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FRECUENCIADE IDEACION SUICIDA Y SU RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVOS
EN ADOLESCENTES DEL HGR CON MF N. 1 CUERNAVACA, MORELOS

Resumen
Antecedentes. El suicidio en la adolescencia se sitia como la tercera causa de

muerte en este grupo de edad convirtiéndose en un importante problema de salud
publica. Se sabe que es factor importante para este desenlace, el antecedente de
ideacion suicida y la presencia de factores, tales como: la sintomatologia depresiva,
baja autoestima y ansiedad. Considerando que la sintomatologia depresiva predice a
una conducta antisocial, consumo de tabaco, alcohol y otras drogas; y que actla como
factor de riesgo para el desarrollo de cualquier otro tipo de psicopatologia. Objetivo.
Se determind la frecuencia de ideacion suicida y su relacidén con sintomas depresivos
en adolescentes derechohabientes del HGR con MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.
Material y métodos. Se realizd un estudio observacional tipo transversal, analitico,
con técnica de muestreo no probabilistico a conveniencia en 267 adolescentes de 12
a 17 afos, de la consulta externa de medicina familiar del H.G.R. ¢/MF No.1. Se
utilizaron los cuestionarios de ideacion suicida de Beck y la escala de depresiéon de
Beck. Para el andlisis se descriptivo se utiliz6 frecuencias y porcentajes para variables
cualitativas. Para la relacion de variables se utilizaron las pruebas estadisticas de Chi
cuadrada o exacta de Fisher, segun correspondié. Ademas de un analisis de
asociacion mediante regresion logistica para evaluar la fuerza de asociacion entre las
variables de ideacion suicida con las categorias de sintomatologia depresiva ajustada
por principales variables confusoras. Resultados. Se encontré que la asociacion entre
las variables ideacion y sintomas depresivos presentaron un OR de 12.86 (IC95%
4.36, 34.19) posibilidad de tener ideacion suicida en comparacién con aquellos sin
sintomas depresivos. Adolescentes con sintomas depresivos de moderados a severos
presentaron un OR de 60.69 (IC 95% 21.32, 172.76) veces mas posibilidadesde tener
ideacion suicida en comparacion con los que no tiene sintomas depresivos.
Conclusiones. Se encontr6 que los adolescentes con algun grado de sintoma

depresivo presentan mayor riesgo de presentar una ideacion suicida.

Palabras clave: suicidio, conducta suicida, ideacion suicida, depresion.
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Introduccién

El suicidio es un problema de salud publica, que ocupa una de las primeras veinte
causas de muerte en el mundo, y es una de las tres primeras causas de muerte
para la poblacién entre 12 y 19 afios. La problemética del suicidio no implica ver
solo el numero de defunciones anuales, si no incluir la identificacion de la ideacion

suicida con la finalidad de frenar la problematica del suicidio.

Hasta el momento los diversos sistemas salud no han logran proporcionar una
ayuda eficiente y oportuna por no contar con algin programa para salud mental,
gue traté la salud sobre todo de los adolescentes, haciendo el hincapié en que los

suicidios pueden ser prevenibles ante la deteccién de la ideacion suicida.

La depresion en los adolescentes es un problema de salud grave, que ocasiona
pérdida de interés, provocando que el adolescente piense y se comporte de manera
distinta, provocando problemas emocionales, funcionales Yy fisicos. La depresion en
el adolescente no se manifiesta de manera comun, sin embargo es algo que puede

tener consecuencias graves Yy que requiere tratamientos de largo plazo.

Se conoce que la depresion aumenta el riesgo de presentar ideacion suicida y en

lo peor de los casos intento o suicidio consumado.

Por ellos la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha emitido recomendaciones
para detectar y frenar las tasas de suicidio, esperando que este afio se reduzcan
hasta en un 20%.

Sin embargo, podemos notar que no solo en el estado, sino a nivel nacional, no se
cuentan con programas de salud mental, sabiendo que el no gozar de ella no solo

frenada una adolescencia satisfactoria, sino que repercutird en una adultez sana.
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1. Marco tedrico

1.1 Definicion de suicidio y su papel como problema de salud

La palabra suicidio proviene del latin “sui y occidere”, que define a la palabra como

el hecho de matarse a si mismo (1).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1976 al notar que el suicidio era un
problema de salud publica que iba en incremento decidié definir al suicidio de la
siguiente manera: “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado
por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende

obtener los cambios deseados” (2).

En septiembre del 2019 la OMS informd que cerca de 800 000 personas se suicidan
cada afio, que por cada suicidio existen hasta 20 intentos suicidas, que ocurre cada
40 segundos una muerte por suicidio, que un intento de suicidio no consumado es
el principal factor de riesgo para lograr la muerte, siendo en el 2016 la segunda
causa de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios, haciendo a este un problema
de salud publica, siendo prevenible mediante intervenciones oportunas con un bajo

costo (3).

Mundialmente el suicidio es una de las cinco causas de mortalidad en el grupo de
edad entre 15 a 19 afios, siendo considera en muchos paises la primera o segunda
causa de muerte tanto en hombres como en mujeres, siendo el primer grupo

mencionado los que predominan en este grupo (4).
1.2Definicion de comportamiento suicida

Previo al suicidio se ha identificado a la conocida conducta suicida que incluye a
todos los comportamientos que pueden llevar al individuo a causar su propia muerte
de manera voluntaria (5). Estos comportamientos incluyen al pensamiento suicida
(ideacidn suicida), que se refiere a todos aquellos pensamientos de querer quitarse
la vida; a la planeacién suicida en donde la persona considera y prepara la forma
de morir, al intento suicida que incluye como tal la intencion de causar la propiay al

suicidio propiamente dicho, ya definido como el acto de matarse a si mismo (5,6).
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1.3 Definicién de ideacidon suicida

Como se menciond en parrafos anteriores el suicidio es el acto de quitarse la vida;
se sabe que la ideacidnsuicida, es un marcador de vulnerabilidad que incluso puede

desencadenar el intento de suicidio, que podria llevar al individuo a la muerte (1,7).

La ideacion suicida se define como como todos aquellos pensamientos de quitarse
la vida, pudiendo o no ocurrir ya una planeacion o método para morir. Estos
pensamientos pueden expresarse de forma verbal o no verbal, llevando esto a la
importancia de la deteccion de esta conducta sobre todo en los grupos wvulnerables

como ocurre en la etapa de la adolescencia (7).

1.4Epidemiologia del suicidio y laideacion suicida

En el mundo la OMS registrd6 en el afio 2012 un total de 804 000 muertes
relacionadas al suicidio, siendo la segunda causa de muerte en adolescentes (8).
En América la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en el afio 2014
registrd 65 000 defunciones por suicidio, siendo la tercera causa de muerte entre
los adolescentes (9). En México el INEGI en el afio 2013 registré un total 5 909
suicidios, reportandose como la cuarta causa de muerte en las edades entre 15y
29 anos (10).

Se conoce que la prevalencia de ideacion suicida es mayor en adolescentes en el
grupo de edad entre 12 a 17 afios y va disminuyendo para el grupo de 18 a 29 afios
y luego de 30 a 65 afios. Siendo mas clara esta disminucion en mujeres y es menos

marcada en hombres (4).

Estimar la prevalencia de ideacién suicida es algo complejo, ya que los servicios de
salud permiten conocer los datos de suicidio por los certificados de defuncion que
se extienden alo largo de los afios; sin embargo, a través de estudios mundiales y
nacionales podemos estimar una prevalencia de ideacién suicida (11). Dentro de
estos podemos mencionar a Sampasa-Kanyanga el cual en el 2015 en un estudio
realizado en Canada encontré que en adolescentes de 11 a 20 afios existio una

prevalencia de ideacion suicida del 10% (12). Boeninger DK en el 2010 en Estado
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Unidos reportd una prevalencia del 36.1% de ideacion suicida en adolescentes de
11 a 19 afios (13). Toprak S. en Brasil en el afio 2006 al estudiar adolescentes de
11 a 15 afios encontré una prevalencia de 11.4% para ideacion suicida conun 7.1%

de intento suicida (14).

En México Pérez-Amezcua en el afio 2010 estudio la prevalencia de ideacion
suicida en escuelas del pais a través de la escala de Okasha para ideacion e intento
suicida encontrando una prevalencia de ideacionsuicida del 47% y 9 % para intento
suicida (15). Por su parte Boger G. en ese mismo afio a través de la Encuesta
Nacional de Adicciones (ENA 2008) en adolescentes de 12 a 17 afios reportdé una
prevalencia de ideacion suicida fue del 10.1%, 1.19% para planeacién y 1.09% para
intento suicida (15). En el afio 2017 Benjet C. en adolescentes de 12 a 17 afios a
través del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales IV por sus
siglas en inglés DSM IV encontré una prevalencia de 13.3% de ideacién suicida y
4.8% planeacion, encontrando que el consumo de tabaco era un predictor positivo

para desencadenar conducta suicida en los adolescentes (16).

Por ultimo, la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas, Alcohol y Tabaco 2016-
2017 (ENCODAT) reporté que la epidemiologia de la conducta suicida en México
en ese afo fue del 2.3% para ideacion suicida, que el 0.8% mostré planeacion
suicida y el 0.7% refirié intento suicida en personas de 12 a 35 afios, con mayor

frecuencia en mujeres (17).

1.5Factores de riesgo paraideacion suicida
La OMS y la OPS han identificado factores que aumentan o disminuyen el riesgo
suicida siendo esto de gran importancia por la estrecha relacion que guardan con la
conducta (18). El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente al nimero de factores
presentes. Estas organizaciones clasifican a los factores de riesgo como no

modificables y modificables (7,19).

En el primer caso podemos mencionar el sexo, sabiendo que el suicidio es mas

frecuente y letal en el hombre, la presencia de una discapacidad fisica que condiciona
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perdida de la movilidad o incluso enfermedades crénicas que producen dolor, ademas
de factores genéticos con relacion a antecedente de familiares cercanos con conducta
suicida y suicidio (5). Los factores de riesgo modificables incluye a todos aquellos
factores sociales (redes de apoyo familiar o social bajos), factores psicoldgicos y
psicopatologicos y que como su nombre lo dice pueden modificarse clinicamente, es
por ellos la importancia de conocer estos factores, ya que dentro de los psicolégicos
encontramos condiciones como la depresién considerada como la patologia mas
relacionada con la ideacion suicida que acorde a diversas investigaciones cerca del

80% de los que logran suicidarse presentaron sintomas depresivos previos (19) .

1.6 Prevencion del suicidio y la conductasuicida

El dia mundial para la prevencion del suicidio, organizado por la Asociacion
Internacional para la Prevencién del Suicidio (AIPS), se celebra a nivel mundial el
10 de septiembre de cada afio. Se sabe que la OMS y la OPS a través de la primera,
cuentan con programas para la reduccion de esta condicion para el afio 2020, sin
embargo, pocos clinicos conocen las estrategias de dichas organizaciones, las
cuales estan encaminadas a la prevencion con la finalidad de contrarrestar factores
de riesgo, porque como se menciond en parrafos previos la suma de factores de

riesgo proporcionalmente aumenta el riesgo al suicidio (20).

