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1.- RESUMEN 
 

ANTECEDENTES: El alcoholismo al ser una patología crónica, escalativa y 

funesta, que va a estar señalada por ciertas características como son la tolerancia, 

dependencia física, así mismo marcada con cambios orgánicos y patológicos que 

va a ocasionar en el organismo. 3.1 mil millones (57%) de personas son censadas 

con algún tipo de “consumo de alcohol en la actualidad”. La depresión es una 

patología insidiosa en la misma sociedad actualmente, de acuerdo resultados 

estadísticos de la Organización Mundial de la Salud (OMS), más de 350 millones de 

personas padecen depresión a nivel mundial, ya documentado, y la prevalencia a lo 

largo de la vida se va a presenta entre 11.1 % y 14.65%, la incidencia acumulada 

predomina en un 3%, como causa de disfunción más frecuente en el mundo, se 

calcula que para el año 2030 ocupará el primer lugar a nivel mundial. La relación 

con patologías como el alcoholismo cada vez se observa con mayor frecuencia, lo 

que va a presumir una grave amenaza para la adecuada salud y a la vida de la 

humanidad. En la actualidad no contamos con trabajos similares que nos hagan 

referencias o alusión a dicho problema en esta localidad, inclusive no se encuentran 

estudios similares verificados o aprobados dentro del Estado de Chiapas.  

 

OBJETIVO: Caracterizar la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol 

y la presencia de depresión en adultos jóvenes de 18 a 35 años de edad que acuden 

a la consulta externa de medicina familiar de la UMF número 13.  

 

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio no experimental, prospectivo, 

transversal y observacional, el cual se realizó  en adultos jóvenes de 18 a 35 años 

de edad que son derechohabientes a la consulta externa de medicina familiar de la 

UMF N. 13 en Tuxtla Gutiérrez Chiapas, de diciembre 2020 a junio 2021, donde se 

valoró el consumo de alcohol se utilizó el test AUDIT y el Inventario de Depresión 

de Beck, Se utilizó estadística descriptiva e inferencial con prueba de Chi Cuadrada  

de Pearson con una confiabilidad del 95% (p < 0.05) para el análisis de los datos. 
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RECURSOS E INFRAESTRUCTURA: Se usó la infraestructura de la unidad de 

Medicina Familiar No. 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Con la participación de un 

asesor metodológico y de contenido y un investigador, con recursos financieros 

aportados por los propios investigadores.  

PALABRAS CLAVE: Depresión, alcoholismo, adulto joven. 
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2.- MARCO TEÓRICO 

 

          2.1 ALCOHOLISMO 

          El alcoholismo una dependencia aceptada universalmente como una las 

principales problemáticas que afectan en la actualidad a la humanidad, a la vida del 

ser humano en sí y a la salud pública de la misma en el territorio nacional y a nivel 

mundial de la misma manera, con una alta intensidad y nos va a representar como 

una grave amenaza al bienestar físico, mental y emocional de la vida humana. 

El alcoholismo enfermedad crónica, progresiva y fatal, que va a estar caracterizada 

por “tolerancia, dependencia física y por cambios orgánicos y patológicos del 

organismo” (1)
. Con predilección para el género hombre, aunque es cada vez se 

presenta con frecuencia significativa en el género mujer y la juventud en general, 

observándose una prevalencia mayor al 16% de las personas mayores de 65 años, 

con una alarmante incidencia a nivel mundial. Se va a encontrar caracterizado por 

la dificultad para controlar el consumo de bebidas alcohólicas. El deterioro 

significativo que va a tener como consecuencia una disminución de la capacidad de 

controlar el consumo de bebidas con contenido de alcohol puede ser intermitente y 

poco significativo en las fases iniciales de la enfermedad para la persona, pero 

puede llegar a ser continuado con una periodicidad que nos lleve a un problema 

intenso, lo que va a conducir a una “robotización” progresiva e intensa en la 

conducta de auto ingesta desproporcionada de alcohol y a un descontrol grave de 

la ingesta como la de cualquier otra drogodependencia por vía intravenosa.1 

          La OMS en el año de 1976 otorgo el término así mismo de síndrome a la 

dependencia ocasionada por el consumo de bebidas alcohólicas, que nos va a 

corresponder a “un estado psíquico y habitualmente también físico resultado del 

consumo de alcohol, caracterizado conducta inadecuada del comportamiento y 

otras respuestas que siempre incluyen compulsión para ingerir alcohol de manera 

continuada o periódica, con objeto de experimentar efectos psíquicos o para evitar 

las molestias producidas por su ausencia”. 
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          Incidiendo así mismo en la “ingestión diaria de alcohol superior a 50 gramos 

en la mujer y mayor a 70 gramos en el hombre (una copa de licor o un combinado 

tiene aproximadamente 40 gramos de alcohol, un cuarto de litro de vino 30 gramos 

y un cuarto de litro de cerveza 15 gramos”. La ingesta de alcohol va a estar así 

mismo influenciada por la combinación de diversos factores de tipo “fisiológicos, 

psicológicos y genéticos”. Va a estar  caracteriza por una dependencia emocional, 

generalmente orgánica del por uso y abuso del alcohol, lo que puede 

producir daño cerebral progresivo y de forma crónica e intensa la muerte.  

          La dependencia al alcohol, a diferencia de una ingesta de tipo excesiva o 

irresponsable de bebidas alcohólicas fue considerado en el pasado como “síntoma 

de estrés social o psicológico, o un comportamiento aprendido e inadaptado”. 

Actualmente el alcoholismo actualmente es definido como enfermedad compleja, 

con todas sus consecuencias. 

