la niñez y adolescencia. Con 

frecuencia los adolescentes con depresión experimentan pensamientos o 

comportamientos suicidas; siendo el riesgo de suicidio intrínseco a la 

psicopatología depresiva. Una mayor severidad de la depresión, cronicidad o 

múltiples episodios recurrentes, comorbilidad, desesperanza, presencia de 

síntomas residuales, estilos cognitivos negativos, problemas familiares y 

exposición a eventos negativos se asocian a pobres resultados.  Objetivo: Evaluar 

la efectividad de una intervención cognitivo conductual breve  (ICCB) en la 

disminución del comportamiento suicida, las creencias irracionales y mejoría de la 

percepción del funcionamiento familiar y la funcionalidad de las adolescentes 

hospitalizadas por depresión y conducta suicida, comparándolo  con pacientes que 

reciben tratamiento habitual (TH). Método: Se incluyeron 30 adolescentes 

hospitalizadas con depresión e intento de suicidio, se dividió la muestra en 2 

grupos, uno de los cuáles recibió una intervención breve cognitivo conductual y 

otro que recibió el TH. Ambos se evaluaron respecto a las siguientes variables e 

instrumentos: Comportamiento suicida (Escala de Valoración de la Universidad de 

Columbia sobre la Ideación suicida, C-SSRS, Posner et al, 2009), Relaciones 

intrafamiliares (Escala de Evaluación de Relaciones Intrafamiliares, ERI, Rivera, 

1999), Creencias irracionales (Escala de Creencias y Actitudes de Ellis, Ellis, 

1990) y Funcionalidad (Escala de evaluación global de niños y adolescentes, 

CGAS, Shaffer et al, 1981);  de forma basal y al finalizar la evaluación. 

Resultados: Se encontró una media de edad de 14.4 años de edad, el 23% de las 

pacientes contaban con el antecedente familiar de depresión. Ambos grupos de 

pacientes mostraron puntajes similares en el comportamiento suicida y la 

percepción de unión y expresión en relaciones familiares en forma basal. Al 

finalizar la intervención el comportamiento suicida disminuyó considerablemente 

en el grupo de intervención (GI), con una mejoría en la funcionalidad en GI. En 

tanto, las otras variables no tuvieron modificaciones significativas.  

Palabras clave: Depresión, comportamiento suicida, relaciones intrafamiliares, 

creencias irracionales, intervención cognitivo conductual. 
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INTRODUCCIÓN  

En el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” la depresión es uno de los 

trastornos psiquiátricos que más se diagnóstica y por tanto es causa importante de 

morbilidad y discapacidad en la población infantil y adolescente. Constituye la 

primera causa de hospitalización en la población de adolescentes mujeres en este 

centro y el comportamiento suicida es el principal motivo de ingreso. El 

comportamiento suicida constituye un espectro de comportamientos que abarca la 

ideación suicida en cuánto a las ideas de muerte y la planeación suicida y la 

conducta suicida, que abarca los comportamientos preparatorios y los intentos 

suicidas, incluyendo las autolesiones.  

Actualmente, se recomienda que el tratamiento de la depresión se base en la 

evidencia científica de las distintas modalidades terapéuticas. Aunque existen 

guías clínicas en la literatura internacional y el propio hospital formuló las de 

depresión en el año 2010, su implementación es aún un reto, debido a que en 

nuestro centro el esquema de tratamiento de estas pacientes, es en su mayoría, 

basado en un juicio clínico, donde estas guías no se han implementado en su 

totalidad. 

Las recomendaciones de tratamiento integran un manejo multimodal en diversas 

etapas. Incluyen manejo farmacológico e intervenciones psicosociales, con 

estrategias terapéuticas individuales y de tipo cognitivo-conductual. Sin embargo,  

existe poca diseminación de la implementación de la terapia cognitivo-conductual 

como intervención en este grupo de pacientes hospitalizadas. De ahí que se 

considera importante evaluar la efectividad de este tipo de tratamiento 

psicoterapéutico y contrastarlo con el tratamiento habitual en el área de 

hospitalización.  
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MARCO TEÓRICO  

Prevalencia de la depresión y situación general en México 

La depresión es un trastorno psiquiátrico que se caracteriza por la presencia de 

una alteración en el estado de ánimo, misma que se observa por  un período de al 

menos 2 semanas. Esta alteración consiste en un estado de ánimo deprimido y 

una pérdida de interés o placer en casi todas las actividades. En los niños y 

adolescentes el estado de ánimo puede ser irritable en lugar de triste. Además, el 

sujeto también debe experimentar al menos otros cuatro síntomas de una lista que 

incluye cambios de apetito o peso, del sueño y de la actividad psicomotora, falta 

de energía, sentimientos de infravaloración o culpa, dificultad para pensar, 

concentrarse o tomar decisiones y pensamientos recurrentes de muerte o 

ideación, planes o intentos suicidas. Finalmente, los síntomas deben mantenerse 

constantes la mayor parte del día, casi todos los días, durante al menos dos 

semanas 1. 

El riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de la vida en las muestras de 

población general ha variado entre el 10 y el 25% para las mujeres y entre el 5 y 

12% para los varones. La prevalencia del trastorno en la población general varía 

entre el 5 y 9% para las mujeres y entre el 2 y 3% para varones 1. 

En la población mexicana la prevalencia de este trastorno es del 3.3% en la 

población general, mientras que al diferenciarse por género encontramos una 

prevalencia del 4.5% para las mujeres y del 2% para los varones, (2) teniendo una 

edad de inicio del problema aproximadamente a los 26 años, con un importante 

número de personas que comenzaron con los síntomas afectivos desde la 

adolescencia, encontrando en esta misma encuesta una mayor prevalencia del 

trastorno a lo largo de la vida en las mujeres encuestadas a diferencia de los 

varones 2. 

Esta situación tiene un comportamiento similar en la población de adolescentes. 

Se señala que se mantiene constante en los adolescentes de la ciudad de México, 

donde se encuentra una diferencia de prevalencia entre hombres y mujeres de 2 y 
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7.6% respectivamente 3. Teniendo también el género femenino mayor gravedad 

del cuadro en comparación con los varones y apreciando una edad de inicio de 

este problema de salud desde los 5 años de edad para ambos sexos con un curso 

crónico a lo largo de la vida 3. 

Los trastornos depresivos existen en un continuo y se clasifican en función de la 

gravedad, extensión y la presencia o ausencia de manía. En el más leve extremo 

del espectro están los trastornos de adaptación con estado de ánimo deprimido, 

que son leves, auto limitados y se producen en respuesta a un estresante claro. El 

trastorno distímico tiene menos síntomas que la depresión mayor, pero su 

característica más notable es su cronicidad, con una duración mínima de un año 1.  

El explicar esta situación a los padres y a los niños, puede ser útil para describir la 

depresión mayor como un "cielo nublado", y la distimia como "parcialmente 

nublado" 4. Sin embargo, la co- ocurrencia de trastorno distímico y depresión 

mayor, llamada "depresión doble", se asocia con un curso crónico. La depresión 

mayor es la "verdadera" condición, ya sea con el estado de ánimo triste o irritable, 

o anhedonia, junto con al menos otros cinco síntomas, tales como aislamiento 

social, baja autoestima, culpa, pensamientos o ideaciones suicidas, disminución 

del sueño, disminución de la motivación y / o concentración y el aumento o 

disminución del apetito 4. 

La depresión es una enfermedad crónica y recurrente. La duración de los 

episodios depresivos es de 3-6 meses. La duración mayor de un episodio está 

asociado a un trastorno distímico comórbido, la comorbilidad con el trastorno de 

ansiedad o abuso de sustancias, mayor gravedad inicial de la enfermedad 

depresiva, ideación suicida actual o pasada, la cronicidad y el número de 

episodios de depresión de los padres y el entorno familiar desfavorable. En las 

muestras clínicas y de la comunidad, aproximadamente el 20% de los 

adolescentes con un historial de depresión tienen una depresión persistente de 2 

años o más 1.  
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Se han realizado estudios longitudinales que han demostrado que el riesgo para la 

depresión recurrente en el adolescente es muy alto, con una tasa de recidiva o 

recurrencia que va del 30-70% en 1-2 años de seguimiento en las muestras 

clínicas y del 16-33% en 2-4 años de seguimiento en las muestras de la 

comunidad. Teniendo como factores de riesgo para la recurrencia la aparición 

temprana del trastorno de estado de ánimo en uno de los padres, la falta de 

recuperación completa, la disfunción social pre-existente, la historia de abuso 

sexual y la disfunción familiar 1. 

Prevalencia y situación general del suicidio en México 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMS), define al suicidio como 

todo acto por el que un individuo se causa a sí mismo una lesión o un daño; con 

un grado variable de la intención de morir, cualquiera que sea el grado de 

intención letal o de conocimiento del verdadero móvil 5. El intento suicida implica 

un estado de desorganización temporal, en el cual el individuo siente impotencia e 

incapacidad para enfrentar las perturbaciones que se le presenten y van 

mermando sus mecanismos de adaptación. Según la OMS, la tasa de suicidio en 

niñas de 5-14 años se sitúa en un rango de 0 a 1.1 por 100,000 mientras que en 

niños presenta un rango de 0 a 2.5 por 100,000 5. En los Estados Unidos, la tasa 

de suicidio específica entre los 10 y los 14 años es de 1.6 por 100,000. Lo que 

representa el 1% de todos los suicidios y la mayoría de muertes se dan entre los 

12 y los 14 años; entre los 15 y los 19 años es de 9.5 por cada 100,000; lo que 

representa aproximadamente el 6% 5. 

Se estima que la tasa de intentos de suicidio en el ámbito escolar es de 11% en 

estudiantes de bachillerato y del 15-18% de los estudiantes universitarios 5. Entre 

los adolescentes; en la población general, se ha encontrado que 

aproximadamente el 9% de ellos ha presentado una tentativa de suicidio 5. 

El suicidio fue la tercera causa de muerte en adolescentes en Estados Unidos 

durante el 2009 5. La prevalencia para el intento suicida en población adolescente 
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mexicana entre el 3.0 y el 8.3% 6; con una prevalencia en el Distrito Federal de 

8.3% en 1997, la cual se incrementó a 9.5% en el año 2000 6. 

Mientras que para el año 2010, se encontró que el 19% de los estudiantes de 

secundaria habían considerado seriamente un intento suicida; 15% hizo una 

planeación específica; 8.8% reporto algún atentado suicida y 2.6% llevo a cabo un 

intento suicida medicamente serio que requirió atención médica de urgencia 7; 

donde en su mayoría, los intentos de suicidio ocurrieron en los años finales de la 

escuela primaria o durante el comienzo de la secundaria. 

Así, la ideación suicida es más frecuente en el sexo femenino, pero el suicidio 

consumado es más frecuente en varones; con una relación de 2.7 entre los 10 y 

14 años y de 4.9 entre los 15 y 19 años, en relación con las mujeres 8. Las 

tentativas son más frecuentes en las chicas, aunque en la infancia es más 

frecuente en varones y en la adolescencia se ha reportado que sucede a la 

inversa; con un reporte de los métodos utilizados por los adolescentes varones, 

que son de mayor letalidad como ahorcamiento o armas de fuego; así, el método 

más utilizado en la tentativa de suicidio es la autointoxicación medicamentosa, 

siendo notablemente superior la proporción en adolescentes (91%) que en los 

niños (44.4%). Otros métodos también utilizados son las lesiones en los 

antebrazos y muñecas, la precipitación y el ahorcamiento 8. 

Las adolescentes latinas continúan reportando altos niveles de intentos de suicidio 

en comparación a su contraparte afroamericana y blanca. El fenómeno todavía no 

se entiende bien y se teoriza que es el resultado de la confluencia de muchos 

factores a nivel cultural, familiar e individual. En las culturas latinas; la creencia 

que sustenta y da valor a la importancia de la familia, se conoce como familismo, 

que aparece para proteger la salud emocional y conductual del joven, siendo 

contrario a los conflictos entre padres y adolescentes, situación que se ha 

reportado como un factor de riesgo para la ocurrencia de intentos de suicidio. 

Encontrando que la reducción de los conflictos entre padres e hijos y el fomento 

de vínculos más estrechos en la familia tienen el efecto adicional de mejorar la 
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autoestima del adolescente y la reducción de la probabilidad de que se presenten 

intentos de suicidio 9. 