Estas estrategias estan disefiadas para aplicarse en todas las poblaciones,
buscando promover el acceso a la atencion de la salud, fomentando acciones de
prevencion en salud mental, reduciendo el consumo de sustancias nocivas como es
el alcohol, limitando el acceso a medios utilizables para suicidarse y promoviendo
informacién responsable por parte de los medios de difusién. Siendo dirigidas en
primer lugar a los grupos vulnerables que presentar mayor riesgo al suicidio como
es el caso de los adolescentes, mediante acciones de intervencion diversas que van
desde la identificacion y manejo de problemas de salud mental y en aquellos con

uso de sustancias (9,20).

En el primer nivel de atencién en conjunto con la prevencion primaria se incluyen

estrategias el fortalecimiento de factores protectores como son las redes de apoyo
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primarias y secundarias aplicables en nuestra institucion, con la finalidad de

amortiguar situaciones estresantes en grupos con vulnerabilidad (21).

La situacion actual en la prevencion del suicidio ha logrado politicas para estas
estrategias en mas de 28 paises , estableciendo en ellos unidades de investigacion
sobre el tema, impartiéendose cursos académicos centrados en el suicidio y su
prevencion, para poder desarrollar actitudes para mejorar la evaluacion y manejo
de los comportamientos suicidas, creandose en estos lugares grupos de apoyo
mutuo entre los que ya presentaron condiciones de comportamientos suicidas y
voluntarios capacitados, permitiendo incluso apoyo a personas con ideacion suicida
o0 comportamiento suicida por linea o por teléfono. Terminando este espacio que la
identificacion de los factores o causas para el comportamiento suicida procedan a
la aplicacion de una intervencion siendo esta ultima la clase para tratar este

problema (ver siguiente figura) (21).

Modelo de salud publica para la prevencién del suicidio (OMS)

1.Vigilancia
¢,Cuédl es el problema?
Definir el problema que lleva al comportamiento suicida (ideacion, planeacion,
intento) mediante recopilacion de datos

|

2.ldentificar los factores de y de proteccién
¢, Cudles son las causas y qué puede amortiguar su repercusion?
Determinar las causas del comportamiento suicida y a quienes afecta

|

3.Desarrollas y evaluar las intervenciones
¢, Qué resulta eficaz y a quiénes?
Disefiar, ejecutar y evaluar las intervenciones para determinar funciones

!

4. Ejecucion
Uso de intervenciones eficaces y prometedoras evaluando su efectividad.
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1.7 Definicion de depresién

La OMS define a la depresion como un trastorno mental que se caracteriza por la
presencia de tristeza, pérdida de interés, sintomas de culpa o falta de autoestima,
gue pueden incluir trastornos del suefio y apetito, con cansancio y falta de
concentracién, con el riesgo de convertirse en una enfermedad cronica y recurrente
gue en edades jovenes como el caso de los adolescentes puede dificultar el
desempeiio de sus actividades escolares y en personas en edad productiva

dificultad para el desempefio de su trabajo (22).

La depresion es un trastorno mental muy frecuente, que afecta segun cifras de OMS
a mas de 300 millones de personas, siendo la principal causa a nivel mundial de
discapacidad, que tiene predisposicidn a presentarse en el sexo femenino y que en
el peor de los casos puede llevar al suicidio. La depresion es una condicion de salud
mental que puede llevar un tratamiento eficaz que puede permitir a la persona a
sentirse nuevamente amada por otros y despertar de nuevo el interés por su
entorno, sin embargo, la mitad de los afectados en todo el mundo no recibe estos
tratamientos, ya que aun existe obstaculos para una atencion eficaz con barreras
que no permiten una evaluacion clinica exacta para esta enfermedad condicionando

un tratamiento erréneo y con ello la escasa recuperacion (22).

Es importante conocer que la depresion se clasifica en episodios depresivos leves,
moderados o0 graves. En las personas que presentan episodios leves tendran
dificultades para seguir sus actividades laborales y sociales habituales pero que no
compromete la suspension completa de estas actividades, pero en aquellas que
presentes episodios depresivos graves tendran grandes limitaciones para el
desempeiio de todas sus actividades y que cuando alguno de estos no se trata
adecuadamente condicionara trastornos depresivos recurrentes caracterizado por

episodios repetidos de depresion con una duracion no menor a dos semanas (23).

La importancia de detectar factores sociales, psicolégicos y biolégicos es de suma
importancia ya que la identificaciébn e interaccion entre estos contribuye al

diagnostico de depresion (22).
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Por Ultimo, el tratamiento oportuno mediante terapias, el uso de medicamentos
antidepresivos y las intervenciones dirigidas no solo a la persona con depresion, si
no incluyente a su entorno y personas que los rodean mejora los resultados en el
tratamiento de depresion, reduciendo resultados incapacitantes y fatales como la
muerte (22,23).

Del mismo modo a lo que ocurre con el suicidio la OMS ha elaborado también
estrategias de intervencion para tratar la depresion, que poder incluso utilizados por
profesionales o no de la salud por lo que el primer nivel de atencién puede llevar un

tamizaje oportuno en las personas que acuden a atencién meédica (22).

1.8 Definicién de adolescencia

La adolescencia es una etapa clave en el desarrollo durante la segunda década de
vida, formando un periodo Unico en el ciclo vital de todos, ya que durante este
periodo se prepara al adolescente para su vida adulta con cambios no solo fisica y
el desarrollo sexual, sino en experiencias para la transicion hacia la independencia
(24).

La OMS define a la adolescencia como el periodo transcurrido entre los 10 y 19
afos, clasificandola en dos fases (23). La primera la adolescencia temprana que va
entre los 12 y 14 afios de edad donde se presentan los principales cambios fisicos,
con el desarrollo de los 6rganos sexuales, con el crecimiento acelerado no solo
hormonal, si no también neuroldgico con del desarrollo acelerado del I6bulo frontal
que condiciona que actual con mayor impulsividad, miedos y dudas; la segunda la
adolescencia tardia entre los 15 y 19 afios, en esta etapa los cambios fisicos y
sexuales mas importantes ya se han presentado, pero el cerebro continua
reorganizandose, pero actual de forma mas reflexiva. Sin embargo, esta etapa no
es uniforme y varia de acuerdo a las caracteristicas individuales y grupales de cada
joven (24,25).

1.9Marco referencial. Antecedentes entre ideacion suiciday depresion

Algunas investigaciones en poblacién de adolescentes mexicanos han estimado

prevalencias que oscilan en un rango de 10% (11) hasta un 47% (16) y
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especificamente una investigacion realizada por Pérez-Amezcua B et al. reportd

una prevalencia del 52% en adolescentes morelenses (15).

Astocondo AJ et al. (2019) en su estudio llamado “Influencia de la depresion en la
ideacionsuicida”, en estudiantes de medicina de la Universidad Nacional de Ucayali
en Per(, mediante la aplicacién de la Escala modificada de Beck y la Escala
modificada de Birleson para estudiar la variables depresién en sus grados leves,
moderado y severo e ideacion suicida alta, moderada y grave ademas de la
aplicacion de una encuesta sociodemografica mediante un estudio descriptivo para
obtencion de porcentajes y frecuencias y una estadistica analiica mediante la
prueba chi cuadrada para la relacién de variables entre depresion versus ideacion
suicida con una significancia estadistica de p< 0.05 ; encontraron que de los 431
encuestados el 57% (246) correspondio al sexo femenino, con una mediana de edad
de 19 afios, que el 42.3% presentd sintomas depresivos y el 15% tenia ideacion
suicida media-alta; con una asociacién con valor p<0.01 entre la ideacion suicida y
la depresién, ademas de que aquellos estudiantes que tuvieron depresion también
tuvieron més frecuencia de tener ideas suicidas de grado medio y alto (RM: 7.1; IC
95%: 3.8-13.2), concluyendo que existe una asociacion estadisticamente

significativa entre la depresién y la ideacién suicida media—alta (26).

Narvaez-Sanchez Y etal. (2017) mediante su estudio “Depresion e ideacion suicida
en jovenes de educacion media y superior en Tabasco” con el objetivo de identificar
la relacion entre estados depresivos e ideacion suicida en 129 adolescentes de 15
a 19 afos con un enfoque cuantitativo, un disefio de tipo descriptivo correlacional
de tipo transversal, mediante la aplicacion de la Escala de depresion de Beck y la
Escala de ideacionsuicida de Beck, obtuvo el 54.3% (70) fueron del sexo femenino,
la edad que predomind en un 40.3% (52) fue 16 afos, que el 90.7% (117) eran
estudiantes y no trabajaban, el 76% (87) reportaron como religién la catélica y que
el 67.4% (87) vivia con ambos padres; en lo que respecta a la ideacion suicida los
resultados mostraron una prevalencia de ideacion suicida de 9.1% (9)y el andlisis
de correlacidén confirmd que existe relaciones estadisticamente significativas entre

las dos variables de estudio; observando una correlacion negativa significativa de la
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variable depresion con la ideacion suicida (r=-.219; p=0,05); y relaciones positivas
significativas con género (r=.184; p=0.05), concluyendo que existe una relacion
negativa significativa entre los estados depresivos y la presencia de ideacidénsuicida

en estudiantes (27).

Borges G et al. (2016) en su publicacién “Ideacion suicida y su comportamiento en
México: ENCODAT 2016, con el objetivo de actualizar informacion sobre la
prevalencia de ideacion suiciday su asociacion con factores sociodemograficos, asi
como la prevalencia de planeacion e intento suicida, a través de una encuesta
transversal realizada en el afio 2016 a 56 877 personas entre 12 a 65 afios en areas
rurales, urbanas y metropolitanas de la Republica mexicana encontré que la
prevalencia de ideacién suicida en los ultimos 12 meses fue del 2.3% vy que el 0.7%
presentd al menos un intento suicida, siendo 2 veces mas comin en mujeres para
ideacion y planeaciéon para personas entre 60 a 65 afios; concluyendo que a pesar
de los programas por la OMS, la OPS y las Asociaciones para la prevencion del
suicidio aun se necesitan con urgencias medidas de salud publica para disminuir y
tratar el comportamiento suicida en todo el pais (ideacion, planeacion e intento
suicida) (28).