 

          2.2 ALCOHOL: 

          De acuerdo con la OMS, el alcohol es “sustancia psicoactiva con propiedades 

causantes de dependencia, utilizado ampliamente en muchas culturas durante 

siglos”. Un consumo altamente excesivo y descontrolado de alcohol conllevara a 

una carga excesiva socialmente y económica difícil de sobrellevar para la sociedad, 

perjudicando a la familia en su conjunto, economía, amigos, compañeros de trabajo 

y cohabitantes de la sociedad conocidos o desconocidos. De igual manera, 

generando una “carga sanitaria, social y económica” considerable para el conjunto 

de la sociedad económicamente activa. Un consumo que se puede asociar con 

problemas de salud tal es el caso de los “trastornos mentales y comportamentales, 

incluido el alcoholismo, cirrosis hepática, algunos tipos de cáncer y enfermedades 

cardiovasculares, traumatismos derivados de la violencia y los accidentes de 

tránsito”, que se van a encontrar asociados de una forma frecuente en la edad 

reproductiva. 

https://www.monografias.com/trabajos11/lamujer/lamujer.shtml
https://www.monografias.com/trabajos15/fundamento-ontologico/fundamento-ontologico.shtml
https://www.monografias.com/trabajos11/cervza/cervza.shtml
https://www.monografias.com/trabajos28/dano-derecho/dano-derecho.shtml
https://www.monografias.com/trabajos14/estres/estres.shtml
https://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml
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          El etil alcohol o etanol “molécula extremadamente sencilla (C2H5OH) que se 

comporta como una droga similar, a los sedantes”, traduciéndose en 

comportamientos inapropiados para el organismo del individuo. Producto resultado 

del proceso de fermentación de diferentes alimentos, como el “maíz, el arroz, la 

cebada, y algunas frutas como las uvas y la piña”.2 

2.3 EPIDEMIOLOGÍA: 

 

           2.3.1 SEGÚN LA OMS 2018 MUNDIALMENTE EN SU INFORME 

ENCONTRAMOS 

          “Alrededor de 3.1 mil millones (57%) de personas son bebedores actuales”. 

El alcohol en forma de bebidas es consumido por un porcentaje mayor al 50% de la 

población en solo tres regiones de la OMS: “América, Europa y el Pacífico 

occidental”. 

          Se observó un consumo per cápita de bebidas alcohólicas en la población de 

15 años de edad en adelante con el consiguiente aumento del año 2010 al 2016 a 

nivel mundial, manteniéndose presente hasta la actualidad. Con predominio de alta 

ingesta de alcohol per cápita en los países de la Región “Europea” de la OMS. 

          Una cuarta parte equivalente a un 25,5% de todas las bebidas con alcohol 

ingeridas a nivel mundial, se van a catalogar como alcohol no registrado o 

documentado para la sociedad y en “estadísticas oficiales sobre impuestos o ventas 

de alcohol”, que de forma general se va a producir, distribuir y vender fuera de vías 

formales de control gubernamental, lo que va a conllevar a un menor control de la 

ingesta a edades tempranas.  

          Mundialmente un 44,8% del alcohol registrado se consume en forma 

de bebidas espirituosas, lo que nos va a ocasionar una forma “legalmente” aceptada 

por la sociedad. En segundo lugar, se va a encontrar la cerveza con un 34.3%, 

seguida por vinos (11.7%). 
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          A nivel mundial una cuarta parte (26.5%) de los jóvenes de 15 a 19 años son 

bebedores activos, con un estimado de más de 155 millones de personas en la 

etapa de adolescencia, entre los 12 y 18 años de edad. Documentándose mayor 

prevalencia de consumo de etanol actualmente a “Europa (43,8%), Región de las 

Américas (38.2%) y el Pacífico Occidental (37,9%)”. 

          En 2016, la ingestión nociva y perjudicial de bebidas alcohólicas causó un 

alza en las cifras de personas que significativamente son bebedoras actuales, lo 

cual oscilan entre 3 millones de muertes aproximadamente (correspondiendo a 

5,3% en la mortalidad) registrado a nivel internacional, correlacionándose a una cifra 

significativamente importante “132,6 millones de años de vida ajustados por 

discapacidad (AVAD), es decir, el 5,1% de todos los AVISA (Años de Vida Saludable 

perdidos) en ese año". Estadísticamente siendo la muerte causada por abuso del 

alcohol más importante, que la relacionada a enfermedades infectocontagiosas 

crónicas como lo es la tuberculosis, la infección por VIH/SIDA y la patología crónica 

y degenerativa más incapacitante como lo es la diabetes en todo el mundo.  

          Observándose que las cusas de muertes por un consumo desproporcionado 

de alcohol va a corresponder así mismo a un 28,7% las cuales van a estar debidas 

a lesiones (en accidentes de tráfico, autoagresiones y violencia intrapersonal), 

21,3% secundarias a enfermedades del aparato digestivo, un 19% por 

enfermedades cardiacas y vasculares, 12,9% a enfermedades infecciosas y 12,6% 

a enfermedades de estirpe cancerígeno. El 49% de los AVAD por “consumo de 

alcohol” secundarios a problemas de salud mental y patologías de etiología no 

infecto contagiosas, y aproximado del 40%, a lesiones de tipo anatomicas.3 

          2.3.2 ALCOHOLISMO EN MÉXICO SEGÚN LA “ENCUENTA NACIONAL DE 

CONSUMO DE DROGAS, ALCOHOL Y TABACO” (ENCODAT) 2016-2017. 

          Para la población total de entre los12 y los 65 años de edad.  
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 Un porcentaje significativo según la ENCODAT “71% ha consumido alcohol 

alguna vez en la vida (80.1% hombres y 62.6% mujeres); 49.1% (41.8 millones) 

en el último año (59.8% hombres y 39% mujeres) y el 35.9% en el último mes 

(48.1% hombres y 24.4% mujeres)”.  

 Para diciembre del 2017 se reportó una ingesta excesiva de alcohol 

correspondiendo así mismo a un “19.8% (16.8 millones) de la población; 29.9% 

hombres y 10.3% mujeres”. 