Dado el fuerte vínculo que existe entre el diagnóstico de depresión mayor y el 

riesgo de suicidio; se ha encontrado que los pacientes con una historia de 

múltiples intentos de suicidio presentan mayores niveles de ideación suicida y 

mayor intensidad en los síntomas depresivos, pero no desesperanza o actitudes 

disfuncionales. Además, el antecedente de múltiples intentos se acompañó de una 

edad más temprana de inicio de la depresión mayor 10. 

Se ha reportado que en comparación con los adolescentes con síntomas puros de 

depresión; aquéllos con una comorbilidad de un trastorno de conducta del tipo 

Oposicionista Desafiante por ejemplo, tienen un riesgo mayor para la presencia de 

ideación suicida posterior, recurrentes gestos suicidas e intentos de suicidio 11. A 

su vez, niveles relativamente modestos de desesperanza parecen conferir un alto 

riesgo de suicidio en los trastornos afectivos 12. 

Asimismo y de manera independiente; el intento de suicidio se relacionó 

significativamente con la presencia de mayor impulsividad entre las edades de 10 

y 25 años, especialmente durante los años de juventud 13. 

La impulsividad se ha conceptualizado como un factor que influye en la expresión 

de la conducta suicida. La adolescencia es un período de desarrollo que se 

caracteriza tanto por una tasa relativamente alta de intentos de suicidio y un alto 

nivel de impulsividad. Las adolescentes con múltiples intentos de suicidio realizan 

más impulsivamente mediciones de recompensa tardía y tienen una mayor auto-

calificación de la depresión y la agresión que las adolescentes con un solo intento 

o sin él. La preferencia de los jóvenes con múltiples intentos hacia una 

gratificación inmediata de manera directa puede aumentar la vulnerabilidad a los 

actos suicidas en el contexto de los estados angustiosos o indirectamente 

aumentan el riesgo mediante la creación de una pobre experiencia de vida a 

través del tiempo 14. 
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Las probabilidades de suicidio aumentan con la disminución en la edad de la 

muerte del padre. El suicidio de los padres es un factor predictivo de suicidio en 

algún miembro de la descendencia. Los datos sugieren que el valor predictivo es 

mayor en caso de que la madre muriera por suicidio, sobre todo si ella murió por 

esta causa a una edad temprana 15.  

Asimismo se ha reportado que los adolescentes que tienen una pareja del mismo 

género son más propensos (OR 4,84) a practicarse autolesiones y llegar al intento 

suicidas en comparación con aquéllos que tienen una pareja heterosexual. En 

tanto, que el número de complicaciones en el parto influyó en cuánto a la 

utilización de los recursos de salud, ya que los jóvenes con dos o más 

complicaciones utilizaron aproximadamente 2 o 3 veces más los servicios de salud 

por algún problema psiquiátrico que aquéllos que no las presentan 16. 

Tratamiento de la depresión 

De manera usual se ha dividido en tres fases: aguda, de continuación y de 

mantenimiento 17.  En la fase aguda se busca llegar a una respuesta y mantener 

una remisión completa de los síntomas. La continuación del tratamiento es 

importante para preservar la respuesta obtenida en la fase aguda y prevenir 

recaídas.  Por último, la fase de mantenimiento es necesaria para evitar la  

recurrencia en aquellos pacientes que han tenido síntomas severos o un trastorno 

crónico. 

La elección del tratamiento en cada una de las tres fases debe ir dirigida 

considerando los factores que modifican un cuadro depresivo e imprimen la 

variabilidad entre los síntomas y la comorbilidad, tales como la edad y el desarrollo 

cognitivo, la severidad, comorbilidad, cronicidad, historia psiquiátrica familiar, los 

factores ambientales  y las expectativas con respecto al tratamiento. 

Sin embargo, el enfoque de tratamiento es muy variado dependiendo de la unidad 

médica que evalúe a la paciente, teniendo gran dificultad para la unificación de 

criterios. Se han realizado diversos algoritmos de tratamiento, basados en 

evidencia científica, donde se concluye que el tratamiento debe ser multimodal y 
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enfocado a prevenir recurrencias, dividido en dos grandes áreas de tratamiento: 

farmacoterapia e intervenciones psicosociales 17. 

En nuestro medio sólo se cuenta con una sola guía clínica para el manejo de la 

depresión y ésta se enfoca de manera principal a la población mayor de edad por 

lo que de manera local se han realizado esfuerzos para organizar y unificar el 

tratamiento, encontrando en las Guías Clínicas del HPI “Dr. Juan N. Navarro” 18 

información al respecto:  

Tabla 1              

Manejo multidisciplinario de la depresión en el Hospital Psiquiátrico Infantil 
“Dr. Juan N. Navarro. 

Prevención Tratamiento 
farmacológico 

Tratamiento psicosocial 

Incidir en factores de 
riesgo. 

Programas de 
detección oportuna. 

Instrumentos de 
detección temprana. 

Fluoxetina, Sertralina y 
Citalopram. 

Psicoeducación. 
Intervenciones escolares. 

Psicoterapia. 
Terapia cognitivo-

conductual. 
Terapia interpersonal. 

Fuente. Guías Clínicas Hospital Psiquiátrico Infantil, “Dr. Juan N. Navarro”. SSA. 1era. Edición, México 2010. 

Intervenciones cognitivo-conductuales 

La evidencia apoya la eficacia de las intervenciones de tipo cognitivo-

conductuales, lo que las hace el tratamiento de elección en cuanto a 

intervenciones psicoterapéuticas en trastornos internalizados, como la depresión 

mayor y los trastornos ansiosos 19.  

En diversos estudios se ha demostrado la efectividad y los mejores resultados al 

combinar tratamientos farmacológicos con intervenciones psicoterapéuticas 

específicamente de tipo cognitivo-conductual. Como en el estudio del tratamiento 

de adolescentes con depresión mayor 20. Sin embargo dicha evidencia deriva de 

ensayos clínicos que excluyen a pacientes con alto riesgo de suicidio; 

considerando que estos pacientes  necesitan de una monitorización más intensiva 

que la que se proporciona en los protocolos de investigación. Esto trae como 
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consecuencia poca evidencia e información incompleta acerca de los beneficios 

terapéuticos de las intervenciones en adolescentes deprimidos con síntomas 

suicidas.  

Dentro de los pocos estudios que se tienen al respecto, se encuentra una 

investigación que se realizó para evaluar la viabilidad de un tratamiento 

sistemático en adolescentes con depresión que tuvieron un intento de suicidio 

reciente; estudio TASA 21. Donde a manera de tratamiento se utilizó la medicación 

antidepresiva y/o terapia cognitivo conductual (TCC), la cual fue desarrollada 

específicamente para abordar  el riesgo de suicidio, teniendo como objetivo 

prevenir la recurrencia de comportamiento suicida. Demostrando que el 12% de 

los pacientes experimentaron otro intento de suicidio durante las 24 semanas que 

duró el estudio 21.  

Sin embargo aún con tal evidencia; que apoya la eficacia de la TCC para el 

tratamiento de la depresión, existe poca información sobre los diferentes enfoques 

o variables terapéuticas 22.  

En este aspecto, un meta-análisis de estudios de psicoterapia en niños arrojó un 

tamaño del efecto global para el tratamiento de la depresión de 0,34 19. La 

intervención más comúnmente estudiada para los adolescentes deprimidos es un 

programa estructurado que incluye la psicoeducación, programación de 

actividades agradables, entrenamiento de habilidades sociales, resolución de 

problemas y restructuración cognitiva 19. 

Funcionamiento familiar, creencias irracionales, comportamiento suicida y 
depresión 

En el campo del análisis de los factores de riesgo que se asocian con los 

trastornos depresivos, uno muy importante es el ambiente familiar. Las 

dimensiones evaluadas con mayor frecuencia en la literatura son la cohesión, la  

cercanía, comunicación, poder, coaliciones, expresión de afecto, empatía, 

independencia, diferenciación, manejo de conflicto, control de conducta, resolución 

de problemas, estilos de afrontamiento, apoyo social y niveles de estrés familiar 23. 
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Las relaciones intrafamiliares son las interconexiones que se dan entre los 

integrantes de cada familia, incluyen la percepción que se tiene del grado de unión 

familiar, del estilo de la familia para afrontar problemas, para expresar emociones, 

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

Todo lo referido repercute en la manera como un adolescente enfrente un cambio 

en su vida, ya que la familia es una unidad básica en la sociedad y esto también 

traerá consecuencias en cómo maneje el adolescente sus recursos 

En este mismo orden de ideas, se considera como las dimensiones más 

importantes en las relaciones familiares la unión y el apoyo,  que miden la 

tendencia de la familia de realizar actividades en conjunto, de convivir y de 

apoyarse mutuamente. Se asocia con un sentido de solidaridad y de pertenencia 

con el sistema familiar. Por su parte, las dificultades se refieren a los aspectos de 

la relaciones intrafamiliares considerados ya sea por el individuo, o por la sociedad 

como indeseables, negativos, problemáticos o difíciles. De ahí que esta dimensión 

también pueda identificar el grado de percepción de “conflicto” dentro de una 

familia. Finalmente, la dimensión de expresión mide la posibilidad de comunicar 

verbalmente las emociones, ideas y acontecimientos de los miembros de la familia 

dentro de un ambiente de respeto 23. 

Además del papel destacado del ambiente familiar en la génesis o protección para 

la depresión, es importante considerar el papel de las distorsiones cognitivas en la 

depresión, desde donde se pueden conceptualizar los problemas psicológicos de 

los pacientes. Diferentes investigaciones identificaron once ideas irracionales que 

han sido agrupadas en tres inferencias: Tremendismo, que es una tendencia a 

resaltar la parte negativa de un acontecimiento, Pobre tolerancia a la frustración, 

que es la tendencia a exagerar lo insoportable de una situación y a considerarla 

como insufrible y la Condenación, tendencia a evaluar como mala la esencia 

humana y lo que derive de sus actos. Estos principios afectan la vivencia de una 

alteración anímica y pueden perpetuar la sintomatología, aún con un buen manejo 

farmacológico. 
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Derivado se este enfoque, surge la Terapia Racional Emotiva y Conductual 

(TREC), basada en la idea de que tanto las emociones como las conductas de un 

individuo son producto de las creencias que posee y de la interpretación que haga 

de la realidad, por lo que su meta es asistir al paciente en la identificación de sus 

pensamientos irracionales o disfuncionales y ayudarle a que los sustituya por otros 

más racionales que le permitan lograr sus metas personales y relacionarse con 

terceros 24. 

Sin embargo, en población latinoamericana no existe suficiente evidencia acerca 

del manejo con intervención cognitivo-conductual en pacientes adolescentes 

hospitalizadas. 

En la Tabla 2 se describen un conjunto de ensayos clínicos aleatorizados que 

evaluaron la eficacia de la terapia cognitivo conductual en pacientes deprimidas y 

comportamiento suicida; donde se describe que tipo de intervención utilizaron y los 

parámetros que se utilizaron. 

Tabla 2   

Ensayos previos con intervención cognitivo conductual para el manejo de                 
la depresión 

Autor y 
año 

Diseño Muestra 
(n= 
,edad 
media, 
rango), 
(clínica o 
comunita
ria); si es 
clínica, 
nivel de 
atención 

Dx + 
instrumento 
de medida y 
variables 
asociadas y 
su 
instrumento 

Tratamiento Intervención 
(# de 
sesiones, 
enfoque tx; 
participantes 
en sesión 
(pac, padres, 
colegio) 

Resultado y 
seguimiento 
(en otra 
columna) 

Ackerson1

1 et al., 
1998 

ECA n= 30 
15.9 
años 

Depresión 
Leve-
moderada 

4 semanas 
TCC, 
ambulatorio 

Biblioterapia 
cognitivo-
conductual 

La 
Biblioterapia 
CC fue 
superior a la 
técnica de lista 
en espera. 

Clarck11 et 
al., 2002 

ECA n=88  
15.3 

Depresión o 
distimia 

16 sesiones 
de grupo de 

16 sesiones 
de 2 horas, 

Ambos 
tratamientos 
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años (DSM III) TCC vs Tx 
usual 
Ambulatorio 

en un 
periodo de 8 
semanas, 
para grupos 
de 6 a 10 
adolescentes 

mostraron 
beneficios, no 
hubo 
diferencias 
significativas 
entre los 
grupos. 