Siabato ME et al. (2016) con el titulo “Asociacién entre depresién e ideacion suicida
en un grupo de Adolescente”, con el objetivo de estimar la asociacion entre los
sintomas depresivos y la ideacion suicida en adolescentes, mediante la aplicacion
del Cuestionario de Depresion Infantil (CDI) y el Inventario de Ideacion Suicida
Positiva y Negativa (PANSI) en 289 adolescentes escolarizados de 14 a 17 afos,
obtuvieron que el 30% de los participantes presentaron un nivel alto de ideacion
suicida y el 9% reportaron sintomas depresivos, hallandose puntuaciones mas altas
en el sexo femenino encontraron relaciones significativas entre ideacion suicida y
animo negativo (r= 0.43, p < 0.000), el analisis de regresion logistica mostré como
factores predictores de ideacion suicida en mujeres, el animo negativo y la
autoestima negativa, mientras en los hombres no se identificO ningun factor

predictor; concluyendo que los sintomas depresivos relacionados con estado de
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animo y autoestima negativa son factores de riesgo relevantes asociados con la

conducta suicida en adolescentes (29).

Ceballos-Ospino GA et al. (2015) realizaron un estudio no experimental, descriptivo,
transversal tipo correlacional con el titulo “ldeacion suicida, depresion y autoestima
en adolescentes”, con el objetivo de establecer la relacion existente entre depresion,
autoestima e ideacion suicida en estudiantes adolescentes mediante la aplicacion
del Inventario de depresion de Beck, la Escala de Autoestima de Rosenberg, la
Escala de ideacion suicida de Beck y la aplicacion de un cuestionario
sociodemografico a 739 adolescentes de 15 a 19 afios; obtuvieron que la depresion
predominé en el sexo femenino en un 57%, ademas de que sefialaron una relacion
significativa entre la depresion e ideacion suicida (p<0,000), concluyendo que la
presencia para la sintomatologia depresiva fue del 16%, de 25% para la ideacién
suicida y existiendo una relacion estadisticamente significativa entre depresiéon e

ideacion suicida (30).

Pérez- Amezcua B et al. (2010) por medio de un estudio epidemiologico de tipo
transversal, con el objetivo de determinar factores asociados a la ideacion e intento
suicida en adolescentes de educacién media superior de la Republica mexicana
(México) en 12 424 adolescentes de escuelas publicas, encontré una prevalencia
de ideacion suicida del 47% y un 9 % para intento suicida, ademas reporté que los
factores asociados a la conducta suicida fueron la poca confianza en la
comunicacion hacia los padres, el antecedente del abuso sexual, la sintomatologia
depresiva, el consumo del tabaco y alcohol y en las mujeres el haber tenido
relaciones sexuales, concluyendo que estos factores se relacionaban con altas

tasas de ideacion suicida (15).
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2. Justificacion

En la actualidad el suicido en jovenes se ha convertido en un problema de salud
publica a nivel mundial. Datos de la OMS, lo posiciona como la segunda causa de
muerte violenta entre jovenes de 15 a 29 afios de edad; mientras que América Latina
se ubica dentro de las tres primeras causas de muerte en el grupo de los 10 a 25
afios. En México se estima que 4 de cada 10 muertes en jovenes de entre 15 a 29
afios es por suicidio. El estudio de la ideacion suicida cobra cada vez mayor
importancia debido a que se considera uno de los principales predictores para llegar
al suicidio consumado. La ideacidn suicida se considera como un evento
multicausal, donde intervienen mudltiples factores, tales como: patologias
psiquiatricas; desordenes depresivos, abuso de sustancias y desoOrdenes
conductuales; factores psicolégicos como impulsividad, desesperanza y baja
autoestima; factores ambientales incluyendo contexto familiar, caracteristicas del
entorno escolar, todo esto puede desencadenar una ideacién suicida, llegando a
culminar si no es detectado a tiempo, en suicidio.

Por otra parte, se conoce que la adolescencia por si sola, representa una etapa
compleja y llena de dificultades. Aunado a eso, es en esta transicion de la nifiez a
la adultez donde se enfrentan grandes cambios bioldgicos, fisicos, psicolégicos y
sociales; mismos que, dependiendo de la adaptabilidad o labilidad de quien la cursa,
tendra un impacto positivo o negativo en su camino hacia la madurez. Tipicamente
el adolescente tiene que lidiar con situaciones que lo colocan ante mucho estrés,
tales como problemas psicosociales, relaciones interpersonales, vida sexual, mayor
responsabilidad social y académica, desarrollo de un sentido de identidad,
necesidad de autonomia, rechazo a la autoridad de los padres, entre otros. Estos
eventos criticos pueden provocar en él, si no son manejados y asimilados
adecuadamente, sintomas depresivos o conductas suicidas por la incapacidad de
enfrentar estos cambios propios de esta etapa de la vida.

Por lo que es necesario generar investigacion que abone a la toma de decisiones
sobre programas que orienten a poblacion wvulnerable y se tomen medidas
preventivas con enfoque en grupos de riesgo como los adolescentes y puedan
recibir atencion multidisciplinaria en caso de deteccion temprana de algin sintoma
depresivo, o de ideacion suicida, y con esto poder evitar llegar a que consuman el
suicidio.
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3. Planteamiento del problema

El suicidio es un problema de salud publica y en las dltimas décadas ha tenido un
incremento considerable a nivel mundial, sin que México sea la excepcion. Este
tiene un fuerte impacto no solo a nivel individual sino también en el &mbito familiar.
Por lo que el conocimiento de las conductas suicidas previas es de vital importancia

para poder generar estrategias que prevengan el suicidio en los adolescentes.

Se sabe que la adolescencia es un periodo critico a lo largo de la vida, no solo por
cambios fisicos y hormonales, asi como aumento en sus responsabilidades para
llegar a la adultez, y de no ser capaces de sobrellevarlo puede llegar a desarrollar
alguna psicopatologia como la depresion, ansiedad, esto volviendolos mas
vulnerables a presentar ideacion suicida pudiendo llegar a cometer el suicidio. Se
ha visto los problemas de salud mental se desarrollas entre los 12 y 14 afios de
edad, pero la mayoria de estos no son detectados y por lo tanto no son tratados, lo
gue crea jovenes y adultos vulnerables a depresion e ideacion suicida. Lo anterior,

lleva a plantear la siguiente pregunta de investigacion:

3.1 Pregunta de investigacion

¢, Cual es la frecuencia de ideacionsuiciday su relaciéon con los sintomas depresivos

en los adolescentes de 12 a 17 afios del HGR con MF N.1 Cuernavaca, Morelos?
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4. Objetivos
4.1 Objetivo general

e Determinar la frecuencia de ideacién suicida y su relacion con los sintomas

depresivos en adolescentes derechohabientes del HGR con MF No. 1

Cuernavaca, Morelos.

4.2 Objetivos especificos

e Caracterizar a los participantes de acuerdo a sus condiciones
sociodemogréficas y clinicas.

e Conocer la frecuencia de ideacién suicida en los adolescentes adscritos al
HGR con MF No.1, através de escala de ideacion suicida de Beck.

e Conocer la frecuencia de los sintomas depresivos en los adolescentes
adscritos al HGR con MF No.1 por medio del inventario de depresion de
Beck.
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5. Hipotesis

Con base en la literatura consultada, para este estudio esperamos encontrar una
prevalencia que oscile ente 10 a 47% de ideacion suicida. Asimismo, se espera
encontrar relacion de riesgo de aproximadamente una Razén Momios de 7.1 tal
como se especifica en el marco referencial, entre los sintomas depresivos y la
ideacion suicida en adolescentes adscritos al HGR con MF No. 1 de Cuernavaca

Morelos.
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6. Material y métodos
6.1 Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio con disefo transversal, observacional, analitico.

6.2 Unidad de trabajo

Consulta externa de Medicina Familiar del HGR con MF N.1 en Cuernavaca, Morelos

6.3 Tiempo

La totalidad del estudio desde su conceptualizacién hasta la defensa de tesis se

realizé en el periodo de marzo 2019 a febrero 2020.

Cabe sefalar que la recoleccion de los datos, se realizd estrictamente previa

obtencién del registro ante los comités de Etica e Investigacion 1701.

6.4 Universo del Trabajo

Derechohabientes adolescentes entre 12 y 17 afios, adscritos al H. G. R. con Medicina
Familiar No. 1 que aceptaron participar, bajo consentimiento informado por parte de
los padres/madres o tutores y el asentimiento de los adolescentes, previa explicacion

e informacién detallada del presente estudio y su finalidad.
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6.5 Muestra

Se empled una férmula de estimacion para una proporcion y poblacion infinita.

. X P Y
n=-—-——m—
-ﬂr-
Tamafio de muestra total= 267
Za= 1.96 95% | Nivel de confianza o seguridad del estudio
p 50% | Proporcion esperada. De acuerdo a la Prevalencia obtenida por

(0.52)| Pérez Amezcua, et al, en Adolescentes morelenses

1p | 1-0.52 = 0.48

6% | Precisién o margen de error

6.6 Técnica de muestreo: No probabilistica. Por conveniencia

6.7 Recoleccion de datos

La recoleccion de datos se llevo a cabo en la consulta externa del HGR con MF no. 1,
Cuernavaca Morelos. En ambos turnos matutino y vespertino realizando el
levantamiento de los datos a todos aquellos derechohabientes que cumplieron con los
criterios de inclusion y que aceptaron su participacion voluntaria en este estudio previa
firma de consentimiento informado por parte del padre/madre o tutor (anexo 1)y firma
de asentimiento informado del adolescente (anexo 2). Las encuestas se llevaron a
cabo con la debida confidencialidad, se aplicé un cuestionario sociodemografico
(anexo 3) asi como la escala de ideacion suicida de Beck (anexo 4) y el inventario de
depresion de Beck (anexo 5), para medir ideacién suicida y la sintomatologia
depresiva respectivamente.

Se consider6 un area especifica lo mas comodamente posible para que los pacientes
entrevistados pudieran contestar libremente. El tiempo aproximado del llenado fue de
30 minutos y el investigador responsable estuvo al pendiente de brindar los elementos
necesarios para llevar a cabo esta recoleccién de forma optima.

6.8 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién
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6.8.1 Criterios de Inclusién:

e Adolescentes hombres y mujeres entre 12y 17 afios

e Derechohabientes del IMSS H.G.R. con Medicina Familiar No. 1

e Aceptacién voluntaria por parte de los padres e hijos previa firma de
consentimiento informado por los padres o tutores y asentimiento informado

por parte del adolescente, previo deseo a participar en la investigacion.