 Reportándose así mismo para este mes dependencia al alcohol en un “2.2% (1.8 

millones) (hombres 3.9% y mujeres 0.6%)”.  

          Personas en etapa de adultos de entre18-65 años se reportó para el año 2017 

las siguientes cifras:  

 “77.3% ha consumido alcohol alguna vez en la vida”, de los cuales un 88.3% 

corresponden al sexo masculino y un 67.3% al sexo femenino; 53.3% (37.8 

millones) en el último año (66.4% hombres y 41.3% mujeres).  

 En el último mes se presentó un consumo excesivo de alcohol correspondiente 

a 22.1% (34.4% género masculino y 10.8% género femenino). 

 “Dependencia al alcohol un 2.5% (1.7 millones) (4.6% hombres y 0.6% 

mujeres)”. 

            Las estadísticas de consumo por estado fueron las siguientes: 

 “Aguascalientes (26.3%)”. 

 “Baja California Sur (25.8%)”. 

 “Chihuahua (23.8%)”. 

 “Coahuila (27.5%)”. 

 “Jalisco (27.7%)”. 

 “Nayarit (23.7%)”. 

 “Nuevo León (30.3%)”. 

 “Quintana Roo (25.4%)”. 
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 “Sonora (24.8%)”. 

Lo que se traduce en un porcentaje elevado en la mayoría de los estados del 

país correspondiendo a un 19.8% en la ingesta excesiva de alcohol.4 

          2.3.3 ALCOHOLISMO EN EL ESTADO DE CHIAPAS 

          Se encontraron registros del consumo de alcohol en un 87.1%, relación de 

7.4 hombres por una mujer en el año 2018. Prevalencia nacional de 30.9% para 

estados del sur, entre ellos el estado de Chiapas, para el año 2011. Con atención 

en centros especializados por región en 2018:  

 Tapachula Chiapas 45,173 pacientes en prevención y 688 en rehabilitación. 

 Tuxtla Gutiérrez 92,953 pacientes en prevención y 832 en rehabilitación. 

Un total de 139, 646 pacientes que solicitaron apoyo en centros especializados.5 

2.4 DIAGNÓSTICO 

 

          El diagnostico de adicción al alcohol se realizará con un patrón de consumo 

de bebidas alcohólicas enfermizo documentado, presentando dos características 

clave que permiten sospechar que se ha sobrepasado el consumo de riesgo para la 

adicción:  

1. Alteración de las prioridades propias del paciente.  

 La persona dedica su tiempo a beber en momentos en que podría hacer 

otras cosas que él valora como más importantes. 

2. Disminución de la capacidad de control de impulsos y consumo de alcohol.  

 Puede observarse de dos formas:  

I. cuando empiezan a beber y beben más de lo que habían pensado. 

II. Iniciando a beber no podrán pasar unos días sin beber nada de 

alcohol. 
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          2.4.1 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DSM 5 

1. Ingesta con una periodicidad que conlleva a no realizar obligaciones de 

importancia para la vida del individuo. 

2. Ingesta periódica que puede conllevar a tener riesgos físicos. 

3. Ingesta pese a presentar alguna alteración patológica que pueda ser 

agravada o condicionada por el mismo. 

4. Tolerancia de ingesta en exceso de bebidas alcohólicas, sin alteraciones 

psico-conductules (“aguanta mucho la bebida”). 

5. Síntomas de abstinencia (“temblores matutinos, irritabilidad”), así mismo la 

creencia de reiniciar la ingesta de los mismos para evitar los mismos.  

6. Consumo de alcohol en cantidades superiores o por periodos más 

prolongados de los previos. 

7. Intentos fallidos de supresión de ingesta de alcohol. 

8. Empleo de un tiempo excesivo en actividades relacionadas con el alcohol 

(“comprar, beber, recuperarse de sus efectos, etc.”) 

9. Exclusión o interrupción de actividades socio-laborales o familiares por 

encontrase consumiendo bebidas alcohólicas. 

10. Continuar la ingesta de alcohol pese a contar con diagnósticos clínico 

médicos que prohíben la ingesta de bebidas de este tipo ya que son la causa 

desencadenante del problema y que de continuar la ingesta podrían 

exacerbar la patología. 

11. “Craving”, o deseo exagerado por ingesta de alcohol. 

 2 a 3 criterios: diagnóstico de trastorno por uso de alcohol moderado.  

 4 o más criterios: diagnóstico de trastorno por uso de alcohol severo. 

        En el diagnóstico pueden utilizarse diferentes ítems, basados en la severidad 

y frecuencia de consumo de alcohol.6,16 
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Efectos del alcohol a diferentes concentraciones  

Concentración gr/dl Estado clínico Síntomas y signos 

0.5 a 1  “Euforia”  Sociable, desinhibido, inatención 

marcada.  

1 a 2  “Excitación”  Inestabilidad emocional, incremento del 

tiempo de reacción.  

2 a 3  “Confusión”  sintomatología de deterioro neurológico. 

3 a 4  “Estupor”  Apatía, incapaz de levantarse, vómitos, 

incontinencia de esfínteres, 

adormecimiento.  

4 a 5  “Coma”  Inconsciencia completa, anestesia, 

abolición de reflejos, hipotensión, 

hipoventilación, hipotermia.  

>5   “Muerte”  Parada cardio-respiratoria.  

 

2.5 TRATAMIENTO  

         El tratamiento de carácter multidisciplinario tendrá que ser basado en un 

conjunto de estrategias, programas y acciones con el objetivo favorecer la abolición 

y en su defecto disminución de ingesta de alcohol, disminuir efectos adversos y 

prevenir daños, abatir patologías asociadas a la ingesta excesiva y aumentar el 

estado de “bienestar” físico, mental y social, así en el paciente como en la familia y 

el entorno social en el cual se desenvuelve.  