March et 
al., 2004 
(TADS)11 

ECA n=439 
14.6 
años 

Depresión 
(DSM IV) 
Variable de 
resultado: 
Puntaje total 
obtenido en 
la escala 
revisada de 
depresión en 
niños 

12 semanas 
de ISRS y/o 
TCC 
(placebo, 
TCC, ISRS, 
ISRS/TCC) 

15 sesiones 
en 12 
semanas 

Comparado 
con el placebo 
y TCC sola, la 
combinación 
Fluoxetina/TC
C demostró 
ser más 
efectiva 

Clarck15 et 
al., 2005 

ECA n=152 
15.3 
años 

Depresión TCC breve 
Ambulatorio 
Tx Usual 
(ISRS) vs 
Tx Usual 
más TCC 
breve 

Fase aguda 
(activa) hasta 
9 sesiones 
Fase de 
continuación 
(llamadas 
mensuales, 
hasta 9 
meses) 

La TCC 
mostro una 
eficacia mayor 
aunque esta 
diferencia no 
fue 
significativa. 

Kennard11 
et al., 
2008 

ECA n= 46 
14.9 
años 

Depresión Medicación 
vs 
medicación/
TCC 
(seguimient
o de 6 
meses) 

Fase 
aguda:12 
semanas de 
Tx 
farmacológic
o 
Fase de 
continuación: 
Sesiones a 
partir de la 
semana 13, 
de 8 a 11 
sesiones en 
un periodo 
de 6 meses, 
componente 
familiar 

La fase de 
continuación 
de la TCC 
reduce el 
riesgo de 
recaída 8 
veces 
comparado 
con aquellos 
pacientes que 
respondieron a 
la 
farmacoterapia 
y recibieron 
sólo 
medicamento 
por 6 meses. 

Goodyer 
et al., 
2008 
(ADAPT)16 

ECA n=208 
14 años 

Depresión 12 semanas 
de 
tratamiento 
farmacológi
co y 16 
semanas de 
mantenimie
nto (con o 

12 sesiones 
semanales 
en fase de 
tratamiento y 
6 sesiones  
en fase de 
mantenimient
o 

En depresión 
de moderada a 
severa en 
adolescentes 
que no 
respondieron a 
una 
intervención 
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sin TCC) breve 
psicosocial, la 
adición de 
TCC más un 
ISRS resultó 
ser efectiva. 

Brent et 
al, 2009 
(TASA)6 

Ensayo 
abierto 
de 3 
brazos 

n=124 
15.8 
años 

Depresión e 
intento de 
suicidio (<90 
días) 

6 meses 
Psicoterapi
a 
Mediación  
Ambos 
1 fase 
hospitalaria 
y 
seguimiento 
ambulatorio 

Fase aguda 
(3 sesiones), 
fase media 
(sesiones 4-
9) y  fase de 
continuación 
(sesiones 10 
y 12) (6 
meses) 
intervención 
familiar 
 

La TCC 
combinada 
con 
farmacoterapia 
demostró ser 
más efectiva 
en la 
prevención de 
IS 

Brent et 
al., 2009 
TORDIA17 

ECA n=334 
Depresió
n 
resitente 
n=108 
(auto 
daño) 
15.8 
años 

Depresión 
resistente + 
Auto daño 
(suicida y no 
suicida) 
(Pacientes 
que no 
respondieron 
a un ensayo 
con ISRS) 

Cambió a 
otro ISRS o 
Venlafaxina 
(sólo) ó con 
TCC 

12 sesiones 
semanales 
con duración 
de 60 a 90 
minutos. 

En depresión 
resistente a 
ISRS el 
tratamiento 
combinado 
disminuyo la 
duración de la 
depresión. 

Fuente. Foroushani PS, Schneider J, Assareh N. Meta-review of the effectiveness of computerized CBT in treating depression. BMC 

Psychiatry. 2011; 11:1-6. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Podrá la intervención cognitivo conductual breve disminuir el comportamiento 

suicida y las creencias irracionales, así como mejorar la percepción del 

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

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

JUSTIFICACIÓN 

La depresión es uno de los trastornos psiquiátricos más frecuentes en la población 

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

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

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

amplia comorbilidad, afectando las diversas esferas del desarrollo incluyendo el de 
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la personalidad. En el Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” se reporta 

una incidencia anual del 10 al 15%, por lo que se considera importante evaluar 

distintas modalidades terapéuticas, particularmente aquellas que tienen mayor 

evidencia científica de su efectividad, como es el TCC.  

Durante el 2011 los trastornos afectivos representaron la primera causa de 

hospitalización, con un 29% del total de los ingresos, por lo que se considera 

importante la aplicación de una intervención cognitivo-conductual breve en estas 

pacientes con la finalidad de prevenir nuevos ingresos hospitalarios e incidir en el 

curso de este padecimiento. 

Según la OMS, la tasa de suicidio en niñas de 5-14 años se sitúa en un rango de 0 

a 1.1 por 100,000 mientras que en niños presenta un rango de 0 a 2.5 por 

100,0005. En los Estados Unidos, la tasa de suicidio específica entre los 10 y los 

14 años es de 1.6 por 100,000. Lo que representa el 1% de todos los suicidios y la 

mayoría de muertes se dan entre los 12 y los 14 años; entre los 15 y los 19 años 

es de 9.5 por cada 100,000; lo que representa aproximadamente el 6%5. En 

nuestro medio encontramos que en el hospital los diagnósticos de depresión y 

conducta suicida son las razones más comunes por las que se hospitalizan los 

pacientes que diariamente se atienden; donde la evidencia científica ha 

demostrado que un adecuado enfoque de tratamiento con miras a una 

recuperación y prevención de recaídas es un tratamiento multimodal con 

intervenciones farmacológicas y psicoterapéuticas del tipo cognitivo-conductual; 

teniendo poca evidencia acerca de la utilización de una modalidad breve o en 

crisis de dicha intervención. 

Pese a la existencia de algoritmos de tratamiento que incluyen la TCC, predomina 

la psicoterapia de apoyo o de orientación psicodinámica cuya efectividad ha sido 

muy poco, o nada, evaluada.  

HIPÓTESIS 
 

Las pacientes que reciban la intervención cognitivo-conductual disminuirán el nivel 

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

grupo que no reciba dicha intervención. 

 
OBJETIVO 

Evaluar la eficacia de una intervención de tipo cognitivo conductual breve, en una 

población de adolescentes femeninas hospitalizadas con los diagnósticos de 

depresión y comportamiento suicida en la disminución de la severidad de la 

depresión, el comportamiento suicida, las creencias irracionales, la percepción del 

funcionamiento familiar y la funcionalidad que presenta, en comparación con un 

grupo de adolescentes femeninos con depresión y comportamiento suicida que 

sólo recibirán el tratamiento habitual que se ofrece en la unidad de hospitalización. 

ESPECÍFICOS 

1) Describir las características sociodemográficas de las pacientes 

adolescentes hospitalizadas con depresión y comportamiento suicida (edad, 

escolaridad, ocupación, lugar de residencia), tanto en el GTH como en el 

GI. 

2) Identificar los trastornos psiquiátricos presentes en la muestra, la severidad 

de depresión y caracterizar el comportamiento suicida en las pacientes con 

intervención cognitivo-conductual (ICC) y con TH. 

3) Evaluar la presencia de creencias irracionales, la percepción del 

funcionamiento familiar; en particular la unión, la expresión y las dificultades 

y la funcionalidad en ambos grupos.  

4) Comparar las puntuaciones basales y finales de la depresión, 

comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionamiento familiar y 

funcionalidad de ambos grupos. 

MÉTODO 

Tipo de diseño 

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

Adolescentes femeninas con depresión y conducta suicida, quienes se 

encontraban hospitalizadas en la Unidad de Adolescentes Mujeres del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”, en el periodo comprendido entre mayo y 

octubre de 2014. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Se calculó utilizando la siguiente fórmula: 

     n=Z2*p (1-p)      

                                                    B2 

Dónde: n= tamaño de la muestra, z= 1.96 para el 95% de confianza, 2.56 para el 

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

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

                             0.0522 

El valor de n obtenido por esta fórmula indica el tamaño de la muestra para una 

población infinita, a efectos prácticos se considera población infinita cuando la 

muestra supone menos del 5% de la población total. Cuando la población es 

pequeña, la muestra obtenida mediante esta última fórmula es demasiado grande, 

en estos casos se debe aplicar la siguiente fórmula correctora: 

     1= 1+ 1      

                                           n’  n   N 

Donde n'= Tamaño de la muestra necesario n= Tamaño de la muestra según la 

primera de las fórmulas N= Tamaño de la población 

1=   1    +    1  =   1      =  29.4 

                                          n’    108        40    0.034 
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MUESTRA 

30 sujetos. 

UNIDADES DE OBSERVACIÓN  

Adolescentes femeninas hospitalizadas en la UAM por depresión y conducta 

suicida. 

GRUPO DE COMPARACIÓN  

La muestra será dividida aleatoriamente en 2 grupos; donde uno recibirá el 

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

el otro grupo tendrá como adición a este manejo una intervención cognitivo 

conductual breve con la finalidad de compararlos.  

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1) Pacientes femeninos, adolescentes y hospitalizadas por primera vez en la 

Unidad de Adolescentes Mujeres (UAM) con diagnóstico clínico de 

depresión y comportamiento suicida 

2) Pacientes que cuenten con el diagnóstico confirmado de trastorno 

depresivo mayor F32, depresión recurrente F33 y distimia F34; según la 

aplicación de la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional para niños y 

adolescentes (MINI KID) 

3) Pacientes que cuenten con el diagnóstico confirmado de conducta suicida 

actual según la aplicación del MINI KID  

4) Pacientes que entiendan las instrucciones al momento de la aplicación de 

las escalas. 

5) Que los padres o tutores de las pacientes firmen el consentimiento 

informado del estudio 

6) Pacientes que firmen la hoja de asentimiento  
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CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1) Pacientes subsecuentes 

2) Pacientes que hayan recibido tratamiento farmacológico previo 

3) Pacientes con diagnósticos confirmados de trastorno depresivo mayor sin 

comportamiento suicida F32, trastorno afectivo bipolar F31, esquizofrenia 

F20, abuso y dependencia a sustancias F19 y depresión psicótica F32.3 

según la aplicación del MINI KID  

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1) Pacientes que abandonen el protocolo por decisión propia o de los padres 

2) Pacientes que dejen inconclusa la evaluación o no contesten 

adecuadamente las escalas 

3) Muestreo consecutivo de conveniencia 
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DEFINICIÓN DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA 

Depresión 

Definición conceptual. Estado de abatimiento e infelicidad, que puede ser 

transitorio o permanente.  En general el paciente se ve y los demás lo ven como 

derribado, debilitado en su potencialidad y en la base de sustentación afectiva; 

desplaza su eje de acción usual, está desganado y con baja energía 1. 

Definición operacional. Cumplir criterios para el módulo A o C en el MINI KID y una 

puntuación ≥21 en el Inventario de Depresión de Beck. 

Comportamiento suicida  

Definición conceptual. Cualquier forma de conducta motivada por una tendencia a 

la muerte sobre la vida que tiene como consecuencia inmediata o un breve tiempo 

después el cese de la existencia.  Incluye: a) Ideación suicida; que se define como 

pensamientos acerca de un acto de auto daño deliberado o suicidio, incluyendo 

deseos de matarse a sí mismo, hacer planes de cómo, cuándo y dónde se 

realizará el acto; b) Conducta suicida, que incluye al intento suicida, que son los 

actos que conllevan un deseo de muerte y autoagresión deliberada, incluyendo las 

muertes derivadas de estos actos. C) Autolesiones; daño deliberado que se define 

como una forma de auto envenenamiento o autoagresión no fatal (tales como 

cortarse, tomar una sobredosis, ahorcamiento, estrangulación) 

independientemente de la motivación o el grado de intención de morir.  

Definición operacional. Presencia de ideación suicida, conducta suicida y 

autolesiones.  

Creencias irracionales  

Definición conceptual. Conjunto de pensamientos catastróficos que forman parte 

del apartado cognitivo de la depresión y que conllevan una manera pesimista de 

observar las cosas que rodean al individuo y lo llevan a tomar decisiones 

inadecuadas. 
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Definición operacional. Se caracterizan según la Escala de actitudes y creencias 

de Ellis. 

Funcionamiento global 

Definición conceptual. Es el nivel de funcionamiento o de capacidad de adaptación 

que presenta un individuo en las esferas social e individual. 

Definición operacional. Calificación obtenida en la Escala C-GAS del 10 al 100. 

Percepción del funcionamiento familiar  

Definición conceptual. Es la percepción que la adolescente tiene del nivel de 

cohesión y adaptabilidad que existe en su entorno familiar 

Definición operacional. Puntaje total obtenido en la Evaluación de relaciones 

Intrafamiliares.  

VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN 

Psicopatología/Depresión/ Conducta Suicida: la evaluación de esta variable se 

hizo mediante la Mini Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional  para niños y 

adolescentes (MINI KID, Sheehan, Shytle, Milo, Janavs, versión 6.0, 2010).  Este 

instrumento constituye una entrevista diagnóstica clínica estructurada, fue 

desarrollada con base en los criterios diagnósticos del DSM-IV y la CIE-10, dirigida 

a los niños y adolescentes (De 6 a 17 años 11 meses), que puede ser 

administrada fácil y rápidamente (aproximadamente 25 minutos). Abarca 23 

trastornos psiquiátricos, divididos en forma de módulos y añade el riesgo de 

suicidio como uno de éstos. Preferentemente se debe administrar al niño o al 

adolescente en presencia del padre o el tutor, las preguntas se deberán leer de 

manera literal. Las respuestas de cada uno de los módulos se responden con “si o 

no” y a partir de una pregunta clave se decide completar o no el módulo. Validada 

al español en 2004,  la confiabilidad interevaluador y la temporal fueron de 0.9 a 1 

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

entrenamiento previo a su aplicación. 

Inventario de depresión de Beck (Beck y Steer), estandarizado por Jurado et al., 

(1998) en población mexicana (α = .87), es un auto informe de 21 ítems, referidos 

a síntomas depresivos en la semana previa a la aplicación, con cuatro opciones de 

respuesta. Los puntajes de severidad de síntomas van de 0 a 63, donde 63 

representa la severidad máxima. El punto de corte establecido por Jurado et al., 

(1998) para población mexicana fue de 10 puntos. Siendo aplicado por el 

investigador y requiriendo de entrenamiento previo a su aplicación. 

Escala de valoración de la Universidad de Columbia sobre la intensidad de las 

ideas suicidas (C-SSRS) en su versión última visita (Posner et al, 2009). Esta 

escala evalúa las tendencias suicidas desde la última evaluación  del paciente. 

Destinada a evaluar a los pacientes que han completado al menos una evaluación 

reciente de la escala. Preguntando por los pensamientos o comportamientos 

suicidas que el paciente pudo haber tenido, integrada por cuatro aspectos a 

valuar; la ideación suicida, la conducta suicida, el intento suicida y un suplemento 

de autolesiones, respondiéndose fácilmente de manera dicotómica acerca de SI o 

NO. Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo a 

su aplicación. 

Creencias irracionales: Se evaluó mediante la Escala de actitudes y creencias 

(Ellis 1990). La cuál es una escala auto aplicable, que contiene 48 afirmaciones 

acerca de diversas actitudes y creencias, preguntando de manera general para 

cada una de ellas el grado en que se está de acuerdo con cada afirmación, 

respondiendo de manera tipo likert, donde 1= muy en desacuerdo y 5= muy de 

acuerdo. Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo 

a su aplicación.  

Percepción del funcionamiento familiar: Se usó la Evaluación de relaciones 

intrafamiliares (ERI) versión breve (Rivera, 1999; Rivera, et al, 2006). Esta escala 

es de tipo likert de 5 puntos, que va de 1=totalmente en desacuerdo a 
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5=totalmente de acuerdo. Consta de 56 reactivos en su versión larga y de 37 

reactivos en su versión corta, que miden el funcionamiento familiar a partir de la 

perspectiva del adolescente. Su desarrollo se realizó en dos fases. La versión 

breve, de 13 reactivos arrojó un análisis factorial en tres dimensiones: 1. 

Expresión, 2. Dificultades, y 3 Unión y apoyo que explican el 45.5% del total de la 

varianza y con índices de confiabilidad de Cronbach que oscilan entre .95 a .92. 

Siendo aplicada por el investigador y requiriendo de entrenamiento previo a su 

aplicación. 

Funcionamiento: Para esta variable se utilizó la Escala de evaluación global de 

niños y adolescentes (CGAS), (Schaffer et al, 1981). Valora el grado de deterioro 

funcional que presenta el niño o adolescente de forma numérica, con intervalos del 

1-100; donde 100-91 representa un funcionamiento superior en todas las áreas, 

90-81 un adecuado funcionamiento, 80-71 un deterioro mínimo del 

funcionamiento, 70-61 alguna dificultad en un área, 60-51 funcionamiento variable 

con dificultades esporádicas, 50-41 interferencia moderada en el funcionamiento, 

40-31 deterioro severo en el funcionamiento de diversas áreas, 30-21 incapacidad 

para funcionar en la mayoría de las áreas y 20-11 requiere supervisión. Siendo 

aplicada por el investigador.  

Severidad: Este constructo se midió a través de la Escala de impresión clínica 

global (CGI), (Guy 1976). Es una escala que se utiliza para medir la severidad de 

un trastorno mental y la mejoría que presenta debida a las intervenciones 

terapéuticas, consta de dos sub escalas: 1) gravedad del cuadro clínico (GGI). 

Utiliza un único ítem en una escala tipo likert de 8 valores desde 1 (no evaluado), 

hasta 8 (extremadamente enfermo); y 2) mejoría debida a intervenciones 

terapéuticas. También utiliza un único ítem en una escala tipo likert de 8 valores 

desde 1 (no evaluado) hasta 8 (mucho peor) o de 5 valores. Existen versiones 

auto y heteroaplicada. Siendo aplicada por el investigador.  
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PROCEDIMIENTO 

Se contactó a las pacientes al llegar al servicio de UAM. Se reclutaron a aquellas 

que tuvieran como diagnósticos probables un trastorno depresivo y la presencia de 

conducta suicida; con la previa explicación del proyecto. Sí aceptaban participar se 

obtenía un consentimiento informado por el padre o tutor de la menor y un 

asentimiento por la paciente. 

Se aplicó la Entrevista Diagnóstica MINI KID en su versión al español para 

confirmar los diagnósticos de depresión y de comportamiento suicida. 

Una vez confirmados los diagnósticos y descartando la presencia de otros que 

forman parte de los criterios de exclusión, se aplicó la Escala de funcionamiento 

global, la Escala de impresión clínica global, la Escala de la universidad de 

Columbia sobre la intensidad de las ideas suicidas, la Escala de actitudes y la 

Evaluación de relaciones intrafamiliares, con un tiempo aproximado de  60 

minutos.  

Esta primera evaluación se consideró como basal y se repitió una segunda 

medición a las tres semanas de estancia hospitalaria, después de haber realizado 

la intervención breve de tipo cognitivo-conductual, para observar la modificación 

de estos parámetros con dicha intervención. Para finalizar y completar el análisis, 

los datos obtenidos fueron vaciados en una base de datos electrónica para su 

análisis. 
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PILOTEO 

Previo a la implementación de la intervención se llevó a cabo un piloteo de la 

misma en 10 adolescentes de la Unidad de Adolescentes mujeres del Hospital 

Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. A las participantes se les aplicaron los 

instrumentos arriba mencionados con el fin de evaluar si las escalas eran 

entendidas de manera adecuada y el tiempo de respuesta, que se calculó en 

aproximadamente de 60 minutos. Se diseñó el manual de intervención por el 

investigador, que se puede apreciar en el anexo 2. Consta de 6 sesiones dirigidas 

a identificar el ABC de la conducta suicida, elaborar un termómetro de las 

emociones y un kit de la esperanza, identificar y definir la impulsividad, identificar 

los pensamientos automáticos que son negativos y que influyen en la depresión y 

en el comportamiento suicida, para finalizar con estrategias para la resolución de 

sus problemas.  

El manual se aplicó con la finalidad de comprobar que los reactivos midieran lo 

que se pedía medir y que tuvieran coherencia y no fueran ambiguos; así como 

para observar el tiempo de aplicación de cada sesión y normar la conducta al 

momento de aplicar la intervención.  

Se encontró que las escalas eran entendidas de manera adecuada y el tiempo de 

realización fue aproximadamente de 60 minutos. Mientras que el cuadernillo tuvo 

que ser complementado en las sesiones 1 y 5 con historias relacionadas con los 

problemas comunes a las adolescentes y con distorsiones cognitivas, para mejorar 

el entendimiento de las situaciones ahí propuestas.   

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Mediante estadística descriptiva se describe la muestra y los puntajes obtenidos 

en los distintos instrumentos. Con medidas de tendencia central y de dispersión se 

caracterizó la muestra y las variables intervalares u ordinales. Con frecuencias y 

porcentajes las variables dicotómicas.  
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Se usó la prueba t para la comparación  de las medias de las puntuaciones entre 

el grupo de tratamiento habitual (TH) y el  de intervención cognitivo conductual 

(ICC), previo a la intervención y para el grupo de intervención al inicio y al final. 

Mediante X2  (ji-cuadrada) se buscó la asociación entre variables dicotómicas. 

 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

El presente estudio constituyó un proyecto de riesgo mayor al mínimo, dado que 

implicó una maniobra terapéutica. Por lo que según lo sustentado en el artículo 17 

de la Ley General de salud en materia de investigación; se sometió el protocolo al 

Comité de Investigación del hospital. Una vez aprobado por éste, también se 

sometió al Comité de Ética en Investigación del hospital y posterior a su 

aprobación se estableció la garantía de que no se expondría a las pacientes a 

ningún riesgo innecesario, propiciando un beneficio mayor al riesgo potencial. Se 

obtuvo el  consentimiento informado por parte del padre o tutor y el asentimiento 

de la adolescente participante. Se  explicó que la participación en el estudio era 

independiente al tratamiento habitual en el hospital, completamente voluntario y en 

caso de retirarse por razones que así convinieran a la adolescente o a su familia, 

no existiría ninguna repercusión en su atención hospitalaria. Se explicaron los 

riesgos y los beneficios; dando oportunidad a retirarse del estudio cuando así lo 

desearan. 
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RESULTADOS 

Se reclutaron un total de 30 paciente en un rango de 12 a 16 años y una media de 

14.2 años. El 30% de las pacientes tuvieron escolaridad de hasta 9 años y 

solamente un 23% de la muestra estudió 10 años. La mayoría (90%) de las 

participantes eran residentes del DF (resto, del Estado de México y una de 

Guanajuato). El 87% de la muestra fueron estudiantes, contra un 13% que no 

tiene actividad alguna; ninguna de las participantes tiene un trabajo. Como se 

muestra en la tabla 3. 

Tabla 3  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Características demográficas de los participantes en el estudio 
de comportamiento suicida, creencias irracionales, 

funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. 
HPIJNN 2013  (N= 30) 

 

 

              Característica N %   

Edad   
  

  

   12   3 10   

   13   5 17   

   14   6 20   

   15   9 30   

   16   7 23   

Escolaridad (años) 
  

  

   6   2 7   

   7   5 17   

   8   7 23   

   9   9 30   

   10   7 23   

Lugar de residencia 
  

  

    Distrito Federal  27 90   

    Estado de México 2 7   

    Interior de la república 1 3   

Ocupación   
  

  

    Estudiante 26 87   

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

Tabla 4 

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

2013. (N=30) 
 

Característica               Casos n=15               Controles n= 15 

  
 

  
 

de 
 

  
 

de 

Edad 14.3 1.45 14.5 1.19 

Escolaridad (años) 8.5 1.46 8.5 0.99 

media aritmética, de desviación estándar,  

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

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

    Características   clínicas   de   las   participantes en el estudio de     
comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepción 

del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013.  (N=30) 
 

 Característica               Casos n= 15               Controles n= 15 

  N % n % 

Antecedentes familiares         

de suicidio    
  

  

   Si 5 33 2 13 

   No 10 67 13 87 

Severidad conducta suic.   
  

  

   Baja 5 33 5 33 

   Moderada 7 47 8 53 

   Severa 3 20 2 13 

Intentos suic. Previos   
  

  

   Si 11 73 12 80 

   No 4 27 3 20 

Diagnóstico    
  

  

   Episodio depresivo 12 80 10 67 

   T. depresivo recurrente 3 20 5 33 

Comorbilidades   
  

  

   Distimia 5 33 2 13 

   T. Ansiedad generalizada 1 7 2 13 

   T. estrés postraumático 0 0 1 7 

   T. Alimentación NE 1 7 1 7 

   Anorexia nervosa 1 7 0 0 

   Bulimia nervosa 2 13 1 7 

   TDAH 2 13 0 0 

   T. oposicionista y desaf. 2 13 2 13 

   Abuso de alcohol 0 0 1 7 

   Abuso mult. Sust. 0 0 1 7 

   Ninguna 1 7 4 27 
Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, 

funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. 