6.8.2 Criterios de Exclusion:

e Adolescentes que se encuentren bajo tratamiento farmacolégico debido a

alguna patologia psiquiatrica o neurolégica
6.8.3 Criterios de Eliminacion:

¢ No contestar por completo cualquier instrumento de medicion.
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6.9 Descripcién de las variables

Variable Definicién conceptual Definiciéon operacional Tipo de Escala de Codificacién
variable medicién
Ideacién Se  define como aquellos | Escala de ideacion | Dependiente Cuantitativa 0: sin ideacion
suicida pensamientos intrusivos y | suicida de Beck. Se mide discreta que se re | 1: con ideacién
repetidos sobre la muerte auto- | una escala de 19 items: escalari a
infringida, sobre las formas | ideacion suicida los cualitativa
deseadas de morir y sobre los | reactivos 4 y 5 cuando nominal,
objetos, circunstancias y | ambos  reactivos el dicotomica
condiciones en que se propone | puntaje sea cero se
morir. considera sin ideacién
suicida y cuando sea
diferente a cero se
considera ideacion
suicida.
Inventario de depresién
Sintomas Desorden mental caracterizado | de Beck. Sin depresion O | Independiente Cuantitativa 0: sin sintomatologia
depresivos por largos periodos de tristeza, | a 9 puntos, depresion discreta que se re | depresiva.
afectando la conducta, asi como, | leve de 10 a 16 puntos, escalara a 1: sintomas leves
la manera de pensar del individuo. | depresion moderada de cualitativa ordinal | 2: sintomas moderados
17 a 29 puntos vy 3: sintomas severos
depresion sewera de 30
a 69 puntos.
Sexo Condicion fisiolégica que distingue | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: Hombre
hombre de mujeres. sociodemogréfico nominal 1. Mujer
Edad (afios) Tiempo transcurrido a partir del | Cuestionario Covariable Cuantitativa Afos
nacimiento de un individuo hasta | sociodemografico continua
la fecha.
Escolaridad Periodo de tiempo que dura la | Cuestionario Covariable Cualitativa ordinal | 0: Analfabeta

estancia de un nifio o joven en una

sociodemogréfico

1: Primaria
2: Secundaria

pag. 29




escuela para estudiar y recibir 3: Nivel Medio
ensefianza. 4: Otro

Estado civil Condicién de una persona segun | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: Soltero
el registro civl en funcién de si | sociodemografico nominal 1: Casado
tiene o no pareja y su situacion 2: Uniodn libre
legal respecto. 3: Otro

Religion Conjunto de creencias religiosas, | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: Ninguno
de normas de comportamiento y | sociodemografico nominal 1: Catdlico
de ceremonias de oracion con las 2: Testigo de Jehova
que el hombre reconoce una 3: Cristiano
relacion con la divinidad. 4: Otro

Consumo de | se define como la adiccion al | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: No

tabaco tabacoy provocada principa|mente SOCiOdemOgréﬁCO nominal 1: Si
por uno de sus componentes, la
nicotina.

Consumo de Padecimiento que genera una | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: No

alcohol fuerte necesidad y ansiedad de SOCiOdemOgréﬁCO nominal 1: Si
ingerir alcohol, de forma que existe
una dependencia fisica del mismo.

Ocupacién El concepto se utiliza como | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: Estudiante
sinbnimo de trabajo, labor o | sociodemogréfico nominal 1: Empleado
quehacer. 2. Ambas

Hijos Descendente directo de un animal | Cuestionario Covariable Cualitativa 0: No

sociodemografico nominal 1: Si

0 de una persona. Los hijos
pueden ser bioldgicos o fruto de la
adopcion.
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6.10 Instrumentos de evaluacion
6.10.1 Escalade ideacidon suicida de Beck.

La Escala de Ideacion Suicida de Beck (EISB) no tiene como finalidad predecir el
intento suicida, pero ayuda a valorar la intensidad del deseo de suicidarse, es decir,
tiene la capacidad de valorar la ideacion suicida, permitiendo conocer si el sujeto
corre riesgo de suicidarse. Por lo que este constructo permitira saber si tiene 0 no
la idea de hacerlo, detectarlo de forma oportuna y evitar el suicidio proporcionandole

al paciente con deteccion de ideacion un tratamiento adecuado (31).

El constructo ha sido disefiado con la finalidad de poder cuantificar y evaluar la
ideacion suicida de forma consiente, asi como poner una balanza entre el

pensamiento suicida y deseo de auto destructividad (31).

De forma tedrica la Escala de Ideacion Suicida definida por Beck, Kavac y
Weissman en el afio 1979, fue elaborada con la finalidad de valorar deseos y planes
para cometer un suicidio sin haber realizado un intento, fue originalmente elaborado
de 21 reactivos, reportando cuatro factores, organizandose los reactivos de la

siguiente manera:

1. Caracteristicas de las actitudes hacia la vida/muerte, correspondiente a los
reactivos del 1 al 5.

2. Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio, mediante los
reactivos 6 al 11.

3. Caracteristicas den intento de suicidio, de los reactivos del 11 al 15.

4. Actualizacion del intento del 16 al 21

En paises como Estados Unidos la escala de ideacion suicida, ha sido utilizada
desde el ambito de pacientes psiquiatricos hospitalizados, asi como en el contexto

ambulatorio, asi como en adolescentes y estudiantes mexicanos (32).

En México la escala consta de 19 reactivos que se aplican a través de una
entrevista clinica semiestructurada, la cual a través de los reactivos mide la

intensidad de las actitudes, conducta y planes especificos para suicidarse (31).
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Cada reactivo tiene 3 opciones, el rango valor va del 0 al 2, siendo cada puntaje
sumado para obtener un puntaje global, y cuyo rango oscila de 0 a 38 puntos. En
caso de que la puntuacion de los reactivos “deseo de intentar suicidarse” e “intento
pasivo de suicidarse” es igual a 0, se omiten las subsiguientes secciones,
suspendiéndose la entrevista y codificandose como “No Aplicable”, es decir no se
cuenta con ideacion suicida, de lo contrario se continuara aplicAndose la entrevista
clinica (31).

Diaz MA (2010, México), evalu6 la validez interna de las caracteristicas
psicométricas de la Escala de Ideacion Suicida de Beck, al someter 19 de los 21
reactivos de la escala (debido a que los Ultimos 2 reactivos no se califican, ya que
miden la severidad y numero de intentos previos de suicidarse) a un analisis de
confiabilidad obteniendo una coeficiente de alfa de Cronbach de 0.84, teniendo este

la validez suficiente para su uso en México (31).

6.10.2 Inventario de depresién de Beck

Elinventario de depresién de Beck (BDI), desarrollado originalmente por Beck y sus
colaboradores en 1961, cuenta con mas de 500 estudios publicados que avalan sus
propiedades psicométricas en poblacion clinica y no clinica, asi como su uso

transcultural en investigacién (33) .

La prueba ha de ser destinada preferentemente para un uso clinico, como un medio
para evaluar la sintomatologia de gravedad de la depresion en pacientes adultos y
adolescentes 12 afios o0 mas de edad. Se compone de 21 items indicativos de
sintomas tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de
culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Estos sintomas se
corresponden con los criterios para el diagnéstico de los trastornos depresivos
recogidos en el DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales, cuarta edicion, Asociacion Americana de Psiquiatria, 1994) y CIE-10
(Clasificacion Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas relacionados
con la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 1993) (33,34).
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Cuenta con una sensibilidad de 88.2% y una especificidad de 92.1% con un alfa de
Cronbach de 0.87; las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y 63. Se han
establecido puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-9 sin depresion; 10-16 depresion leve; 17-29 depresion

moderada; y 30-63 depresion grave (33).

6.11 Plan de andlisis.

6.11.1 Anélisis estadistico
Posterior a la recoleccion de los datos, se realizé la captura de la informacion
obtenida en Microsoft Excel 2016 para generar la base de datos y posteriormente,
exportara al programa estadistico Stata version 14.0; mediante el cual se realizaron

todos los analisis estadisticos comenzando con la limpieza de base de datos.

6.11.2 Anélisis descriptivo
Se utiliz6 estadistica descriptiva se utilizaron frecuencias y porcentajes. Se
evaluaron criterios de normalidad gréafica y estadistica para expresar los resultados
segun la distribucion de las variables. Asimismo, se utilizaron frecuencias y

porcentajes para variables cualitativas.

6.11.3 Anélisis bivariado
Se utiliz6 la prueba estadistica de Chi cuadrada o exacta de Fisher, segun
correspondié, de acuerdo a las frecuencias esperadas menores de 5 en cada celda,
para la relacion de variables categoricas y se utilizara la prueba de T test o Wilcoxon
para variables cuantitativas, segun su distribucion de normalidad. Se tomé un valor

de significancia estadistica de p < 0.05

6.11.4 Anélisis de asociacién
Se ajustd un modelo de regresion logistica para evaluar la fuerza de asociacion
entre las variables de ideacién suicida (variable dependiente) con las categorias de

sintomatologia depresiva ajustado por principales variables confusoras.
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7. Aspectos éticos

Este protocolo se realiz6 acorde a los lineamientos internacionales para realizar

investigacion clinica en seres humanos dentro de los cuales se encuentran:
Informe Belmont

Reporte de la Comision Nacional para la Proteccion de Sujetos Humanos de
Investigacion Biomédicay de Comportamiento. Entre los principios éticos basicos que
incluyen sujetos humanos se establecen: Respeto a las Personas. Incluye que los
individuos deberan ser tratados como agentes autbnomos. Beneficencia. En este
sentido se han formulado dos reglas generales: no hacer dafio; y acrecentar al maximo
los beneficios y disminuir los dafios posibles. Justicia. Se refiere que a cada quien lo

que se merece.
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial

La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki principios
éticos que sirven para orientar a los médicos e investigadores que realizan
investigacion médica en seres humanos vincula al médico con “velar ante todo por la
salud del paciente”, ademas del Cédigo Internacional de Etica Médica. En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y la
dignidad del ser humano. Los individuos deben ser participantes voluntarios e

informados.

Bases legales

De acuerdo al articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de Investigacion en
Salud en materia de Investigacion en Salud es una Investigacion riesgo menor al
minimo, ya que al considerarse temas de salud mental y dada la naturaleza sensible
de algunas preguntas, podria generar la modificacion no intencionada en las variables

fisioldgicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio.
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Como parte del proceso de esta investigacion, y dado que se abordan temas
sensibles de salud mental en adolescentes, los investigadores se comprometieron
a contactar via telefénica a todos los participantes y a sus padre, madre o tutores
para que acudieran al area de consulta externa (previa cita con alguno de los
investigadores) por los resultados de su participacion, los cuales se les entregaron
en un sobre sellado a los padres con el resultado de las escalas realizadas a sus
hijos; con la salvedad de que en aquellos, en los cuales se identifique que cursaron
(en los Ultimos 12 meses) con ideacién suicida o con algun grado de sintomatologia
depresiva, se les gestiond una cita con su médico familiar. Cabe mencionar que se
contd con el apoyo de la médica psiquiatra investigadora responsable de este
proyecto quien en todo momento estuvo al pendiente para brindar atencién médica
a todo aquel adolescente que requiera una valoracién de urgencia o prioritaria para

garantizar la salud mental de los adolescentes.