          México contamos actualmente con diversas redes de apoyo y atención de 

adicciones conformada por “323 Centros de Atención Primaria a las Adicciones 

NUEVA VIDA”, “113 Centros de Integración Juvenil” y “diversos centros de 

tratamiento de orden social y privado”, el territorio nacional, teniendo como objetivo 

“brindar atención especializada en prevención y tratamiento del alcoholismo”.  
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          2.5.1 INTERVENCIÓN FAMILIAR  

          La ingesta patológica de alcohol influye íntimamente en el entorno familiar, 

relacionado a las alteraciones psicológicas indiciadas como: “ansiedad y depresión, 

violencia intrafamiliar, conflictos, dificultades económicas, y en niños, problemas de 

conducta y emocionales”. Es de importancia el conocer la disfunción familiar 

ocasionada por este trastorno para poder evaluar, utilizar y aplica los esquemas de 

tratamiento disponibles en el país, dirigidos de una forma integralmente a toda la 

familia.  

          Los cuales ponen a disposición una serie de estrategias:  

Fomentan acciones interfamiliares que contemplan 2 directrices:  

I. “Atención de necesidades psicológicas y físicas de los miembros de la 

familia, empoderarlos con habilidades asertivas de afrontamiento y solución 

de problemas”. 

II. “Favorecer el apoyo al paciente en su tratamiento y en el proceso de su 

recuperación”.  

Promover la información sobre programas específicos de atención a 

familiares de personas con problemas de una ingesta excesiva de alcohol, 

haciendo uso de Centros “NUEVA VIDA”, Centros de “Integración Juvenil” y 

grupos de ayuda mutua como “Al-Anon y Al-Ateen”.  

          La información oportuna, orientativa a las familias de paciente con problemas 

relacionados al abuso de sustancias alcohólicas, en medio hospitalario, estancias 

de salud y áreas de urgencias, sobre los efectos ocasionados por el abuso del 

alcohol, así como los daños a largo y mediano plazo a los diferentes órganos del 

cuerpo, así mismo al sistema nervioso central que influye directamente en el estado 

psicológico del mismo con la ingesta a niveles alcohólicos. Así mismo estas 

dependencias de salud deben tener al alcance de familiares los medios de 
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comunicación y direcciones de los centros de reintegración y apoyo para los 

pacientes y las familias.7 

          El manejo grupal resulta de utilidad al reducir la interrupción o abandono, 

permite el “insight” con un desarrollo de afinidad, centrado en el momentos del 

evento situacional de del aquí y ahora, nos va a presentar una diversidad de 

experiencias, emociones y respuestas al evento crítico, mostrando la posibilidad de 

otras conductas, un sitio ideal, agradable para las nuevas vivencias a experimentar, 

así mismo una nueva conducta, ayudando en abatir las influencias socioculturales, 

permitiendo optimar la duración del psicoterapeuta, proporcionando universalidad 

en la pérdida del control de consumo de etanol y la cohabitación con pacientes en 

diferentes fases del proceso de manejo, ofreciendo modelos y universalización de 

vivencias, pudiendo así el grupo tener un manejo controlado de lo externo.  

          El manejo grupal de dificultades por alcoholismo tiene resultados propicios, 

teniendo en presente el número de pacientes con recuperación terapéutica. 

Destacado que un “75.3% de los pacientes dados de alta no reinician tratamiento 

con posterioridad”, a plazo de 2 y 18 años, según los pacientes.8 

2.6 INTRUMENTO DE EVALUACIÓ: 

          2.6.1 El TEST AUDIT  

         Realizado por la “OMS” como sistema de tamizaje sobre la ingesta excesiva 

de bebidas alcohólicas y ayuda en el diagnostico simple. “La primera edición fue 

publicada en 1989 (Documento No. WHO/MNH/89.4) y actualizada en 1992 

(WHO/PSA/92.4)”.  

         Este test diagnostico va dirigido prioritariamente para personal del área 

sanitaria, de gran utilidad su aplicación por diversos estudiantes que se afronten a 

personas con cuestiones ligadas al consumo excesivo de alcohol podrán encontrar 

utilidad en su aplicación. 



 
13 

 

          El AUDIT realizado y analizado por un periodo de mínimo 20 años, 

argumentando y permitiendo una evaluación adecuada del riesgo de acuerdo al 

sexo, edad y las diferentes culturas. Integrado por 10 ítems sobre “consumo 

reciente, síntomas de dependencia y problemas relacionados con el alcohol”. 

Evaluado con varias escalas de respuesta tipo Likert, con 5 opciones de respuesta. 

Ver anexo 2. 

        Tiempo de aplicación 20-30 min. 

         Único “test de screening diseñado para uso internacional”; aplicado en seis 

países (Noruega, Australia, Kenia, Bulgaria, México y los Estados Unidos de 

América).  

          Cuenta conAlfa de CronBach de 0.800 dependiente de la región, pudiendo 

aumentar en algunas regiones. 

          Diagnostica el “consumo de riesgo, perjudicial de bebidas alcohólicas, así́ 

como la posible dependencia al alcohol". 

          Características: Breve, rápido, y flexible. 

         Realizado para un área médica. Realizado de acuerdo a definiciones de la 

“CIE-10 de dependencia y de consumo perjudicial de alcohol, se centra en el 

consumo reciente de alcohol”.  