Al iniciar el estudio se evalúo la severidad de la depresión mediante el Inventario 

de depresión de Beck; obteniendo una puntuación discretamente mayor (media de 

27.4) el GI, comparado con el GTH (26.87). Mientras que al calcular la severidad 

ambos grupos se distribuyeron de manera similar ya que 20% tuvo una severidad 

leve, 53% moderada y 27% grave. No se observaron diferencias en este apartado 

entre los dos grupos. 
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Tabla 6 

Media del Inventario de depresión de Beck en ambos grupos en el 
estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, 

funcionalidad y percepción familiar. HPIJNN 2013 (N=30) 

 

     
Característica               Casos n= 15          Controles n= 15 

  

 

  
 

de 

 

  
 

de 

IDB 
27.4 4.5 

26.9 5.7 

media aritmética, de desviación estándar, IDB inventario de depresión de Beck. 

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

funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. 

Tabla 7 
        

Severidad del  Inventario de depresión de Beck en ambos grupos del estudio 
de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepción 

del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. (N=30) 
 

Característica               Casos n= 15            Controles n= 15   

  N % N % 

IDB         

   Leve 3 20 3 20 

   Moderada 8 53 8 53 

   Severa 4 27 4 27 
% porcentaje,  IDB inventario de depresión de Beck. 

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

funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. 

A continuación se describen los patrones de la percepción del funcionamiento 

familiar y las creencias irracionales en ambos grupos. En los dos grupos se 

observa una distribución muy similar antes de la intervención en los apartados de 

unión y expresión. Sin embargo existe una diferencia importante en la percepción 

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

Al realizar la medición post intervención se observaron cambios importantes en los 

tres aspectos; se observó un incremento en ambos grupos las puntuaciones para 
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unión y expresión y en el apartado de  dificultades en ambos grupos, con una 

media para el GI de 10.3 y para el GTH de 9.8. 

En cuanto a las creencias irracionales, en un inicio los grupos se distribuyeron de 

forma similar; pero al terminar la intervención no hubo ninguna modificación en el 

GTH, mientras que en el GI hubo disminución en las medias de las siete creencias 

irracionales. Lo que se describe en la tabla 8. 

Tabla 8 

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

         
    Pre intervención     Post intervención   

Característica               Casos n= 15         Controles n= 15                Casos n= 15              Controles n= 15 

  

 

  
 

de 

 

  
 

de 

 

  
 

de 

 

  
 

De 

ERI 33.7 11.8 23.4 
8.2 40.3 11.1 23.5 8.9 

   Unión 29.0 6.8 20.3 
3.9 32.7 6.2 22.1 5.9 

   Expresión 14.9 3.7 10.7 3.5 16.6 3.6 11.4 3.5 

   Dificultad 10.1 3.9 8.3 3.8 10.3 8.8 9.8 3.8 

Creencias irrac. 
      

 

  

   Exigencia 41.9 9.5 47.3 8.2 
38.0 

4.8 47.3 8.2 

   Tremend. 38.8 12.5 35.9 8.6 33.5 10.5 35.9 8.6 

   Baja tolerancia 37.8 11.3 37.0 8.6 32.3 10.2 37.0 8.6 

   Condenación 39.5 10.3 38.8 10.6 35.1 5.3 38.8 10.6 

   Aprobación 46.7 13.9 41.9 8.9 40.1 9.9 41.9 8.9 

   Éxito 54.6 14.5 44.3 7.6 48.3 10.2 44.3 7.6 

   Comodidad 52.9 14.6 42.1 10.0 47.7 10.8 42.1 10.0 

media aritmética, de desviación estándar, ERI evaluación de relaciones familiares, creencias irrac, creencias irracionales. Tremend, 

tremendismo 

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

HPIJNN 2013. 

En cuanto al comportamiento suicida, al inicio el 100% de ambos grupos tenía un 

comportamiento positivo y un deseo de muerte presente. El 33% del GI tenía una 

idea de muerte inespecífica contra un 27% del GTH, mientras que sólo un 53% del 

GI tenía un plan suicida estructurado en comparación con el 47% del GTH. 
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El intento suicida interrumpido representó un 60% para el GTH, mientras que en 

cuánto a los comportamientos preparatorios para el suicidio (juntar tabletas con 

esa finalidad, guardar lazos o esperar a que la gente salga de casa) estuvo más 

representado en el GI con un 88%. 

La intencionalidad suicida representó un 60% para el GTH, con un 40% para el GI. 

Ninguno de los grupos presentó un suicidio consumado. 

Al finalizar la intervención hubo notables cambios en el GI, donde el 80% de las 

pacientes dejo de tener comportamiento suicida, mientras que sólo el 7% del GTH 

lo consiguió. 

En el 20% de las pacientes en el GI persistió el deseo de morir y una ideación 

suicida inespecífica; en comparación con un 27% del GTH en este apartado y en 

una planeación suicida. 

Finalmente ninguno de los participantes presento una conducta suicida al finalizar 

la intervención. 

Al inicio de la intervención, en el GI las creencias irracionales de procesamiento 

estaban más representadas por la exigencia y el tremendismo con un 33% 

respectivamente. Al terminar la evaluación se modificó a un 60% de exigencia, con 

un 20% para tremendismo y condenación, eliminando la baja tolerancia a la 

frustración. En el apartado de creencias de contenido; el preocuparse por el éxito 

representó un 53%; situación que predomina al finalizar la intervención, pero con 

un 40%. 

En el  grupo TH las creencias de procesamiento al inicio estuvieron representadas 

por  exigencia en un 60% y condenación en el 27%; situación que no cambia al 

finalizar la intervención. Mientras que en las creencias de contenido las tres se 

mantienen con una distribución similar al 33%, situación que tampoco cambia. 

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

funcionalidad entre 51 y 80. Al finalizar la intervención el 47% del GI obtuvo una 
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funcionalidad entre el 81-90, en comparación con sólo el 7% del GTH que lo 

consiguió. 

Lo anterior se puede apreciar mejor en la tabla 9. 

Tabla 9 
 
        Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionamiento global en ambos grupos del estudio. HPIJNN 2013  (N= 30) 

         

    Pre intervención     
Post 
intervención   

Característica       Casos n= 15 Controles n= 15        Casos n= 15 Controles n= 15 

  N % n % n % n % 

C-SSRS           
      

   Comprt. Suicida       
 

  

   Si 
15 100 15 100 3 20 14 

93 

   No 
0 0 0 0 12 80 1 

7 
   Deseo de morir       

 

  

   Si 
15 100 15 100 3 20 14 93 

   No 0 0 0 0 12 80 1 7 
   Idea Inesp.      

  
  

   Si 
5 33 4 27 3 20 

4 27 

   No 
10 67 11 73 12 80 

11 73 
   Idea Suic. Sin Plan 

       
  

   Si 1 93 5 33 1 7 4 27 

   No 14 7 10 67 14 93 11 73 
   Idea Suic. Plan I. 

       
  

   Si 3 20 3 20 0 0 3 20 

   No 12 80 12 80 15 100 12 80 

   Idea Suic. Plan E. 
       

  

   Si 8 53 7 47 0 0 3 20 

   No 7 47 8 53 15 100 12 80 
   I. Interrumpido 

       
  

   Si 7 47 9 60 0 0 0 0 

   No 8 53 6 40 15 100 15 100 
   I. Abortado 

       
  

   Si 8 53 8 53 0 0 0 0 

   No 
7 47 7 

47 15 
100 

15 100 
   Comp. Preparat.    

    
  

   Si 13 87 5 
33 0 

0 
0 0 

   No 2 13 10 67 15 100 15 100 
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    Pre intervención     
Post 
intervención   

Característica       Casos n= 15 Controles n= 15        Casos n= 15 Controles n= 15 

  N % n % n % n % 

         

         

   T. Suic. Real 
       

  

   Si 5 33 6 40 0 0 0 0 

   No 10 67 9 60 15 100 15 100 

   Suic. Consumado 
       

  

   Si 0 0 0 0 0 0 0 0 

   No 15 100 15 100 15 100 15 100 

Creenc. Procesam. 
       

  

   Exigencia 5 33 9 60 9 60 9 60 

   Tremendismo 5 33 1 7 3 20 1 7 

   Baja tolerancia 1 7 1 7 0 0 1 7 

   Condenación 4 27 4 27 3 20 4 27 

Creenc. Contenido 
       

  

   Aprobación 3 20 5 33 5 33 5 33 

   Éxito 8 53 5 33 6 40 5 33 

   Comodidad 4 27 5 33 4 27 5 33 

Funcionalidad 
       

  

   51-60 3 20 2 13 0 0 0 0 

   61-70 7 47 8 53 3 20 7 47 

   71-80 5 33 5 33 5 33 7 47 

   81-90 0 0 0 0 7 47 1 7 

   91-100 0 0 0 0 0 0 0 0 
Comprt Suicida, comportamiento suicida, idea inesp, idea suicida inespecífica, idea suic sin plan, idea suicida sin planeación, idea suic plan i, 

idea suicida con plan inespecífico, idea suic plan e, idea suicida con plan específico, i interrumpido, intento interrumpido, i abortado, intento 

abortado, compt preparat, comportamiento preparatorio, t suic real, tentativa suicida real, suic consumdado, suicidio consumado, creenc 

procesam, creencias de procesamiento, creenc contenido, creencias de contenido. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, 

creencias irracionales,funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. 

Al comparar las diferencias significativas entre los dos grupos al inicio de la 

intervención en cuanto a la percepción del funcionamiento familiar y las creencias 

irracionales encontramos diferencia en la puntuación total del ERI, donde el GI 

obtuvo una media de 33.7 (t= 2.798, p< 0.5); también hubo diferencias 

significativas en los apartados de unión con una media de 29 (t= 4.279, p< 0.001) 

y en la expresión con una media en el GI de 14.9 (t= 3.154, p< 0.5). 
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En las creencias irracionales no hubo diferencias significativas entre los grupos al 

iniciar el estudio. 

Al finalizar la intervención, la puntuación total del ERI en el GI fue una media de 

40.3 (t= 4.571, p<0.001); en este mismo grupo hubo significancia en la media de 

unión en 32.7 (t= 4.786, p< 0.001) y expresión con una media de 16.6 (t= 4.033, 

p< 0.001).  

Sólo hubo diferencias significativas en la post intervención en creencias 

irracionales en el GI con una media en éxito de 48.3 (t= 2.421, p< 0.05) y 

comodidad con una media de 47.7 (t= 2.347, p< 0.05). 

Lo anterior se describe en la tabla 10. 

Tabla 10 

Percepción del funcionamiento familiar y creencias irracionales en ambos grupos del  

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

      
    Pre intervención     

        Casos n= 15 
 

                Controles n= 15   

Medición 

 

  
 

de 

 

  
 

de t 

ERI 33.7 11.8 23.4 
8.2 

2.798* 

   Unión 29.0 6.8 20.3 
3.9 

4.279** 

   Expresión 14.9 3.7 10.7 3.5 3.154* 

   Dificultad 10.1 3.9 8.3 3.8 1.3 

Creencias irrac.   
   

  

   Exigencia 41.9 9.5 47.3 8.2 -1.7 

   Tremend. 38.8 12.5 35.9 8.6 0.7 

   Baja tolerancia 37.8 11.3 37.0 8.6 0.2 

   Condenación 39.5 10.3 38.8 10.6 0.2 

   Aprobación 46.7 13.9 41.9 8.9 1.1 

   Éxito 54.6 14.5 44.3 7.6 2.4 

   Comodidad 52.9 14.6 42.1 10.0 2.3 

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

    Post intervención     

                 Casos n= 15                 Controles n= 15   

Medición 

 

  
 

de 

 

  
 

de t 

ERI 
40.3 11.1 23.5 8.9 

4.571** 

   Unión 
32.7 6.2 22.1 5.9 

4.786** 

   Expresión 16.6 3.6 11.4 3.5 4.033** 

   Dificultad 10.3 8.8 9.8 3.8 0.2 

Creencias irrac.   
   

  

   Exigencia 38.0 4.8 47.3 8.2 -1.7 

   Tremend. 33.5 10.5 35.9 8.6 0.7 

   Baja tolerancia 32.3 10.2 37.0 8.6 0.2 

   Condenación 35.1 5.3 38.8 10.6 0.2 

   Aprobación 40.1 9.9 41.9 8.9 1.1 

   Éxito 48.3 10.2 44.3 7.6 2.421* 

   Comodidad 47.7 10.8 42.1 10.0 2.347* 

* p< .05; ** p< .001.            

media aritmética, de desviación estándar, ERI evaluación de relaciones familiares, creencias irrac, creencias irracionales. Tremend, 

tremendismo. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, creencias irracionales, funcionalidad y percepción del funcionamiento 

familiar. HPIJNN 2013. 