Este protocolo fue sometido para su evaluacién y aprobacion por el Comité de ética
de investigacion en Salud y el Comité de Investigacion en Salud 1701 y no se realizé

ningun procedimiento hasta que se obtuvo el registro correspondiente.
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8. Recursos, financiamiento y factibilidad
Recursos humanos:

e Investigadores

Recursos materiales:

e Cuestionarios (Hoja recolectora de datos)

e Copias fotostéaticas

e Computadora

e Paquete basico de Office (Word, Excel, Programa estadistico Stata, Powerpoint)
e Papeleria en general (lapiz, pluma, gomas, sacapuntas, hojas para impresion,

tabla de madera para encuesta)
Recursos fisicos:

e Instalaciones del Hospital General de zona c/MF 1, Cuernavaca, Morelos.
e Sala de espera

e Sillas en la sala de espera
Recursos financieros

e Fueron proporcionados por los investigadores.
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9. Resultados

En este estudio se evaluaron a 267 adolescentes en edades comprendidas entre 12
a 17 afnos, los cuales se encontraron en la sala de espera de la consulta externa de
medicina familiar del H.G.R. ¢/MF No.1, identificandose los siguientes resultados

expresados en las siguientes tablas como se muestra a continuacion.

En la tabla 1 se observan las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
adolescentes estudiados y la presencia, o no, de ideacion suicida. De los 267
adolescentes que participaron en este estudio 129 (48.31%) fueron hombres y 138
(51.69%) fueron mujeres, siendo este Ultimo grupo el que predomindé en este
estudio. Se encontr6 que 223 (83.52%) no presentaron ideacién suicida, de los
cuales 115 (51.57%) fueron mujeres y 108 (48.43%) fueron hombres.

De los 44 (16.48%) que presentaron ideacion suicida, se encontré que 23 (52.27%)
de ellos fueron mujeres y 21 (47.73%) fueron hombres. La edad que predominé
tanto en aquellos sin/con ideacion fue el grupo de 12 a 13 afios, con una escolaridad

en su mayoria de secundaria y del sexo femenino.

Por otra parte, no se observaron diferencias estadisticas entre el dltimo promedio
escolar, presencia o no de relaciones sexuales, estado civil, presencia de hijos,
religion con el estatus de ideacién suicida. Se encontraron diferencias
marginalmente significativas entre ocupacion (p = 0.05), relaciones sexuales (p =

0.09,) y el jefe de familia (p = 0.06) con el estatus de ideacion suicida. Ver tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los adolescentes con
ideacion suicida del H.G.R. ¢/MF No.1 Cuernavaca, Morelos (n=267).

Variable Categoria Sin Con ideacidn Total
ideacion suicida Valor
suicida n (%) P
n (%) n (%)
Sexo
Hombres 108 (48.43%) 21 (47.73%) 129 (48.31%) 0.93%
Mujeres 115 (51.57%) 23 (52.27%) 138 (51.69%)
Edad (afios)
12-13 130 (58.30%) 28 (63.64%) 158 (59.18%)
14-15 58 (26.01%) 9 (20.45%) 67(25.09%) 0.73%
16-17 35 (15.70%) 7 (15.91%) 42 (15.73%)
Escolaridad Ninguna 1 (0.45%) 0 (0%) 1 (0.37%)
Primaria 2 (0.90%) 1(2.27%) 3 (1.12%)
Secundaria 181 (81.17%) 35 (79.55%) 216(80.90%) 0.84%
Bachillerato 39 (17.49%) 8 (18.18%) 47 (17.60%)
Ultimo
promedio <7 35 (15.70%) 8 (18.18%) 43 (16.10%)
escolar 7-8 98 (43.95%) 17(38.64%) 115 (43.07%) 0.11f
9 77 (34.53%) 12 (27.27%) 89 (33.33%)
10 13 (5.83%) 7 (15.91%) 20 (7.49%)
Ocupacién
Estudiante 214(95.96%) 39 (88.64%) 256(94.76%)
Empleado 2 (0.90%) 0 (0%) 2 (0.75%) 0.05¥
Ambas 7 (3.14%) 5 (11.36%) 12 (1.49%)
Relaciones
sexuales No 210 (94.17%) 44 (100%) 254(95.13%) 0.09¥
Si 13 (5.83%) 0 (0%) 13 (4.87%)
Estado civil
Soltero 216 (96.86%) 44 (100%) 260(97.38%) 0.71¥
Casado 2 (0.90%) 0 (0%) 2 (0.75%)
Unién libre 5 (2.24%) 0 (0%) 5 (1.87%)
Religion
Ninguna 74 (33.18%) 15 (34.09%) 89 (33.33%)
Catdlico 95 (42.60%) 19 (43.18%) 114(42.70%)
Testigo de J 8 (3.59%) 2 (4.55%) 10 (3.75%) 0.79¥
Cristiano 44 (19.73%) 7 (15.91%) 51 (19.10%)
Otro 2 (0.90%) 1(2.27%) 3 (1.12%)
Jefe de la Papa 55(24.66%) 10 (22.73%) 65 (24.34%)
familia Mama 64(28.70%) 7 (15.9%) 71 (26.59%) 0.06%
Ambos 96(43.05%) 22 (50%) 118(44.19%)
Otro 8 (3.59%) 5 (11.36%) 13 (4.87%)

Fuente: Cuestionario sociodemogréafico. Haboracion propia.
*£ Prueba estadistica x?, ¥ Prueba exacta de Fisher
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En la tabla (Tabla 2) se describen las caracteristicas sobre los estilos de vida
saludables en los adolescentes. Podemos identificar que solo 2 (0.75%) de los
adolescentes manifestaron consumo de alcohol, 10 (3.75%) consumo de tabaco y
5 (1.86%) consumo de alguna otra droga. Al estratificar por estatus de ideacion
suicida no se observaron diferencias estadisticas.

Tabla 2. Caracteristicas de estilos de vida no saludables de los adolescentes del

estudio (n=267).

Variable Categoria  Sin ideacién Con ideacion Total (%) Valor
suicida (%) suicida (%) P
Consumo de
alcohol No 221 (99.10%) 44 (100%) 265 (99.25%)  0.69*
Si 2 (0.90%) 0 (0%) 2 (0.75%)
Consumo de
tabaco No 215 (96.41%) 42 (95.45%) 257 (96.25%)
Si 8 (3.59%) 5 (4.55%) 10 (3.75%) 0.51¢
Consumo de
alguna No 220 (95.65%) 42 (95.45%) 262 (98.13%)
droga Marihuana 1 (0.45%) 2 (4.55%) 3 (1.12%)
Cocaina 1 (0.45%) 0 (0%) 1 (0.37%) 0.19¥
Inhalado
(PVC, 1 (0.45%) 0 (0%) 1(0.37%)
Thiner)

Fuente: cuestionario sociodemografico. Eaboracion propia.
*£ Prueba estadistica x?, ¥ Prueba exacta de Fisher

En el grafico 1, se estimo la frecuencia de ideacién suicida en los adolescentes
adscritos al H.G.R. ¢/ MF No.1, a través de escala de ideacioén suicida de Beck. Se
encontrd que 44 a adolescentes refirieron ideacion suicida, al menos una vez, en
los Ultimos 12 meses lo que representa una frecuencia de ideacion suicida de

16.48% en este grupo de estudio.
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Grafico 1. Frecuencia de ideacion suicida mediante la aplicacion de la escala de

ideacion suicida de Beck en adolescentes del estudio (n=267).

44
(16.48%) /

\ 223
(83.52%)

® Sin ideacion suicida = Con ideacién suicida

Fuente: Escala de ideacién suicida de Beck

Para conocer la frecuencia de los sintomas depresivos en los adolescentes
adscritos al H.G.R. ¢/ MF No.1 se aplicé el inventario de depresion de Beck. De los
267 adolescentes estudiados, 198 (74.16%) no presentd sintomatologia depresiva,
37 (13.86%) presento sintomas depresivos leves, 16 (5.99%) sintomas depresivos

moderados y 16 (5.99%) sintomas depresivos severos.

Al observar las diferencias porcentuales entre los sintomas depresivos con el
estatus de ideacidn suicida se observa gque en el estatus sin ideacion suicida existe
mayor porcentaje de adolescentes sin presentar sintomas depresivos comparados
con el estatus con ideacion suicida en la cual esta relaciébn es a la inversa,
observando mayor porcentaje de adolescentes con algun grado de sintomas
depresivos. Estas diferencias porcentuales fueron estadisticamente significativas
(p< 0.001) Tabla 3.
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Tabla 3. Andlisis de las variables ideacion suicida y sintomas depresivos en los
adolescentes del estudio (n=267).

Sin ideacion Con ideacién Total Valor
suicida suicida p
n (%) n (%) n (%)

Sin sintomas 190 (85.20%) 8 (18.18%) 198 (74.16%)
depresivos
Sintomas 24 (10.76%) 13 (29.55%) 37 (13.87%)
depresivos leves .001¥
Sintomas 9 (4.04%) 7 (15.91%) 16 (5.99%)
depresivos
moderados
Sintomas 0 (0%) 16 (36.36%) 16 (5.99%)

depresivos severos

Fuente: Escala de depresion de Beck y escala de ideacion suicida de Beck.
¥ Prueba exacta de Fisher

Para analizar la asociacion entre los sintomas depresivos y el estatus de ideacion
suicida se ajustaron dos modelos estadisticos, crudo y ajustado, mediante una

regresion logistica.

Para la especificacion de los modelos se requirié se recategorizar la variable de
sintomas depresivos severos junto con sintomas depresivos moderados. Esto
debido a que en la categoria de sintomas depresivos severos se encontraba un
valor de Oy no ajustaba bien el modelo estadistico. Por tanto, las categorias de la
variable independiente quedaron de la siguiente manera. 0 = sin sintomas
depresivos (como categoria de referencia), 1 = con sintomas depresivos leves y 2

= con sintomas depresivos moderados-severos.

Los resultados obtenidos de estos modelos se muestran en la tabla 4. En el modelo
crudo se observd que aquellos adolescentes con sintomas depresivos leves tenian
un OR del2.86 (IC95% 4.83, 34.19) veces mas posibilidad de tener ideacion suicida
en comparacion de aquellos adolescentes sin sintomas depresivos. Asimismo, en

aguellos adolescentes con sintomas depresivos moderados-severos tuvieron un OR
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de 60.69 (IC95% 21.32,172.76 p<0.005) veces mas posibilidadesde tener ideacién

suicida en comparacion con aquellos que no tuvieron sintomas depresivos. Al

ajustar el modelo ajustado con las variables de sexo, edad, ocupacién y jefe de

familia se observd que se incrementd la magnitud de la asociaciony se conservo la

significancia estadistica.

Tabla 4. Modelo de regresion logistica entre las variables sintomatologia depresiva
e ideacion suicida.