DOMINIOS E ITEMS DEL AUDIT 

Dominios                                            Número de la 

pregunta             

Contenido del ítem 

Consumo de 

riesgo de 

alcohol 

1 

2 

“Frecuencia de consumo” 

“Cantidad típica” 
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3 “Frecuencia del consumo elevado” 

Síntomas de 

dependencia 

4 

5 

6 

2Pérdida del control sobre el consumo” 

“Aumento de la relevancia del consumo” 

“Consumo matutino” 

Consumo 

perjudicial de 

alcohol 

7 

8 

9 

10 

“Sentimientos de culpa tras el consumo” 

“Lagunas de memoria” 

“Lesiones relacionadas con el alcohol” 

“Otros se preocupan por el consumo” 

 

          La OMS propone puntaje para clasificarlo en zonas para la estadificación de 

acuerdo al puntaje: 

1. Asociadas a las acciones que se pueden aplicar en los individuos de acuerdo 

con los factores de riesgo:  

 Zona 1 (más de 8 pts.) correspondiente a un bajo riesgo o abstinencia 

donde puede utilizarse únicamente una educación referente al alcohol. 

 Zona 2 (desde 8 - 15 pts.) hace alusión a la ingesta por sobre el bajo 

riesgo indicado por el consejo simple. 

 Zona 3 (16 - 19 pts.) se trata como consumo de riesgo y perjudicial 

mediante acción simple, terapia breve y monitorización continua. 

 Zona 4 (20 - 40 pts.), riesgo de dependencia al alcohol, existe envió al 

especialista para estudio diagnóstico y tratamiento.9 

          2.7 DEPRESIÓN 

 

          Se ha evidenciado que a mayor información reconozca el paciente sobre la 

enfermedad se aumenta su resistencia respecto a su condición y se aminoran 

aspectos como la ansiedad, depresión y otro tipo de patologías psiquiátricas. Se 
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han obtenido las características como fortaleza y ansiedad utilizadas como 

coadyuvantes en la auto terapia y desarrollo de la enfermedad. 10 

         Los trastornos psiquiátricos son una de las patologías que se van a presentar 

con un aumento significativamente mayor en los pacientes con alcoholismo y otras 

patologías crónicas. Un “14% enfermedades a nivel mundial” y “22% en América 

Latina tendrán un tipo de trastorno” y “más de 350 millones en todas las edades 

sufren depresión globalmente” (OMS/OPS, 2012). La depresión “trastorno 

emocional caracterizado por alteraciones de humor, tristeza, inhibición, baja 

autoestima, fatiga, insomnio, pensamientos negativos, y nos va a dar como 

consecuencia la disminución de la actividad vital, que impedirá el desarrollo de 

actividades con normalidad en la vida diaria” (López Ibor, 2007). 11 

 

          En México de acuerdo resultados de la “encuesta epidemiológica de salud 

mental en adultos 2003” (aprobada en 2010), informa que la depresión se presenta 

con una prevalencia 7.9% diferenciándose entre el sexo masculino y el femenino, 

grupos de acuerdo a la edad y el lugar en el cual se encuentran residiendo ya se 

una zona urbana o más frecuentemente en zona suburbana. En el país, un 

porcentaje de 5.8% (IC 95%=5.2, 6.5) correspondiendo al sexo femenino comentan 

síntomas de patología depresiva versus los hombres los cuales aceptan hasta en 

un 2.5% (IC 95%=2.2, 3.0) la presencia de este tipo de síntomas.7 de acuerdo a 

resultados de la Encuesta Nacional de Comorbilidad 2005 reporta 7.2% de 

Prevalencia global. 12  

          PSICACES mnemotecnia que nos define los síntomas relevantes, para 

establecer un diagnóstico certero de la siguiente manera. 12 

 P- Psicomotricidad disminuida o aumentada. 

 S- Sueño alterado en aumento o disminución. 

 I- Interés reducido como pérdida de la capacidad del disfrute. 

 C- Concentración disminuida apetito y disminución o aumento de 

peso, así como Culpa y autor reproche. 

 E- Energía disminuida, fatiga. 
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 S- Suicidio pensamientos. 

          La respuesta adaptativa, incluye el duelo como respuesta normal y no 

requiere tratamiento, a excepción cuando cumple criterios de depresión. El 

diagnóstico de depresión será válido cuando se cumplen los criterios:   

 Humor depresivo o pérdida del interés y 4 de los anteriores síntomas 

“PSICACES” la mayor parte del tiempo por lo menos durante dos semanas, 

y estos síntomas afectan negativamente el rendimiento (personal, laboral, 

académico, familiar, social). 12 

         De acuerdo a la “Clasificación Internacional de Enfermedades versión 10” (CIE 

10) clasifica la depresión como categoría F32 incluyendo el episodio depresivo, la 

cual engloba a su vez depresión leve, moderada, grave con o sin sintomatología 

psicótica, así como otros o los episodios depresivos no especificados y la F33 el 

trastorno depresivo recurrente. 13 

          Un episodio depresivo debe tener como característica esencial una duración 

de por lo menos dos semanas de sintomatología y presentar al menos dos de los 

tres síntomas considerados típicos de la depresión “PSICACES”. 13 

 

          2.7.1 TRANSTORNO DEPRESIVO 

 

          Cuadro clínico caracterizado por “desregulación disruptiva del estado de 

ánimo”14. Va a estar caracterizar por “ánimo triste, vacío o irritable, acompañado de 

cambios somáticos y cognitivos que afectan significativamente a la capacidad 

funcional del individuo”. Incluyendo los diferentes trastornos que como característica 

van a influir en el estado de ánimo, los cuales se van a diferenciar en cuanto a la 

duración, la presentación temporal o la supuesta etología.  

 

           2.7.2.1 CLASIFICACIÓN: SEGÚN DSM 5 

 

 “Trastorno de desregulación disruptiva del estado de ánimo”. 

 “Trastorno de depresión mayor”. 
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 “Trastorno depresivo persistente (distimia)”. 

 “Trastorno disfórico premenstrual”. 

 “Trastorno depresivo inducido por una sustancia”. 

 “Trastorno depresivo persistente (distimia)”. 

 “Trastorno disfórico premenstrual”. 