Al comparar ambos grupos en cuanto al comportamiento suicida antes de la 

intervención sólo hay diferencias significativas entre ambos grupos en el 

comportamiento preparatorio, (X2= 8.889, p< 0.05). 

Al finalizar la intervención hay diferencias significativas entre los dos grupos en el 

comportamiento suicida, que tuvo una disminución importante en el GI en 

comparación con el GTH, (X2= 26.250, p< 0.001) y el deseo de morir (X2= 16.425, 

p< 0.001). 

En la post intervención se encuentra una diferencia significativa en el puntaje total 

de la funcionalidad entre ambos grupos, favoreciendo al GI con (X2= 6.433, p< 

0.05). 

Lo anterior se describe en la tabla 11. 
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Tabla 11 

  Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos  

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

    
 

                 Pre     Intervención    

Medición  Casos n= 15 Controles n= 15 X
2
  

C-SSRS 
       

   Comprt. Suicida 
  

 
NA  

   Si 
15 15 

   

   No 
0 0 

   
   Deseo de morir    

NA  
   Si 

15 15 
   

   No 0 0    
   Idea Inesp.    

0.159  
   Si 

5 4 
   

   No 
10 11 

   
   Idea Suic. Sin Plan 

  
 

3.333  
   Si 1 5    
   No 14 10    
   Idea Suic. Plan I. 

  
 

0  
   Si 3 3    

   No 12 12    

   Idea Suic. Plan E.   
 

0.133  
   Si 8 7    
   No 7 8    
   I. Interrumpido 

  
 

0.536  
   Si 7 9    
   No 8 6    
   I. Abortado 

  
 

0  

   Si 8 8    

   No 
7.00 7.00 

   
   Comp. Preparat.    

8.889*  
   Si 13 5 

   

   No 2 10    
   T. Suic. Real   

 
0.144  

   Si 5 6    
   No 10 9    

   Suic. Consumado   
 

NA  
   Si 0 0    

   No 15 15    
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  Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos  

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

    
 

                 Pre     Intervención    

Medición  Casos n= 15 Controles n= 15 X
2
  

Creenc. Procesam.   
 

3.81  

   Exigencia 5 9    

   Tremendismo 5 1    
   Baja tolerancia 1 1    
   Condenación 4 4    

Creenc. Contenido   
 

1.303  

   Aprobación 3 5    

   Éxito 8 5    

   Comodidad 4 5    

Funcionalidad   
 

0.267  

   51-60 3 2    

   61-70 7 8    
   71-80 5 5    
   81-90 0 0    

   91-100 0 0    

* p< .05; ** p< .001.         

                 Post     intervención   

Medición  Casos n= 15 Controles n= 15 X
2
 

C-SSRS 
      

   Comprt. Suicida 

  
26.250** 

   Si 
3 14 

  

   No 
12 1 

  
   Deseo de morir   

16.425** 

   Si 
3 14 

  

   No 12 1   
   Idea Inesp.  

 
0.186 

   Si 
3 

4   

   No 
12 

11   
   Idea Suic. Sin Plan 

  
2.16 

   Si 1 4   

   No 14 11   
   Idea Suic. Plan I. 

  
3.333 

   Si 0 3   

   No 15 12   

   Idea Suic. Plan E. 
  

3.333 

   Si 0 3   

   No 15 12   
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  Comportamiento suicida, creencias irracionales y funcionalidad en ambos  

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

    
 

                 Pre     Intervención    

Medición  Casos n= 15 Controles n= 15 X
2
  

   I. Interrumpido 

  
NA 

   Si 0 0   

   No 15 15   
   I. Abortado 

  
NA 

   Si 0 0   

   No 15 15   
   Comp. Preparat. 

  
NA 

   Si 
0 0   

   No 15 15   

   T. Suic. Real 
  

NA 

   Si 0 0   

   No 15 15   

   Suic. Consumado 
  

NA 

   Si 0 0   

   No 15 15   

Creenc. Procesam. 
  

2.143 

   Exigencia 9 9   

   Tremendismo 3 1   

   Baja tolerancia 0 1   

   Condenación 3 4   

Creenc. Contenido 
  

0.202 

   Aprobación 5 5   

   Éxito 6 5   

   Comodidad 4 5   

Funcionalidad 
  

6.433* 

   51-60 0 0   

   61-70 3 7   

   71-80 5 7   

   81-90 7 1   

   91-100 0 0   

* p< .05; ** p< .001.        
Comprt Suicida, comportamiento suicida, idea inesp, idea suicida inespecífica, idea suic sin plan, idea suicida sin planeación, idea suic plan i, 

idea suicida con plan inespecífico, idea suic plan e, idea suicida con plan específico, i interrumpido, intento interrumpido, i abortado, intento 

abortado, compt preparat, comportamiento preparatorio, t suic real, tentativa suicida real, suic consumdado, suicidio consumado, creenc 

procesam, creencias de procesamiento, creenc contenido, creencias de contenido. Fuente: Registros del estudio de comportamiento suicida, 

creencias irracionales,funcionalidad y percepción del funcionamiento familiar. HPIJNN 2013. 
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DISCUSIÓN 

En esta muestra de adolescentes se encontró una media de edad de 14.4 años de 

edad, lo que corresponde a datos reportados en la literatura, reconociendo que el 

primer episodio depresivo aparece en la adolescencia 25, aunque según lo 

reportado en la EMSMA la media de edad para el inicio de los trastornos es de 11 

años 3. 

Para ambos grupos se tuvo una media de años de escolaridad de 8.4 años y la 

mayor proporción de pacientes se encontraban estudiando, lo que resulta ser un 

factor de protección, tanto para depresión como para la conducta suicida 26. 

Tomando en cuenta la muestra total (30), el 23% de las pacientes contaban con el 

antecedente familiar de depresión, esto se ha asociado con un riesgo 2 veces 

mayor de padecer depresión 27. También está ampliamente descrito que un intento 

de suicidio previo 27 es uno de los factores de riesgo más significativo de futuro 

comportamiento suicida y suicidio completo; y en esta muestra, el 73% de los 

casos y el 80% de los controles tenían el antecedente de un intento previo de 

suicidio.   

El 93% de los casos y el 73% de los controles presentaron comorbilidad con otro 

trastorno psiquiátrico, la más frecuente fue distimia, seguida por trastorno de 

ansiedad generalizada, en menor proporción se presentaron trastornos 

externalizados como TDAH o TOD, lo cual contrasta con lo reportado en la ENEP 

donde se reportó que la comorbilidad los deprimidos con inicio temprano tuvieron 

mayor probabilidad de presentar agorafobia, fobia social, trastorno negativista 

desafiante, trastorno disocial y dependencia a sustancias psicoactivas. 

En esta muestra ambos grupos mostraron puntajes altos en impulsividad, y en el 

estudio de Valencia se reportó que ésta es un factor predictor de problemas 

internalizados 2, sumado a que se identifica específicamente como un importante 

factor de riesgo para el comportamiento suicida, tanto en muestras comunitarias, 

como clínicas 28, 29.  
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CONCLUSIONES 

1. Existe una comorbilidad importante entre depresión y el comportamiento 

suicida. Este comportamiento también se asocia a otros trastornos 

psiquiátricos como la distimia y la ansiedad generalizada. 

2. Antecedentes familiares de comportamiento suicida e intentos previos de 

suicidio son factores de riesgo que se deben tener en cuenta en pacientes 

con depresión y comportamiento suicida. 

3. La mayoría de las pacientes (73% de casos y 80% de controles) tuvieron 

intentos previos de suicidio antes de ingresar por vez primera al hospital, lo 

que puede representar que el comportamiento suicida previo no se 

identifica adecuadamente y hay un retraso en su evaluación y manejo. 

4. Pese a lo esperado, las pacientes con comportamiento suicida mostraron 

una percepción positiva de su funcionamiento familiar, teniendo un puntaje 

alto en unión y expresión, con un menor puntaje para dificultades. Estudios 

a largo plazo, podrán definir mejor la estabilidad de esta percepción 

adolescente.    

5. Al terminar la intervención la percepción del funcionamiento familiar mejoró 

de manera significativa en el GI en las dimensiones de unión y expresión; 

pero no tuvo un cambio significativo en la dimensión de dificultades, lo 

anterior debido a que no se realizaron intervenciones familiares.  

6. Las creencias irracionales más representativas en la muestra fueron éxito, 

exigencia y comodidad, las que respectivamente se refieren a búsqueda de 

estar bien con los demás al concluir objetivos, demandar un mejor 

desempeño, cumplir con las expectativas y estar bien con la situación. Al 

finalizar la intervención hubo un cambio significativo en la mejoría de las 

creencias de éxito y comodidad.  

7. La intervención cognitivo conductual propuesta en este trabajo fue eficaz en 

la reducción del comportamiento suicida, ya que el GI mostró una 

disminución significativa en el comportamiento suicida, en el deseo de morir 

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

1. El tamaño de la muestra fue pequeño. Por lo que sería interesante analizar el 

resultado de la intervención en una población mayor. 

2. El tiempo con que se realizó  la reevaluación con respecto a la basal fue corto; 

ya que las evaluaciones se hicieron con una diferencia de 3 semanas, por lo que 

sería importante realizar una evaluación con mayor tiempo de diferencia para 

valorar si los resultados obtenidos en el estudio permanecen. 

3. Aunque se canalizó a las pacientes al terminar la intervención a un servicio de 

terapia cognitivo conductual dentro del hospital, poco se sabe acerca del 

seguimiento que tuvieron, por lo que sería importante dar una mayor cobertura a 

este seguimiento en colaboración con los diferentes servicios de atención 

psiquiátrica ambulatoria.  

4. Es importante impulsar la investigación que permita la comparación de 

tratamientos habituales en el hospital contra tratamientos validados 

científicamente en otras muestras. 

5. La terapia cognitivo conductual breve es un tratamiento eficaz en las pacientes 

hospitalizadas por depresión y comportamiento suicida en la disminución del 

comportamiento suicida y del deseo de morir; así como una mejoría en la 

funcionalidad de las pacientes.  
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ANEXO 1 Tratamiento habitual en Unidad de Adolescentes Mujeres del 
Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” 

Tratamiento habitual en UAM: consiste en tratamiento farmacológico, sesiones 

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

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

familiar.   
 

ANEXO 2 Manual de Intervención Breve Cognitivo Conductual  

 
Paciente: Adolescente Sesión: 1 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: alianza terapéutica y evaluación por 

medio de instrumentos 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
 
Objetivo general: Establecer rapport y brindar psicoeducación 

Sesión 1 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades 
del paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Establecer 
Rapport  
 
 
Evaluar a las 
pacientes 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Brindar 
psicoeducación. 
 
 
 
 

Establecer alianza 
terapéutica 
 
Aplicar escalas para 
medir 
desesperanza, 
impulsividad y 
estilos de 
afrontamiento 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
.Introducción de los 
objetivos generales 
de la intervención. 
 
.Explicar a las 
pacientes la 

Cooperar  
 
 
 
Responder 
las escalas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Atender y 
manifestar 
dudas  
 
 
 

Entrevista 
 
 
 
.Escala de 
Desesperanza de 
Beck 
.Escala de 
impulsividad de 
Plutchik 
.Escala de 
afrontamiento 
(ACS) 
.Escala C-SSRS. 
.Escala de 
actitudes y 
creencias. 
.(ERI). 
.CGI y C-GAS. 
 
 
 
 
 
. Presentación 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

10 min 
 
 
 
 
20 min 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 min 
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Evaluar el último 
intento suicida 

naturaleza del 
comportamiento 
suicida y el rol de la 
depresión. 
Ejemplificar 
 
Explicar cómo 
llevar a cabo la 
tarea sobre la 
evaluación del 
último intento 
suicida. 

 
 
 
 
 
 
 
Atender, 
entender y 
cooperar. 

 
 
 
.Lluvia de ideas 
 
 
 
 
 
 
 
Plan de análisis 

 
 
Establecer 
la secuencia 
de eventos 
como 
activantes, 
así como las 
reacciones 
ante éstos, 
que llevan a 
un intento 
de suicidio 

 
 
10 min 

 

 
Paciente: Adolescente Sesión: 2 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: revisión de cadena de análisis 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
Objetivo General: Analizar la cadena de análisis y poner énfasis en el último evento. 
 