Modelo crudo

Modelo ajustado*

Sintomas
depresivo
s

Total 5o IC95% Valor OR IC95%

n p

Valor p

Sin
sintomas
depresivo
S

Sintomas
depresivo
s leves

Sintomas
depresivo
S
moderad
0s a
severos

198

1 Ref - 1 Ref

37
4.83,

34.19

1543 5.26, 45.24

12.86 < 0.0001

32

21.32,
172.76

24.19,

76.26 240.35

60.69 < 0.0001

< 0.0001

< 0.0001

IC95% = Intervalo de confianza al 95%.
Modelo ajustado con sexo, edad, ocupaciony jefe de familia.
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10. Discusioén

El objetivo general de este estudio fue determinar la frecuencia de ideacién suicida
y su relacién con los sintomas depresivos en los adolescentes derechohabientes a
esta unidad. Se encontré una frecuencia de ideacion suicida en los adolescentes
adscritos a la unidad de medicina familiar No.1 a través de la escala de ideacion
suicida de Beck, en los ultimos 12 meses del 16.43%, similar a lo encontrado por
Astocondo AJ et al. (26), quienes en su estudio reportaron una prevalencia de
ideacion suicida del 15%, esto explicado probablemente a que en ambos estudios
se utilizd la misma escala de medicion para determinar la prevalencia de la variable
ideacidn suicida. Contrario a lo que reportaron Narvaez-Sanchez Y et al. (27), que
pese a que también utilizaron la escala de ideacion suicida de Beck encontraron
una prevalencia de ideacion suicida de 9.1%. Esto potencialmente explicado a que
el grupo de edad de este Ultimo fue de 15 a 19 afios. En este estudio se abarco
edades comprendidas entre 12 a 17 afios. lo que pudo incrementar la frecuencia de
la variable ideaciénsuicida. Contrario a lo reportado en la ENCODAT 2016 (28) que
reportd una prevalencia de ideacion suicida en los Ultimos 12 meses del 2.3%,
siendo esto explicado a que la ENCODAT tiene representatividad nacional y el
grupo de edad evaluada fue de 12 a 65 afios. Ademas se encontré que los sintomas
depresivos leves tienen un OR ajustado de 15.43 y los sintomas depresivos
moderados-severos un OR ajustado de 76.26 que indica que el presentar algun
grado de sintomatologia depresiva se relaciona con un mayor riesgo a presentar
ideacion suicida. Similar a la encontrado por Astocondo AJ et al. (26), quienes
encontraron que los adolescentes que tuvieron depresion también tuvieron mas
frecuencia de tener ideas suicidas de grado medio y alta con un OR 7.1y un IC
95%: 3.8-13.2 con una valor p <0.0001observandose en ambos estudios que existe
una asociacion estadisticamente significativa entre los sintomas depresivos e
ideacién suicida. Se puede observar que de forma constante los sintomas
depresivos son factores de riesgo relevantes asociados con la conducta suicida en

adolescentes
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Uno de los objetivos de este estudio fue caracterizar a los adolescentes de acuerdo
a sus condiciones sociodemograficas y clinicas; se encontré que las caracteristicas
que predominaron entre los adolescentes fueron: el sexo femenino, la categoria de
los 12-13 afios, con una escolaridad de secundaria, un promedio escolar de 7-8 de
calificacion en el afio previo a la entrevista, la mayoria reportd ser solteros, sin hijos,
de religion catdlica, el jefe de familia y con quien vivian fueron considerados ambos
padres. Esto consistente con Narvaez-Sanchez Y et al. (27), que obtuvieron que el
54.3% de su poblacion fueron del sexo femenino, el 90.7% eran estudiantes y no
trabajaban, el 76% reportaron como religién la catolica y el 67.4% vivia con ambos
padres, notandose como Unica diferencia que la edad que predominé fue de 16 afios
en un 40.3% contrario alo reportado en este estudio. Esto potencialmente explicado
por qué ya que este autor utilizd adolescentes de edades comprendidas entre los
15 a 19 afios contrario al grupo de edad del de nosotros que fue de 12 a 17 afios
de edad. También se encontré que mas del 90% de los adolescentes negaron
consumo de alcohol, tabaco y/o drogas, sin encontrarse diferencias estadisticas
entre el consumo de estas sustancias al estatus de ideacion suicida. Contrario a lo
reportado por Pérez- Amezcua B et al. (15) quienes reportaron que el consumo de
tabaco y alcohol eran factores relacionados con altas tasas de suicidio. Esto
posiblemente debido a que este autor evalué una poblacion de mas de 12 mil
adolescentes con muestra representativa nacional y este estudio solo realiz6 el

levantamiento de encuesta de 267 adolescentes.

Por ultimo, conocer la frecuencia de los sintomas depresivos en los adolescentes
se encontr6 una prevalencia de 13.86% para sintomas depresivos leves, 5.99%
para sintomas depresivos moderados y 5.99% para sintomas depresivos severos
por lo que el 25.84% de los adolescentes estudiados presenté algin grado de
depresion. Contrario a lo que reportaron Ceballos-Ospino GA et al. (30), quienes
encontraron que el 16% de su poblacién present6 alguna sintomatologia depresiva
a pesar de que en ambos estudios se utilizd el inventario de depresion de Beck, con
la diferencia a que su estudio fue dirigido a adolescentes entre 15 a 19 afios de
edad. Siendo también contrario al estudio que realizaron Siabato ME et al. (29), que

encontraron que el 9% de sus adolescentes estudiados reportd sintomas
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depresivos, notandose una clara diferencia entre ambos estudios. Esto quiza a que
Siabato ME utiliz6 el cuestionario de depresion infantii (CDI) para medir la

sintomatologia depresiva.

Limitaciones del estudio:
* Esun estudio transversal por lo que no se puede establecer causalidad.
* Se utiliz6 un muestreo no probabilistico a conveniencia.

» Algunas variables independientes fueron medidas sin instrumentos validados
y Unicamente de forma exploratoria para generar nuevas hipotesis que

requirieran de estudios con mayor rigor metodoldgico para ser explicadas

Fortalezas del estudio:

* Se utilizaron cuestionarios validados en poblacion mexicana para las

principales variables de estudio (sintomas depresivos e ideacion suicida).

* Serealizd célculo de tamanio de muestra.
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11. Conclusiones

En el presente estudio se determind la frecuencia de ideacién suiciday su relacién
con los sintomas depresivos en adolescentes de 12 a 17 afios de la consulta externa
del H.G.R. ¢/M.F. No.1, Cuernavaca, Morelos. Se encontr6 que la frecuencia de
ideacion suicida fue de 16.48% y que tuvo una asociacion estadisticamente
significativa con un OR de 15.43 con los sintomas leves y un OR de 76.26 con los
sintomas moderado-severo. Por lo que podemos concluir que el presentar algun
grado de sintomatologia depresiva tiene relacion con mayor posibilidad de presentar

ideacion suicida.

Por lo que se concluye que es necesario establecer redes de apoyo familiar, social
y educativo, que brinden atencion preventiva y oportuna a la salud mental de estos
adolescentes considerando que la ideacidn suicida es un predictor del intento

suicida.

También se observo alta frecuencia de sintomatologia depresiva encontrada en esta
muestra de estudio; lo que nos debe alertar sobre establecer medidas vigentes para
la deteccidn y prevencion ya que cerca del 50% de las enfermedades de salud
mental aparecen a los 14 afios, pero la mitad de estas no son diagnosticadas, ni
mucho menos tratadas, por lo que se deben realizar medidas de sensibilizacion a
los prestadores de salud en el primer nivel de atenciébn para que tengan
implementada la importancia de la deteccion de estas enfermedades para lograr

una atencién oportuna con un manejo multidisciplinario.

Esto debido a que la depresion se considera el factor de riesgo mas importante para
gque estos adolescentes tengan ideas suicidas y culmine en conductas de riesgo
autolesivas que deriven en un intento suicida y su consecuencia devastadora que

es la muerte por suicidio.

Por lo que un diagnostico oportuno en el primer nivel de atencion de sintomas
depresivos en los adolescentes puede prevenir la apariciony presencia de ideacion

suicida o incluso la muerte del adolescente.
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13. Anexos

Anexo 1. Consentimiento

informado

[

©
IMSS

SHELRIMAR Y SN DARIDAD 300041

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Frecuencia de ideacién suicida y su relacién con sintomas depresivos en
adolescentes del HGR con MF N.1 Cuernavaca, Morelos

No aplica

Cuernavaca, Morelos a del mes de enero de 2020

R-2020-1701-002

El suicidio es una problematica de salud publica, ya que se encuentra entre las
primeras 3 causas de muerte entre los adolescentes, segin la OMS, la ideacién
suicida es parte de esta conductala cual puede llegar a desenlaces fatales. Siendo
la adolescencia la etapa de mayor vulnerabilidad emocional, donde es importante
un adecuado desarrollo de habilidades para afrontar los diversos cambios
metabdlicos, hormonales, sociales, para tener un desarrollo intelectual y social
adecuado, en algunos casos la inhabilidad e poder sobrellevar esta etapa provoca
frustracion, cambios de humos, llanto asi como aislamiento social.

Objetivo del estudio: Determinar la frecuencia de ideacion suicida y su relacion
con los sintomas depresivos en adolescentes derechohabientes del HGR con MF
No. 1 Cuernavaca, Morelos.

Con el fin de brindar un panorama de la problematica en esta unidad hospitalaria,
que sirva como punto de partida para la implementacion de programas de
deteccion oportuna y tratamiento temprano

Queremos pedirle su autorizacion para que su hijo(a) participe en este estudio. El
(ella) fue seleccionado (a), al igual que otros adolescentes para ser encuestados.
Si usted acepta que su hijo (a) colabore con nosotros se le aplicaran tres
instrumentos de evaluacién: 1) Con la finalidad de obtener datos generales vy
conocer el entorno del adolescente participante se aplicara un cuestionario
sociodemografico; 2) el instrumento de ideacién suicida de Beck el cual permitira
evaluar si su hijo (a) hapresentado en los ultimos 12 meses algin pensamiento de
ideacidn suicida y 3) la escala de depresiéon modificada por Beck que nos permitira
conocer si su hijo presenta alguna sintomatologia depresiva en sus grados leve,
moderado o severo. Estos cuestionarios seran aplicados en un sitio especifico de
la consulta externa de Medicina Familiar de este hospital (HGR ¢/MF No. 1),
buscando ante todo la comodidad, privacidad y confidencialidad de los
participantes.
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Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

En caso de aceptar que su hijo (a) participe en este estudio deseamos expresarle
lo siguiente:

Las respuestas de su hijo son confidenciales, nadie podra identificar ni a su hijo (a)
ni a usted.

La participacion de su hijo es absolutamente voluntaria.

Su hijo (a) puede decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier
momento.

En caso de que usted haya otorgado su consentimiento para que su hijo (a)
participe en nuestro estudio, pero si, él o ella no desea hacerlo, no es obligatoria
su participacion.