 “Trastorno depresivo inducido por una sustancia”. 

 “Trastorno depresivo debido a otra afección médica”. 

 “Otro trastorno depresivo especificado”. 

 “Otro trastorno depresivo no especificado”. 

 

          Criterios diagnósticos, de gravedad de un episodio depresivo según la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (“CIE-10”): 14 

 Episodio depresivo leve: presentar por lo menos 2 a3 síntomas no 

atribuidos al uso o abuso de psicotrópicos o a patologías de tipo 

orgánico. Las actividades cotidianas de esta persona no se verán 

afectadas, por lo cual podrá realizar una vida “aparentemente normal”. 

14 

 Episodio depresivo moderado: caracterizado por presentar síntomas 

no atribuidos a psicotrópicos y o patología orgánica, más un síntoma 

que presente características del tipo despersonalización, minusvalía y 

presencia de riesgo de suicidio o muerte. Las actividades cotidianas 

“normales” de estas personas se verán gravemente afectadas, sin 

llegar a ser incapacitante. 14  

Episodio depresivo grave: presencia de síntomas combinados, graves. Este tipo de 

pacientes presentaran sintomatologías que alteraran de forma importante la calidad 

de vida hasta el grado de presentarse como angustiante presentando la siguiente 

sintomatología incapacitante como “pérdida de autoestima y sentimientos de culpa 

e inutilidad”. Frecuentemente presentaran “ideas y acciones suicidas” así misma 

sintomatología somática notable. Excepcionalmente se observarán datos psicóticos 
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tales como “alucinaciones, delirios, retardo psicomotor o estupor grave”. Este tipo 

de sintomatología se va a ver relacionada directamente con la gravedad del cuadro 

clínico “grave”, no encontrándose modificaciones importantes a excepción cuando 

se está documentando el estado clínico actual del paciente15. 

         Continua como característica principal el período mínimo de dos semanas 

seguidas donde el paciente manifestara un minino de 5 síntomas característicos 

cuales, mínimo presentaran “un estado de ánimo depresivo y/o disminución del 

interés o placer por todas o casi todas las actividades”. Divide el cuadro depresivo 

mayor en leve, moderado o grave, con códigos específicos para la remisión parcial, 

total o no especificada. 15 

A. Cinco (o más) de los siguientes síntomas han estado presentes durante un 

tiempo mínimo de dos semanas con cambios del funcionamiento previo; al 

menos uno de los síntomas es: 1) estado de ánimo depresivo o 2) pérdida de 

interés o de placer. 15 

1) “Estado de ánimo deprimido la mayor parte del día, casi todos los días, 

mediante información subjetiva o mediante la observación por parte de 

otras personas”. 15  

2) “Disminución importante del interés o el placer por todas o casi todas las 

actividades la mayor parte del día, casi todos los días, con información 

subjetiva o de observación”. 15 

3) “Pérdida importante de peso no intencionada o aumento de peso, o 

disminución del apetito casi todos los días”. 15 

4) “Insomnio o hipersomnia casi todos los días”. 15 

5) “Agitación o retraso psicomotor casi todos los días”. 15 

6) “Fatiga o pérdida de energía casi todos los días”. 15 
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7) “Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que 

puede ser delirante) casi todos los días (no simplemente el autor 

reproche o culpa por estar enfermo)”. 15 

8) “Disminución de la capacidad para pensar, para concentrarse, o para 

tomar decisiones, casi todos los días, a partir de la información subjetiva 

o de observación por parte de otras personas”. 15 

9) “Pensamientos de muerte recurrentes, no solo miedo a morir, ideas 

suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan 

específico para llevarlo a cabo”. 15 

B. Los síntomas causan malestar clínicamente significativo o deterioro en lo 

social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 15 

C.  El episodio no atribuido a efectos fisiológicos de una sustancia o de otra 

afección médica. 15 

D. El episodio de depresión mayor no se explica mejor por un trastorno 

esquizoafectivo, esquizofrenia, trastorno esquizofreniforme, trastorno 

delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del espectro de la 

esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 15 

E. Nunca ha habido un episodio maníaco o hipomaníaco. 15  

     2.7.3 TRASTORNO DE DESREGULACIÓN DEL ESTADO DE ÁNIMO (TDDEA). 

 

          Termino incluido en el “DSM-5”; proporcionando un diagnóstico que permite 

integrar “rabietas y episodios de cólera desproporcionados al contexto, no 

consistentes con el nivel de desarrollo del niño, y que ocurren con un promedio de 

tres o más veces por semana”. Caracterizado por irritabilidad crónica, grave y 

persistente.16 “Una revisión de historias clínicas observó que los pacientes con 

TDDEA tenían una media de 4 accesos de cólera por semana” (Tufan et al, 2016).  
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      2.7.4 TRASTORNO DE DEPRESIÓN MAYOR. 

          La depresión entendida como grupo de alteraciones exteriorizados por 

“pérdida de interés, incapacidad de satisfacción de actividades y experiencias de la 

vida diaria”. Caracterizado por desmotivación, alteraciones emocionales, cognitivas, 

físicas y conductuales. En el adulto singularizada por la persistencia, gravedad y 

deterioro funcional del paciente, con diferentes niveles de severidad. 17  

2.8 PREVALENCIA. 

          De acuerdo a la OMS, más de 350 millones de personas padecen depresión 

en el mundo, con una prevalencia variable entre 11.1 % y 14.65% a lo largo de la 

vida, incidencia acumulada de 3%, siendo la causa de discapacidad más frecuente 

en el mundo, previendo que para el año 2030 ocupará el primer lugar a nivel 

mundial. 18 En la encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica (“ENEP”) en 

México 9.2 % de la población ha pasado por un trastorno de depresión a lo largo de 

su existencia. Se estimó la tasa de presentación anual de depresión en México en 

un 4.8% en la población de entre “18 a 65 años”, mediante la encuesta de salud;19 

acontece una frecuencia prevalente en el sexo “femenino” (10.4%) que para el sexo 

“masculino” (5.4%). 20 

          2.9 DIAGNÓSTICO 

           El diagnóstico en psiquiatría se realiza desde diversos puntos de vista 

(positivista, fenomenológico o hermenéutico), involucrando parte del médico, en 

diferentes niveles de compromiso: cognitivo, afectivo y personal; dependiendo 

igualmente del contexto sociocultural y estructura de sistemas de salud que 

determinara el diálogo con las familias, los medios de masas y administraciones 

locales.  