Sesión 2 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades del 
paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Entender el 
marco de la 
intervención cc 
 
 
 
 
 
Registro ABC del 
intento suicida 
 
 
 
 
Elaborar plan de 
seguridad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Monitorizar 

Explicar a la 
paciente el modelo 
cognitivo ABC 
 
 
 
 
 
Ejemplificar el 
modelo con alguna 
experiencia 
relacionada con el 
ultimo evento 
 
Ayudar a las 
pacientes a 
identificar 
prioridades y 
especificar 
estrategias de 
afrontamiento y 
fuentes de apoyo 
que pueden utilizar 
durante la crisis 
  
 
 
 
 
Explicar como 

Entender el 
modelo ABC, la 
conexión entre los 
eventos activantes 
que experimenta y 
sus pensamientos, 
emociones y 
conductas. 
 
Identificar los 
componentes del 
ABC de su 
experiencia propia 
 
Identificar sus 
estrategias y 
recursos internos 
con los que cuenta 
para sobrellevar 
los impulsos 
suicidas sin la 
ayuda de otras 
personas, si estas 
estrategias no 
funcionan 
identificar redes 
externas a las que 
puede recurrir 
 
Identificar su 

 
 
Registro 
ABC 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Termóm

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaborar Plan 
de seguridad 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realizar 

30min 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
20 min 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 
minutos 
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estado de ánimo: 
facilitar el 
aprendizaje 
acerca de las 
situaciones que 
generan 
sentimientos 
depresivos y que 
tipo de 
pensamientos se 
conectan a estas 
emociones 

llevaran a cabo la 
monitorización de 
su estado de ánimo 
a lo largo del día  

estado de ánimo y 
registrarlo 

etro de 
emocion
es ( de 0 
a 10) 

registros  a lo 
largo del día 
(mañana, tarde 
y noche) 
 

 

Paciente: Adolescente Sesión: 3 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: Razones para vivir y construcción de 

la esperanza 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
 
Objetivo general: Abordar las razones para vivir 

Sesión 3 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades 
del paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Inculcar sentido 
de esperanza 
 
 

Brindar 
psicoeducación en 
desesperanza  
 
Discutir cuales son 
las razones 
personales para 
vivir  

Entender el 
concepto de 
desesperanza  
 
 
Identificar 
sus 
motivaciones 
para vivir, 
por ejemplo 
personas que 
se preocupan 
por ella, 
expectativas 
del futuro, las 
cosas que le 
gusta hacer o 
que le 
preocupan 
 
 
 

Presentación, 
lluvia de ideas 
 
 
 
 
Kit de la 
esperanza 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Elaborar kit 
de la 
esperanza 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
30 min 
 
 
 
30 min 
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Paciente: Adolescente Sesión: 4 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: Técnicas de relajación 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
Objetivo general: Desarrollar herramientas individuales que modifiquen el afrontamiento y de esta 
manera disminuir impulsividad 

Sesión 4 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades 
del paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Disminuir 
impulsividad 
 
 
Aprender 
técnicas de 
relajación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Identificar 
pensamientos 
automáticos y 
distorsiones 
cognitivas 

Brindar 
psicoeducación en 
impulsividad 
 
Explicar técnicas de 
relajación y en que 
momento se 
aplican 

Entender el 
concepto de 
impulsividad 
 
Identificar 
situaciones 
que 
incrementan 
la tensión 
 

Presentación, 
lluvia de ideas 
 
Respiración 
profunda 
acompañada de 
una declaración 
propia “me 
siento bien” o 
“me estoy 
relajando” y 
contar hacia 
atrás 
 
 
Psicoeducación 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Comparar 
su 
termómetro 
del humor 
antes y 
después de 
los 
ejercicios 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
20 min 
 
 
 
20 min 

 
 
 
Paciente: Adolescente Sesión: 5 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: Realidades Vs creencias 

 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
Objetivo general: Identificar distorsiones cognitivas y contrastarlas vs realidades 
 

Sesión 5 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades del 
paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Identificar 
pensamientos 
automáticos 
negativos y 
reducirlos 

Una vez 
entendido el 
concepto de 
distorsiones 
cognitivas y 
haber 
identificado 
pensamientos 
automáticos 
negativos 
enseñar métodos 

Responder a los 
pensamientos 
negativos 
automáticos 
mediante 
contra-
pensamientos 
realistas 

Debate 
socrático 
 
 
 

Escribir y 
revisar contra-
pensamientos 
útiles 
Formato de 5 
columnas 
(evento-
pensamientos 
automáticos 
negativos-
emociones 

 
30 min 
 
 
 
20 min 
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para cuestionar 
los pensamientos 
negativos 

iniciales-contra-
pensamientos 
realistas- 
emociones 
posteriores) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Paciente: Adolescente Sesión: 6 
Edad: 12 a 17 años Modalidad: Resolución de problemas 

 
Diagnóstico: Depresión y suicidio Fecha: 
 
Objetivo general: Mejorar estilos de afrontamiento mediante la resolución de problemas 
 
Objetivos 
Específicos 

Actividades del 
terapeuta 

Actividades 
del paciente 

Técnicas Tareas Tiempo 

Resolución de 
problemas 

Explicar que todo 
el mundo se 
enfrenta a 
problemas en sus 
vidas y es 
importante tener 
una forma de 
resolverlos para 
evitar el 
pesimismo o la 
depresión y 
posteriormente 
introducir un 
método general 
para resolverlos en 
situaciones 
prácticas 

Cooperar  
 
Solucionador de 
problemas 
(cartas que 
contienen 
problemas 
comunes para 
las 
adolescentes) 
 
Lluvia de ideas 
 
 
RIBEYE 
(relajarse, 
identificar el 
problema, lluvia 
de ideas, 
evaluar 
soluciones, decir 
que si a una y 
animarse) 

 
 
Generar el 
mayor 
número de 
soluciones 
posibles 
después de 
leer las cartas 
 
Establecer 
consecuencias 
positivas y 
negativas d e 
cada solución 
 
 
Después de 
resolver el 
problema que 
se practica 
durante la 
sesión , las 
soluciones 
seleccionadas 
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se asignan 
como tarea. 
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ANEXO 3 Consentimiento informado y asentimiento informado 

 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 

VERSIÓN PARA MENORES DE EDAD 
(Asentimiento) 

Hospital Psiquiátrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”. 
Universidad Nacional Autónoma de México. 

 

Título del estudio. 

Conducta suicida, distorsiones cognitivas, funcionalidad y soporte familiar: una 

propuesta de intervención breve en adolescentes femeninas hospitalizadas por 

depresión y conducta  suicida. 

Propósito. 

Se te ha solicitado participar en un proyecto de investigación que tiene la finalidad 

de poner en práctica una intervención cognitivo conductual breve con la finalidad 

de coadyuvar en tu tratamiento médico mientras te encuentres hospitalizada para 

obtener una remisión más pronta de tu problema médico y contribuir a mejorar tu 

funcionamiento en las áreas familiar, social y escolar y mejorar también la 

integración y funcionamiento de tu familia. Evitando así repercusiones graves y 

futuras hospitalizaciones. 

La depresión es un problema grave de salud que aqueja a muchas personas en la 

población mundial, donde el riesgo para el trastorno depresivo mayor a lo largo de 

la vida en las muestras de población general ha variado entre el 10 y el 25% para 

las mujeres y entre el 5 y 12% para los varones. La prevalencia del trastorno en la 

población general varía entre el 5 y 9% para las mujeres y entre el 2 y 3% para 

varones. (1) 

Esta enfermedad se caracteriza por un estado de abatimiento e infelicidad, que 

puede ser transitorio o permanente; el paciente se ve y los demás lo ven como 

derribado, debilitado en su potencialidad y en la base de sustentación afectiva; 

desplaza su eje de acción usual, está desganado y con baja energía. 
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Una complicación importante de la depresión y muy severa es la conducta suicida, 

la cuál se define como cualquier forma de conducta motivada por una tendencia a 

la muerte sobre la vida que tiene como consecuencia inmediata o un breve tiempo 

después el cese de la existencia.  Incluyendo la ideación suicida, definida como 

los pensamientos acerca de un acto de auto daño deliberado o suicidio, 

incluyendo deseos de matarse a sí mismo, hacer planes de cómo, cuando y donde 

se realizará el acto; el auto daño deliberado,  que es la forma de auto 

envenenamiento o autolesión no fatal (como cortarse, tomar una sobredosis, 

ahorcamiento, estrangulación), independientemente de la motivación o el grado de 

intención de morir;  y el suicidio, que incluye las muertes derivadas directamente 

de los actos de autoagresión deliberada. 

Con una prevalencia para el intento suicida en población adolescente mexicana 

entre el 3.0 y el 8.3%; (6) con una prevalencia en el Distrito Federal de 8.3% en 

1997, la cuál se incrementó a 9.5% en el año 2000. (6) 

Mientras que para el año 2010, se encontró que el 19% de los estudiantes de 

secundaria habían considerado seriamente un intento suicida; 15% hizo una 

planeación específica; 8.8% reporto algún atentado suicida y 2.6% llevo a cabo un 

intento suicida medicamente serio que requirió atención médica de urgencia; (7) 

donde en su mayoría, los intentos de suicidio ocurrieron en los años finales de la 

escuela primaria o durante el comienzo de la secundaria. 

Por lo que consideramos importante la aplicación de un método de tratamiento 

multimodal para este trastorno (que incluye manejo con medicamento, 

intervenciones sociales y psicológicas) dentro de las que la intervención de tipo 

cognitivo conductual ha demostrado con una evidencia fuerte ser una estrategia 

de manejo importante y con buenos resultados a futuro, por lo que será la que se 

utilice en este estudio. 

Procedimientos y duración. 
En el momento en que ingreses al servicio de hospitalización se te aplicarán 

algunos cuestionarios con una duración de 60 minutos aproximadamente, con la 

finalidad de corroborar el problema de salud que te aqueja y obtener una idea muy 

general de tu situación emocional y desempeño global y familiar, asimismo 
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observar que expectativas negativas guardas en relación con tu vida y tus 

emociones, asimismo el nivel de severidad del problema. 

Los datos anteriores se obtendrán al aplicarte una Entrevista neuropsiquiátrica 

internacional  para niños y adolescentes, con una duración aproximada de 30 

minutos, el Inventario de depresión de Beck, la Escala de valoración de la 

universidad de Columbia sobre la intensidad de las ideas suicidas, la Escala de 

actitudes y creencias, la Escala de funcionamiento global de niños y adolescentes 

y la Evaluación de relaciones intrafamiliares; lo anterior, con una duración de 60 

minutos aproximadamente. 

Una vez te encuentres hospitalizada, a parte y como adyuvante al tratamiento que 

te otorguen en la sala de hospitalización te brindaremos una serie de 6 sesiones 

psicológicas, con una duración aproximada de 60 minutos cada una de ellas,  

haciendo una intervención denominada cognitivo-conductual, donde solicitamos tu 

participación de  forma activa, ya que te daremos un cuadernillo de trabajo donde 

realizaras tareas y escribirás sentimientos e ideas acerca de lo que te está 

ocurriendo. 

Serán dos sesiones por semana, hasta llegar a 3 semanas de tratamiento, tiempo 

aproximado de tú internamiento ene este hospital. 

Es importante mencionar que la intervención psicológica que llevaremos a cabo 

con tú participación tiene la finalidad de contribuir a que tengas un mejor 

entendimiento de tu enfermedad, de los riesgos que presentas con este 

comportamiento y de brindarte herramientas a un futuro para que puedas tener un 

mejor afrontamiento ante estas situaciones y puedas responder de una mejor 

manera, más adaptativa y con mejores resultados. 

Riesgos y molestias. 
En general esta intervención psicológica no representa algún riesgo en tu salud, 

debido a que sólo será un adyuvante en tu tratamiento y no guarda interferencia 

alguna con el mismo, ni tiene implicaciones en tu desenvolvimiento futuro, sino 

que representa una posibilidad de obtener beneficios a largo plazo, como lo es 

una pronta y mayor recuperación y el evitar recaídas a un futuro. 

Sólo se te pide una participación activa durante las sesiones de tratamiento y 
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cooperación hacia las dinámicas y tareas que se te irán solicitando; asimismo se 

te pide respeto y paciencia con las demás participantes, teniendo tolerancia ante 

los diversos puntos de vista que irás viendo a lo largo de las sesiones y actitud 

para enriquecer la información que se te brindara. 