Para que su hijo (a) se sienta con plena libertad y confianza de responder las
preguntas, la entrevista se realizara en las mayores condiciones de privacidad, por
lo que usted como padre/madre o tutor no podra estar presente.

Dada la naturaleza sensible de algunas preguntas, es posible que su hijo (a) pueda
sentirse incomodo (a). Si éste fuera el caso, su hijo (a) tendra la absoluta libertad
de comentarlo con el entrevistador y no responder a cualquier pregunta eincluso
suspender la entrevista si asi lo decide.

En el caso de aquellos participantes en quien se detecte alguin grado de ideacién
suicida o sintoma depresivo, se realizaran las gestiones necesarias para su
atencién prioritaria inicial por su médico familiar y en su caso su referencia a
segundo nivel de atencidn en la consulta de psiquiatria. Todo previo contacto con
usted padre/madre o tutor.

También queremos hacerle saber, que la participacion de su hijo (a) sera de gran
utilidad para generar conocimiento sobre como mejorar y/o crear estrategias de
prevencion del suicidio en adolescentes.

Se leinformara acerca de los resultados en un sobre sellado y en caso de requerir
valoracién por su médico familiar y/o envio a segundo nivel para su atencién por
psiquiatria, se le informara a usted padre/madre o tutor.

La participacion de su hijo (a) serd de forma voluntaria y en caso de querer
abandonar el estudio lo podrd hacer en cualquier momento, asi como expresar
sus dudas de los cuestionarios aplicados. La permanencia o abandono en estas
entrevistas, no condiciona de ninguna manera la atencién médica o servicios
dentro del IMSS, ni para su hijo (a) ni para usted.

Se mantendrd en todo momento respeto al participante. Sus datos personales y
de identificacién se mantendrdn en secreto. Tras la difusion de los resultados
obtenidos (en tesis, carteles, foros de investigacion o articulos cientificos) se
privilegiard la confidencialidad de la informacién acorde a los lineamientos éticos
vigentes. Unicamente el encuestador vy el personal que trabaja en el estudio
conoceran la informacién. No se proporcionara esta informacion, nide usted nide
su hijo (a), a ninguna institucion o persona ajena. Su hijo (a) sera identificado (a)
mediante un ndmero de folio y no por su nombre.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica):
() No autoriza que se tome la muestra
() Siautoriza que se tome la muestra solo para este estudio

() Siautorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en Siempre que el participante asi lo desee.

derechohabientes (si aplica):
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Beneficios al término del estudio:

Deteccion de algun factor de riesgo prevenible, asi como
en caso de requerirlo manejo integral y apoyo a través de
la vinculacion de primer y segundo nivel de atencién.

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

Investigador Responsable:

Colaboradores:

Dra. Nancy Juarez Huicochea. Médico no Familiar, Psiquiatra Adscrita al Hospital
Gral. Regional con Medicina Familiar No. 1, Cuernavaca, Morelos, Correo
electrénico: nancyej81@hotmail.com. Cel. 7773041623

Dr. Ricardo Castrején Salgado, Médico Familiar Adscrito a la Unidad de Medicina
Familiar No.3 Jiutepec, Morelos, Correo electronico: carisall3@hotmail.com.
Cel. 7771972111

Dra. Franco Neri Blanca lvett, Médico residente de Medicina Familiar del
Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos
correo electrénico: blanqui765@hotmail.com. Cel. 7771580540.

Dra. Mendieta Avila Zuleyma, Médico residente de Medicina Familiar del
Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos
correo electrénico: zule313@yahoo.com.mx Cel. 7351837929

Dr. Espinosa Pineda Edgar, Residente de Medicina Familiar del Hospital General
Regional con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos, correo electronico:
drespinosapineda@hotmail.com. Cel. 5537074708

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante de este proyecto de esta investigacion usted
podrd dirigirse a: Comité de Etica en Investigaciéon 17018 en el Hospital General Regional ¢/MF No.1 del IMSS: Avenida
Plan de Ayala No. 1201, Colonia Flores Magoén, Cuernavaca, Morelos. CP 62450. Teléfono (777)3 15 5000 ext. 51313,
correo electronico: comitedeetical7018HGR1@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el

Testigo 1

consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccidn, relacién vy firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituy e una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. Carta de asentimiento informado

= INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

|MSS CUERNAVACA MORELOS

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO DEL MENOR PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Cuernavaca Morelos a de del 2020.

Te invito a participar de forma voluntaria a los estudios de investigacién que tienen como titulo:

FRECUENCIA DE IDEACION SUICIDA Y SU RELACION CON SINTOMAS DEPRESIVOS EN
ADOLESCENTES DEL HGR CON MF No. 1 CUERNAVACA, MORELOS

El cual tiene como objetivo: determinar la frecuencia de ideacion suicida y su relacion con los
sintomas depresivos en adolescentes derechohabientes del HGR con MF No. 1 Cuernavaca, Morelos

Como muchos otros adolescentes fuiste seleccionado(a) para participar en este proyecto de
investigacidn en el cual, si aceptas colaborar, te pediremos que respondas tres cuestionarios: uno de
ellos con preguntas generales sobre tu persona; el segundo es una escala para identificar si en los
ultimos 12 meses has presentado pensamientos de ideacion suicida y el tercero nos permitird
conocer si presentas alguna sintomatologia depresiva en sus grados leve, moderado o severo. Los
cuestionarios aplicados te tomardn un tiempo de respuesta aproximado de 30 minutos.

Se te proporcionaran los cuestionariosy tendras la libertad de elegir la respuesta que tu consideres
mejor y nadie, incluidos tus padres o tutor, podra identificar o leer tus respuestas que elijas en ese
momento. Te pediremos, con la autorizacién de tu padre/madre o tutor, que contestes estos
cuestionarios en un lugar donde te sientas comodo y que sea apropiado para realizar la entrevista,
gue reuna las mayores condiciones de privacidad, en el cual te sientas tranquiloy en confianza para
responder a las preguntas. Tu padre/madre o tutor estard al pendiente de ti en todo momento.

Beneficios potenciales: Si nosotros como investigadores identificamos algin problema que requiera
atencién inmediata. En ese momento te contactaremos e informaremos a tu padre, madre o tutor
(a) de los resultados obtenidos, para que generemos una consulta prioritaria con tu médico familiar,
el servicio de psicologia y/o psiquiatria para que en forma conjunta se te brinde una atencion
oportunay rapida.

Riesgo o incomodidades asociadas al estudio. Dada la naturaleza sensible de algunas preguntas
(pensamientosideacidn suicida, sintomas depresivos), es posible quete sientasincomodo(a), si este
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fuera el caso tienes la libertad de hacerlo saber al entrevistador. Tendras derecho de no respondera
cualquier pregunta que te incomode o incluso suspender la entrevista en el momento que asi lo
decidas.

Participacién voluntaria y retiro. Tu participacién en este estudio es totalmente voluntaria. Aun
cuando tu padre/madre o tutor haya autorizado tu participacion, si tU no deseas hacerlo, no estas
obligado a participar.

Confidencialidad. Tus respuestas son confidenciales, ninguna persona podra identificarte ni leer lo
que escribas en ellas, solo el encuestadory demasinvestigadores asociados al proyecto conoceran la
informacién. La informacion que td nos proporciones es andnima, solo podras ser identificado
mediante un folio y no seras reconocido(a) en ninguna publicacién o reporte que genere la
investigacion. Unicamente en aquellos casos que detectemos que tu salud estd en riesgo
contactaremos a tu padre / madre o tutor (a) para informar de los resultados y en forma conjunta
buscar ayuda de especialista especialistas como tu médico familiar, psicologia o psiquiatria.

En caso de dudas que tengas con el estudio podras dirigirte con:

Dra. Nancy Juarez Huicochea. Psiquiatra Adscrita al Hospital Gral. Regional con Medicina Familiar No.
1, Cuernavaca, Morelos, correo electronico: nancyej81@hotmail.com. Cel. 7773041623

Dr. Ricardo Castrején Salgado, Médico Familiar Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.3
Jiutepec, Morelos, Correo electrénico: carisal13@hotmail.com. Cel. 7771972111

Dra. Franco Neri Blanca Ivett, Médico residente de Medicina Familiar del Hospital General Regional
con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos correo electrénico: blanqui765@hotmail.com. Cel.
7771580540.

Dra. Mendieta Avila Zuleyma, Médico residente de Medicina Familiar del Hospital General Regional
con Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos correo electrénico: zule313 @yahoo.com.mx Cel.
7351837929

Dr. Espinosa Pineda Edgar, Residente de Medicina Familiar del Hospital General Regional con
Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos, correo electrdnico: drespinosapineda@hotmail.com.
Cel. 5537074708

También puedes dirigirte a Comité de Etica en Investigacidn 17018 en el Hospital General Regional
¢/MF No.1 del IMSS: Avenida Plan de Ayala No. 1201, Colonia Flores Magdn, Cuernavaca, Morelos.
CP 62450. Teléfono (777) 3155000 ext. 51313, correo electrénico:
comitedeetical7018HGR1 @gmail.com

Acepto participar.

Nombre Completo del adolescente
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Anexo 3. Cuestionario sociodemografico

— INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

®©
IMSS

FOLIO: Nombre Completo:

Numero de Seguro Social:

Adscripcién: HGRO1 ¢/MF
Vespertino

Direccién:

Padre/Tutor o familiar responsable:

1. Sexo: M

F

. Ultimo Promedio: 0: <7
7-8

9

10

WA

(o]

. ¢ Tienes relaciones sexuales?:
. Si
No

= o

8. ¢ Tienes Hijos?:
0: No

1. Si

Cuantos:

2. ¢Actualmente consumes cigarrillos?:
0: No
1. Si

En caso de ser si, ¢ Cuantos cigarrillos al mes?:

12. Otras Drogas: 0: No
1: Marihuana

2: Cocaina

3: Inhalado

4: Otro Especifique:

Turno: Matutino

2. Edad en afios:

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1
CUERNAVACA MORELOS

Consultorio:
Numero Telefénico:

3. Escolaridad: 0: Ninguna
1: Primaria

2: Secundaria

3: Nivel Medio

4: Otro Especifique:

5. Ocupacioén: 0: Estudiante
: Empleado
: Ambas

N -

. Estado Civil: 0: Soltero
. Casado

: Unién Libre

: Otro Especifique:

WNEFP N

. Religion: 0: Ninguna
: catdlica

: Testigo de Jehova

. cristiano

: Otro Especifique:

A WNEO

3. Actualmente consumes de alcohol:
0: No
1: Si

13. ¢ Cursas alguna enfermedad con la que
tomes algin medicamento?:

0: Ninguna 3: Enfermedades del Corazén
1: Asma 4: Otra Especifique:

2: Diabetes
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Anexo 3. Cuestionario sociodemografico

s INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

E COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1

|MSS CUERNAVACA MORELOS

FOLIO: Nombre Completo:

NUumero de Seguro Social:
Adscripcién: HGRO1 c¢/MF
Direccién:

Padre/Tutor o familiar responsable:

14. ¢ Con quién vives?: 0: Papa
1: Maméa

2: Papa y Mama

3: Hermana y/o Hermano

4: Abuelo y/o Abuela

5: Amigo (s)

6: Otro

16. ¢Quién es el jefe de familia?: 0: Papa
1: Mama

2: Ambos

3: Otros

18. ¢ En tu casa quiénes trabajan?