         Comprende factores de riesgo, temperamentales, ambientales, genéticos y 

fisiológicos, modificadores del curso. 21 
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2.9.1 CRITERIOS DIAGNÓSTICOS. 

          Cinco o más síntomas por más de 2 semanas y que presentan cambios en el 

funcionamiento previo: “Estado de ánimo deprimido, Pérdida de interés o de placer, 

Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (5% del peso 

corporal), Insomnio o hipersomnia casi todos los días, Agitación o retraso 

psicomotor, Fatiga o pérdida de energía, Sentimiento de inutilidad o culpabilidad 

excesiva o inapropiada, Disminución de la capacidad para pensar o concentrarse, 

o para tomar decisiones, Pensamientos de muerte recurrentes”. 15 

          Malestares clínicamente significativos que se van a manifestar con deterioro 

en lo social, laboral u otras áreas importantes del funcionamiento. 

          Los síntomas deben presentarse casi todo el día o la mayor parte del día, 

observables por otra persona o ser de forma delirante.22, 16 

          2.9.2 FACTORES DE RIESGO: 

          Sexo femenino, y sexo masculino en la tercera, comorbilidades o alguna 

discapacidad, pobreza, disminución del apoyo psicosocial, antecedentes de haber 

sufrido discriminación a lo largo de su vida, abuso infantil y/o antecedentes 

familiares de problemas psicológicos, problemas para mantener/establecer 

relaciones cercanas, aislamiento social, lugar de nacimiento.23  

         2.10 TRASTORNO DEPRESIVO INDUCIDO POR UNA SUSTANCIA 

 

          El estado de ánimo deprimido caracterizado por tristeza y sensación de vacío, 

asociado a pérdida de interés y satisfacción en actividades, desarrolladas durante 

o después de haber tomado algún medicamento o sustancias (sedantes, hipnóticos 

o ansiolíticos, fenciclindina, alcohol, inhalantes, cocaína) o de la intoxicación o 

abstinencia de los mismos. Todo consumo de sustancias de forma excesiva puede 

producir síntomas depresivos durante la intoxicación o durante la abstinencia.24 
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          2.10.1 PREVALENCIA 

          La coexistencia de trastornos por uso de sustancias (TUS) y la depresión 

mayor (“DM”), denominada patología dual, es una asociación patológica común en 

el campo de las adicciones, una prevalencia del 12 hasta un 80%.25   

          Para el diagnóstico y estadificación de gravedad de la depresión utilizamos el 

siguiente test: 

          2.10.2 INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK 

 

                    El Inventario de Depresión de Beck (“Beck Depression Inventory o 

BDI” por sus siglas en inglés) con amplio conocimiento a nivel internacional, ya 

utilizado en al menos 2000 estudios desde su aparición en 1961 y es una de las 

“escalas de depresión más utilizadas en el mundo”, demostró tener amplia 

consistencia interna y buena capacidad para discriminar entre personas con y sin 

depresión. Muchas de las características del BDI se han mantenido constantes en 

sus tres versiones. En la versión española del BDI-II se obtienen adecuados índices 

psicométricos para evaluar la presencia y severidad de sintomatología en patología 

depresiva. El BDI-II es una autoevaluación que nos va proporcionar información 

para una medida de la presencia y de la severidad de la depresión en adultos y 

adolescentes de 13 años o más. Compuesto por 21 ítems alusivos de síntomas de 

patología psiquiátrica como son tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de 

fracaso y de culpa, pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Cuenta con 

un total de 21 ítems con respuestas tipo afirmaciones con 4 respuestas diferentes, 

es auto aplicable, que nos da un valor de 0 a 4 por cada ítem. La categoría de las 

puntuaciones oscila desde 0 a 63 puntos. Entre más alta sea el número de 

respuestas positivas, tendrá una mayor severidad de los síntomas depresivos. 

Estableciendo cuatro grupos de acuerdo a la puntuación. 

            Agrupados en cuatro grupos en función de la puntuación total:  
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 0-13 puntos, mínima depresión. 

 14-19 puntos, depresión leve. 

 20-28 puntos, depresión moderada. 

 29-63 puntos, depresión grave. 26,27. 

          2.11 ADULTO JOVEN  

 

           Según la definición de la OMS un adulto joven “es la edad comprendida entre 

los 18 y 35 años de edad”, esperando en esta la madurez física y funcionamiento 

corporal adecuado, funcional, teniendo una filosofía de vida concordante a los 

cambios fenotípicos y de madurez en el ámbito sexual, transformaciones físicas y 

el momento social en el cual se desarrollan. 28 

         Un adulto joven, “persona que ha dejado atrás la adolescencia” y aun no entra 

en la madurez o adultez intermedia. Considerando a las personas entre19 y los 40 

años como adulto joven. 