Posibles beneficios. 
Un beneficio potencial de este aditivo a tu tratamiento habitual en la sala de 

hospitalización será el que lleves a cabo un entendimiento más adecuado de lo 

que te esta ocurriendo, de las complicaciones y riesgos que te pueden llevar a 

tomar determinadas decisiones y las consecuencias de las mismas. También te 

dará la oportunidad de identificar cuáles son las herramientas que tienes para 

enfrentar los problemas que se te presenten a lo largo de la vida y el apoyo 

familiar que llevas contigo. 

También te brindará la oportunidad de reconocer cuáles son tus fortalezas y cuáles 

son las características de tú persona que tienesque mejorar debido a que 

representan un problema en la manera que tienes para enfrentar los diferentes 

problemas. 

De esta manera contribuiremos a mejorar tú estado anímico, ayudando a mejorar 

tu desempeño y la integración familiar que posees, tratando de que en un futuro 

no recaigas en este mismo problema y aún cuan do te enfrentes a situaciones 

similares, tengas mayor oportunidad de enfrentarlas de una manera más 

adecuada. 

Evitando así futuras hospitalizaciones y un tratamiento más prolongado con una 

enfermedad con un curso más crónico. 

Derecho a conocer el resultado de las intervenciones. 
Todos los procedimientos que se van a llevar a cabo arrojan resultados que 

pueden ser de interés para ti o para tu médico. Sin embargo, los hallazgos pueden 

ser negativos y esto causarte un malestar significativo. Por ejemplo, que denotar 

en la Evaluación de relaciones intrafamiliares que guardas relaciones no 

adecuadas con tus familiares o que no exista una modificación en las expectativas 

que guardas ante la vida a lo largo del tratamiento; situación que puede ocasionar 

frustración. 
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Por lo que te solicitamos que a continuación declares si deseas o no conocer los 

resultados de tus diferentes pruebas y escalas; así como de tu desempeño en las 

diferentes sesiones que se llevarán a cabo durante tu estancia en el hospital. 

Marca con una “X” la opción que corresponda: 

 

 

_____ SÍ deseo conocer mis resultados. 

 

 

 

_____ NO deseo conocer mis resultados. 

 
 
Derecho a retirarte del estudio. 

La participación en este estudio es voluntaria. Si decides participar en el estudio, 

estarás autorizando el uso y divulgación de la información recolectada (no los 

datos personales que puedan identificarte) al firmar esta forma.  

Puedes cancelar en cualquier momento tu autorización para que el investigador 

recabe, use y comparta tu información personal de salud. La solicitud para 

cancelar esa autorización debe hacerse al Dr. Ademar Silva Echeveste, en el 

momento que así lo decidas durante tu hospitalización, pudiendo comunicarte a 

los teléfonos: 55-77-35-32 y (045) 833-15-83-925. Sabiendo que si cancelas tu 

autorización, se dará por terminada tu participación en el estudio y el personal del 

proyecto dejará de recolectar información médica acerca de ti y destruirá toda la 

información que se haya recabado hasta ese momento. 

Tienes el derecho de acceder directamente a tu información personal de salud por 

medio de tu médico tratante durante tu hospitalización. Si tu doctor desea una 

copia de un resumen clínico para ayudarte en algún tratamiento, le mandaremos a 

él / ella una copia,  si lo solicitas por escrito. 

Confidencialidad. 
Tu identidad y cualquier otra información que nosotros obtengamos acerca de ti se 
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mantendrán resguardadas de forma confidencial. Esta información no se le dará a 

nadie más. Tu identidad se mantendrá confidencial en las publicaciones o 

presentaciones de los resultados de este proyecto. La información que te identifica 

será guardada bajo llave en la oficina del proyecto y solamente el Dr. Ademar Silva 

Echeveste y las personas que trabajan con él en este proyecto en este centro 

tendrán acceso a ella. Esto significa que tu nombre, dirección, fecha de nacimiento 

y cualquier otra información que pudiera identificar tu nombre no será 

proporcionada a nadie sin tu consentimiento escrito. Ninguna información de este 

estudio será parte de tu expediente clínico y no será revelada a ninguna otra 

persona excepto a como se describe a continuación: Con base en la información 

que recibamos acerca de ti, llenaremos una forma que resume tu historia de 

enfermedades y síntomas médicos y de salud mental y usaremos un número 

codificado, pero no usaremos información que te identifique. La clave que conecta 

tu número codificado con la información que te identifica será mantenida bajo llave 

en la oficina de investigación de este centro. 

Tu información personal de salud no será compartida ni revelada a nadie, aparte 

de los investigadores involucrados en este estudio y del Comité de Ética e 

Investigación (CE) de este centro. Tu información personal de salud puede ser 

revelada al CE con el único propósito de supervisar este proyecto de 

investigación. 

Tú participación es voluntaria. 
No tienes obligación de participar en este estudio si no lo deseas. En el caso de 

que no quieras participar en este estudio, no perderás ningún beneficio ni acceso 

a tratamientos a los cuales pudieras tener derecho. 

Contactos. 
Si tienes alguna pregunta ahora, por favor hazla con confianza. Si tuvieras 

preguntas adicionales después o desearas reportar algún problema médico que 

pudiera estar relacionado con este estudio, el Dr. Ademar Silva Echeveste puede 

ser localizado en este hospital de lunes a viernes, en un horario de 07:00 a 

15:00h; además en su teléfono móvil, con número (045) 833-15-83-925; así como 

teléfono fijo las 24 horas del día al número 55-77-35-32.  
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El CE que revisa las investigaciones en sujetos humanos contestará cualquier 

pregunta acerca de tus derechos como persona (sujeto) de investigación. También 

puedes contactarlo vía e-mail: uayaku_3337@hotmail.com.  

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

Firma esta forma sólo si todo lo siguiente es verdadero: 
 

 

 HAS DECIDIDO VOLUNTARIAMENTE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO 

DE INVESTIGACION. 

 AUTORIZAS LA RECOLECCIÓN, USOS Y REVELACIÓN DE TU 

INFORMACIÓN PERSONAL  DE SALUD, TAL COMO SE DESCRIBE EN 

ESTA FORMA. 

 HAS LEIDO LA INFORMACIÓN MENCIONADA EN ESTE FORMULARIO. 

 TUS PREGUNTAS HAN SIDO CONTESTADAS SATISFACTORIAMENTE Y 

CREES HABER ENTENDIDO TODA LA INFORMACIÓN QUE SE TE DIÓ 

ACERCA DEL ESTUDIO Y ACERCA DE LOS USOS DE TU 

INFORMACIÓN PRIVADA. 

 

 

 

 

 

mailto:uayaku_3337@hotmail.com
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Nombre del Participante menor de edad:  

______________________________________ 

 

Dirección: 

__________________________________________________________________ 

 

Firma: _______________________________________ Fecha: 

___________________ 

 

 

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

 

Parentesco: _________________________ 

 

Dirección:__________________________________________________________ 

 

Firma: _______________________________________ Fecha: 

_____________________ 

 

 

**** Nombre del Testigo 1: 

_________________________________________________________ 

 

Dirección: 

__________________________________________________________________ 

 

Firma: _______________________________________ Fecha: 

________________________ 
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**** Nombre del Testigo 2: 

_________________________________________________________ 

 

Dirección: 

__________________________________________________________________ 

 

Firma: _______________________________________ Fecha: 

________________________ 

 

 

**** Nombre del Investigador: 
______________________________________________________  

 

____________________________________(o personal asignado por el 

Investigador Principal) 

 

Dirección: 

__________________________________________________________________ 

 

Firma: _______________________________________ Fecha: 

________________________ 
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ANEXO 4 Escalas utilizadas en el estudio de comportamiento suicida, 
creencias irracionales, percepción del funcionamiento familiar y 
funcionalidad 
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ESCALA DE VALORACiÓN DE LA 

UNIVERSIDAD DE COLUMBIA SOBRE LA 

INTENSIDAD DE IDEAS SUICIDAS 
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ANEXO 5 CARTA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE INVESTIGACIÓN 

 

Comi~ión Coordinadora de Instltuhh \lf!cl(\llilb d(' S,tlud 
~' Ilospi,af('~ de I\ila Especialidad 
Scr\'lcio\ de .'\iellCinll P~'quiúlrica 

Hospital P.~iqlliálrico 'nfantil "Ur. Ju un .\1. Nava rn¡" 

DR. ADEMAR SILVA ECHEVESTE 
PRESENTE 

Oficio: DIICJJ802/0712 
Asunto: Ap robación 

Mexico, D.F., a 12 de Julio de 2012. 

Por este medio le informamos que el proyecto de Investigación titulado "Conducta suicida, distorsiones 
cognitivas, funcionalidad y soporte famiftar: una propuesta de intervención breve en adolescentes 
femeninas hospitalizadas' reglslrado en esta DivIsión de Investigación con la clave IT2/13/0612", para 
oblener la DiplomaCión en la EspeClaftdad de PS lqtualría Infantil y de la Adolescencia ha sido Aprobado. 

Se notifican las Siguientes obligaciones que adquiere en calidad de lesista 

-Entregar una copia del presente a sus tutores, así corno a la Dlvision de enseñanza 

-Entregar un informe semeslral del desarrollo del estudio durante la pnmera semana del mes de nOViembre del 
año en curSI) con firma de sus tutores, así como de los productos derivados (presenlaclOnes en congresos. 
etc), asi como su formato de registro de paCientes de su InvestigaCión 

-Entregar dos ejemplares del producto final de la tesis, uno para el área de investigación y aIro como acervo 
para la biblioteca del hospital incluyendo los sellos de la biblioteca de la UNAM y del HPIDJNN. 

Sin más por el momento. reciba un cordIal saludo 

ATENTAMENTE 

Dra. M, . ~ Má<qu,z Carav,o 
Presidenta del Comjte de investigación 

e c.p Reglslro de productividad del HPIDJNN 
ArchiVO. ;/ 
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ANEXO 6 CARTA DE APROBACIÓN DEL COMITÉ DE ÉTICA EN 
INVESTIGACIÓN 

 

Comisión Coordinadora de Inst itutos Nacionales de Salud 
y Hosp itales de Alta Especialidad 
Servicios de Atención Ps iquiatrica 

Hospit:11 Psiqui:ltdco Infantil " 01'. Juan N. NavalTo" 

M¿xico D.I<: , a 29 de enero del 2013 

DR. ADEMAR SILVA ECHE VESTE 
RESIDENTE DE LA ESPECIALIDAD EN 
PSIQUIATRÍA INFANTIL Y DE LA ADOLESCENCIA 

No de oficIO CEI/1,O 

ASUllto Dictal1wn de Aprob~c ión 

Comunico a usted que el Comité de Ética en Investigación. ha €\'a1tHldo el protocolo titulado 
"Conducta sllIcida, distorsiones cogllÍlwas, ./imClollalidad y sopol'le jamdim',' IIIUJ propllesta de mtervención 
bl'nJe ¿'JI adole.wmles .femeJllllas hospllahzadas". proyecto de tesis para obtener el diploma de la 
Especial idad en Psiquiatría Infantil y de la Adolescencia, con clave en el hospital IT2 / 13/06 1'l, 
apareciendo como tutor la Dra. l\1a. Elena Márquez Ca raveo, y como <lsesor la Lic. Cynthia Esperón 
Vargas. 

El Comité de Ética en Investigación decide dar al protocolo el ca rácter de aprobado. 

Tt:ngo a bien recordarle que debe cumplir con !<J obligación de notificar a este comité sobre todo 
evento que reestructure las condicio ll es éticas del proyecto, de cOJl1t\t\ic<lr el inicio del recllltamiento 
)' In finalización del estudio, y de entregar por escrito un informe final. Debe t,'!ler presente qlle los 
compromi sos que usted ha adquirido COI1 el hospital incluyen la impl't'scindible devoluc ión de los 
resultados a los Sl\jetos de estudio participantes en el pmtocolo. 

Atentame nte 

I'~ ALBERTO SANEN LUNA 
SECRETARIO DEL COMITÉ 
DE ÉTICA EN I NVESTIGACIÓN 

r--·-I (~ SECRETARfft 0i" ~t.:Lüo-

I WIIJ HOSPITAl. PSIOUlATRfW II'/FAJml 
~DR. JUAN N. NAVAF~RO. 

29 ENE 2013 

* 
~nM'TÉ DE ÉnCA 
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