20. ¢En tu casa quién es la persona
encargada de los deberes y juntas de la
escuela?

22. ¢ Tienes Drenaje?
0: No
1: Si

24. ¢ Hay transporte publico hasta tu casa?
0: No
1: Si

26. ¢Hay vigilancia en el lugar dénde vives?

0: No
1. Si

Turno: Matutino
Vespertino

Consultorio:

Numero Telefénico:

15. ¢ En qué trabaja tu papa?:

17. ¢Quién aporta principalmente el dinero en
tu casa?

19. ¢En tu casa quién da los permisos para
salir?

21. ;Tienes agua potable en casa?
0: No
1: Si

23. ¢ Tienes alumbrado publico?

0: No

1: Si

25. ¢Hay camion recolector de basura y acude
regularmente a tu domicilio?

0: No

1: Si

iiGRACIAS!!
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Anexo 4. Escala de ideacion suicida de Beck

NOMBRE:
FECHA:

FOLIO:

INSTRUCCIONES: En la siguiente lista se muestra algunas preguntas que nos ayudaran a identificar ciertas caracteristicas que
Podrian ayudarnos a determinar algun riesgo a presentar algun grado de ideacion suicida, subraye la respuesta que mas le

ajuste a su situacion actual.

Podrian ayudarnos a determinar algin riesgo a presentar
algun grado de ideacion suicida, subraye la respuesta que

mas le ajuste a su situacion actual. 1.- Tu deseo de vivir es:

0.- Moderado a fuerte
1.- Poco (débil)
2.- Ninguno (no tiene)

2.- Tu deseo de morir es:
0.- Ninguno (no tiene)

1.- Poco (débil)

2.- Moderado a fuerte

3.- Parati, es preferible:
0.- Vivir supera a morir
1.- Equilibrado (es igual)
2.- Morir supera a wivir

4.- Deseo de realizar unintento de suicidio activo
0.- Ninguno (inexistente)

1.- Poco (débil)

2.- Moderado a fuerte

5.- Deseo pasivo de suicidio

0.- Tomaria precauciones para salvar su vida

1.- Dejaria la vida/muerte a la suerte

2.- BEvitaria los pasos necesarios para salvar o mantener su vida

6.- ¢Qué tanto tiempo piensas en la posibilidad de atentar
contra tu vida?

0.- Brewves, periodos pasajeros

1.- Periodos largos

2.- Continuos (cronicos) casi continuos

7.- ¢Qué tanto seguido piensas en la posibilidad de atentar
contra tu vida?

0.- Rara (ocasionalmente)

1.- Intermitente

2.- Persistentes y continuos

8.- Cuando tienes esos pensamientos ¢Qué haces con ellos?
0.- Rechazo

1.- Indiferente

2.- Aceptacion

9.- Control sobre la accion/deseo de suicidio
0.- Tiene sentido de control

1.- Inseguridad de control

2.- No tiene sentido de control

10.- Razones o0 motivos que detienen la tentativa suicida
(familia, religién, irreversibilidad o fallar)

0.- No lo intentaria porque algo lo detiene

1.- Cierta duda hacia los intereses que lo detienen

2.- Ninguno o minimo interés en las razones que detienen indicar
qué factores lo detienen.
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Anexo 4. Escala de ideacion suicida de Beck

NOMBRE:

FECHA: FOLIO:

11.- ;Qué razones tendrias parallevar a cabo un intento?
0.- Manipular el ambiente, llamar la atencién, venganza

1.- Combinacionde Oy 2

2.- Escapar, acabar, salirde problemas

12.- (Has planeado la forma en que te podrias quitar la vida?
0.- Sin considerar

1.- Considerado, pero sin elaborarlos detalles

2.- Detalles elaborados/bien formulados

13.- (,Que tan dificil te seriaconseguir lo necesario parallevar a cabo el
intento?

0.- Método no disponible, no oportunidad

1.- Método tomariatiempo/esfuerzo; oportunidad no disponible realmente
2.- Método y oportunidad disponible

2a.- Oportunidad futura o disponibilidad de anticipar el método

14.- ;Crees que podrias llevar a cabo un intento?
0.- Falta de valor, debilidad, asustado, incompetente
1.- No estaseguro de tenervalor

2.- Est4 seguro de tenervalor

15.- ¢Has pensado en las consecuencias que tendria en que acabaras
con tuvida?

0.-No

1.- Sin seguridad, sin claridad

16.- Ultimamente, ¢has preparado y planeado como quitarte la vida?
0.- Ninguna

1- Parcial (guardar pastillas, conseguirinstrumentos

2.- Completa

17.- ¢Has planeado escribir o enviar una Nota suicida?
0.- Ninguna

1.- Sélo pensada, iniciada, sinterminar

2.- Escrita, terminada

18.- Actualmente, has pensado o realizado en forma verbal o escritala
distribucion de tus bienes

0.-No

1.- S6lo pensados, arreglos parciales

2.- Terminados

19.- Actualmente, has dejado entrever tus intenciones de quitarte la
vida

0.- Rewela las ideas abiertamente

1.- Rewela las ideas conreserva

2.- Encubre, engafia, miente
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Anexo 5. Inventario de depresién de Beck

-

®©
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MEDICINA FAMILIAR No. 1
CUERNAVACA MORELOS

NOMBRE. - EDAD. -
FECHA. - FOLIO. -
INSTRUCCIONES: sefiale cualdelas 6).

afirmaciones de cada grupo describe mejorcomo

se ha sentido durante esta tGltima semana, incluido
en el dia de hoy. Si dentro de un mismo grupo, hay

mas de una afirmacién que considere aplicable a
sucaso, marquelatambién.

1).

__No me siento triste

__Me siento triste.

__Me siento tristecontinuamente y no puedo
dejar de estarlo.

__Me siento tan tristeo tan desgraciado queno
puedo soportarlo.

2.

__No me siento especialmente desanimado
respecto al futuro.

__Me siento desanimado respecto al futuro.
__Siento que no tengo que esperar nada.
__Siento que el futuro es desesperanzadory las
cosas nomejorardn.

3).

__No me siento fracasado.

__Creo que he fracasado mas quela mayoria de
las personas.

__Cuando miro hacia atrds,séloveofracasotras
fracaso.

__Me siento una persona totalmente fracasada.
4).

__Las cosas mesatisfacen tanto como antes.
__No disfrutode las cosastanto como antes.
__Ya no obtengo una satisfaccidnauténtica delas
cosas.

__Estoy insatisfechooaburrido detodo.

5).

__No me siento especialmente culpable.

__Me siento culpableen bastantes ocasiones.
__Me siento culpableenla mayoria de las
ocasiones.

__Me siento culpable constantemente.

__No creo que esté siendo castigado.
__Me siento como si fuese a ser castigado.
__Espero ser castigado.

__Siento que estoy siendo castigado.

7).

__No estoy decepcionado de mi mismo.
__Estoy decepcionado de mi mismo.
__Me da verglienza de mi mismo.
__Me detesto.

8).

__No me considero peor que cualquier otro.
__Me autocritico por mis debilidades o por mis
errores.

__Continuamente me culpo por mis faltas.
__Me culpo por todo lo malo que sucede.

9).

__No tengo ningun pensamiento de suicidio.
__A veces piensoen suicidarme, pero no lo
cometeria.

__Desearia suicidarme.

__Me suicidaria situviesela oportunidad.
10).

__No lloromds de lo que solia llorar.
__Ahora lloromas que antes.

__Lloro continuamente.

__Antes era capazdellorar, peroahorano puedo,
inclusoaunquequiera.
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11).

__No estoy mas irritado delonormal en mi.
__Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
__Me siento irritado continuamente.

__No me irritoabsolutamentenada por las cosas
que antes solianirritarme.

12).

_No he perdido el interés por los demds.

_Estoy menos interesado en los demds que antes.
_He perdidola mayor parte de mi interés por los
demas.

_He perdidotodo el interés por los demas

13).

__Tomo decisiones mas o menos como siempre he
hecho.

__Evito tomar decisiones mds queantes.

__Tomar decisiones meresulta mucho mas dificil
que antes.

__Ya me esimposibletomar decisiones.

14).

__-No creo tener peor aspecto que antes.

__Me temo que ahora parezco mas viejo o poco
atractivo.

__Creo que se han producido cambios
permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo.

__Creo quetengo un aspecto horrible.

15).

__Trabajoigual que antes.

__Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer
algo.

__Tengo que obligarme mucho para haceralgo.
__No puedo hacer nada en absoluto.

16).

__Duermo tan bien como siempre.

__No duermo tan bien como antes.

17).

__No me siento mas cansado delonormal.
__Me canso mas facilmente que antes.

__Me cansoen cuanto hago cualquier cosa.
__Estoy demasiado cansado parahacer nada.

18).

_Mi apetito no ha disminuido.

_No tengo tan buen apetito como antes.
_Ahora tengo mucho menos apetito.
_He perdido completamente el apetito.

19).

__Ultimamente he perdido poco peso o no he
perdido nada.

__He perdido mas de 2 kilos y medio.

__He perdido mas de 4 kilos.

__He perdido mas de 7 kilos.

__Estoy adieta para adelgazar SI/NO

__Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
__Me despierto varias horasantes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.
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Anexo 6. Cronograma de actividades

Frecuencia de ideacién suicida y su relacion con sintomas depresivos en
adolescentes del HGR con MF N.1 Cuernavaca, Morelos

Judrez-Huicochea N !, Castrején-Salgado R? Mendieta-Avila Z %, Franco-Neri Bl 4, Espinosa-Pineda JE®

1Médico Psiquiatra HGR. c/Medicina Familiar No.1, IMSS Cuernavaca, 2Médico Familiar Unidad de Medicina Familiar 03, IMSS Jiutepec,
456 Residentes de 3er afio Medicina Familiar, HGR. ¢/ Medicina Familiar, IMSS Cuernavaca

Actividades Marzo | Mayo | Julio Septiembre | Noviembre | Enero | Febrero
abril | junio | agosto | octubre diciembre 2020 2020
2019 | 2019 | 2019 2019 2019

Busqueda

bibliogréafica

Elaboracion

del protocolo

Presentacion

y autorizacion

del proyecto

por los comités de
ética e Investigacio

Recoleccionde
datos

Analisis de labase
de datos

Escriturade los
resultados

Discusion

Conclusionesdel
estudio

Defensa de tesis

Actividadesrealizadas
Actividades porrealizar
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