          Etapa que se prolonga en el desarrollo y evolución del hombre, en la cual se 

observan los cambios significativos del carácter físico y emocional; su estudio es 

trascendental para entender la problemática y dificultades de los jóvenes en esta 

etapa de adultez. Sin embargo, a lo largo del tiempo y hasta etapas actuales, la 

psicología del desarrollo había dejado a un lado a esta etapa de edad de la 

población.29  

          Según Sistema Nacional de Información Estadística y Geográfica (INEGI) 

2019 en su comunicado de prensa No. 337/19 10 de julio de 2019 aproximadamente 

el 7.1% se encuentran dentro de este promedio de edad, con una proporción de 

51.1% mujeres y 48.9 % hombres.30 

3.- JUSTIFICACIÓN.  
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            En México de acuerdo a la ENCODAT 2016-2017 el trastorno de uso de 

alcohol es una enfermedad crónica con una prevalencia de 4.8 millones de personas 

desde los 12 hasta los 65 años de edad; “el 39.8% de los adolescentes de 12 a 17 

años ha consumido alcohol alguna vez en la vida, el 28% en el último año, y el 

14.5% en el último mes”.  

          El alcoholismo desde el punto de la práctica social y legalmente aceptada es 

frecuente en nuestro medio, por lo cual no se considera su gravedad, su 

trascendencia y su impacto en la sociedad, altamente sub-diagnosticada en el 

ámbito médico; sin embargo se asocia a un alto índice de trastornos depresivos los 

cuales no están adecuadamente relacionados en el contexto diagnóstico, siendo el 

consumo de alcohol un problema de salud pública que requiere de acciones 

preventivas inmediatas y de promoción de la salud; mediante este trabajo podremos 

inferir la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol y la presencia de 

depresión, y su relación con factores sociodemográficos, mediante el uso del test 

AUDIT test de screenig y el inventario de Depresión de Beck. 

          Este estudio emerge de la necesidad de establecer una concordancia clínico-

diagnostico-terapéutica oportuna y orientativa, para poder implementar medidas 

preventivas en el primer nivel de atención, así como su referencia a centros de 

apoyo de forma oportuna. Se podrán implementar medidas preventivas que mejoren 

la calidad de vida tanto personal como laboral del paciente con dependencia al 

alcohol y patología psiquiátrica y así poder disminuir costos y tiempos de atención 

y tratamiento médico, tiempos prolongados de incapacidad laboral, que afectan no 

solo directamente a la economía familiar del paciente, sino que también ocasionan 

altos costos para el IMSS, la sociedad, el gobierno y las empresas que emplean a 

estos, de forma directa e indirecta. Sin duda la prevalencia de alcoholismo en la 

actualidad es más elevada a la documentada en bibliografía actual, por lo cual la 

asociación con depresión no se ve muy alejada de la realidad, sin embargo, por el 

comportamiento actual de la sociedad no se lleva a cabo un screening adecuado y 

oportuno en pacientes jóvenes, por lo cual este estudio pretende lograr un 
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diagnóstico oportuno para poder mejorar e incentivar conductas de rehabilitación 

adecuadas y oportunas. 

4.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

          El alcoholismo ha sido considerado como normal dentro de la practica social 

y legalmente aceptada es frecuente en nuestro medio, por lo cual no se considera 

su gravedad, su trascendencia y su impacto en la sociedad, altamente sub 

diagnosticado en el ámbito médico; sin embargo se asocia a un alto índice de 

trastornos depresivos los cuales no están adecuadamente relacionados en el 

contexto diagnóstico, siendo la ingesta excesiva de alcohol un problema de salud 

colectiva y social que requiere de acciones preventivas inmediatas y de promoción 

de la salud, por lo cual basaremos el presente trabajo nace de la inquietud, personal 

que genera el observar adultos jóvenes que presentan datos clínicos de abuso de 

sustancias como el alcohol  y una posible asociación con depresión, ya que es una 

etapa de cambios tanto cognitivos como psicosociales y un periodo para alcanzar 

la madurez suficiente, para dejar atrás la adolescencia y entrar en la vida adulta. 

 

          Por lo tanto, se realiza la siguiente pregunta de investigación. 

 

¿Cuál es la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol y la presencia 

de depresión en adultos jóvenes, que acuden a la consulta externa de medicina 

familiar en la UMF #13, Tuxtla Gutiérrez Chiapas? 

5.- OBJETIVOS: 

 

General: 

Caracterizar la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol y la presencia 

de depresión en Adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la UMF # 13 

Tuxtla Gutiérrez Chiapas. 
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Específicos: 

 Identificar las características sociodemográficas de los adultos jóvenes que 

acuden a consulta externa de la UMF No. 13, Tuxtla Gutiérrez Chiapas. 

 Determinar el patrón de consumo de alcohol en adultos jóvenes que acuden 

a consulta externa de medicina familiar UMF No. 13, Tuxtla Gutiérrez 

Chiapas. 

 Determinar la presencia de depresión en adultos jóvenes que acuden a 

consulta externa de medicina familiar UMF No. 13, Tuxtla Gutiérrez Chiapas. 

 Analizar si existe asociación entre el patrón de consumo de alcohol y la 

presencia de depresión en adultos jóvenes que acuden a consulta externa 

de la UMF que participan en el estudio. 

6.- HIPOTESIS 

 

          El patrón de consumo de alcohol y de depresión son mayores en Adultos 

Jóvenes que acuden a la consulta externa de medicina familiar, que en el resto de 

la población. 

7.- MATERIAL Y MÉTODOS 

 

A. Tipo de estudio: 

           El presente estudio es descriptivo, prospectivo y transversal. 

Se realizará en pacientes que acudan a la consulta externa de medicina familiar que 

cumplan con los criterios de inclusión y que autoricen su participación, mediante la 

aplicación de cuestionarios eteroaplicables, de fácil comprensión. 

 

DISEÑO DE ESTUDIO 

 

          Es un estudio prospectivo, el cual tendrá como característica ser transversal 

porque solo se medirá una vez, observacional porque no habrá intervención alguna 
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y prospectivo porque será realizado a partir de la fecha de inicio de recolección de 

datos. 

LUGAR DEL ESTUDIO 

 

          Consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar Número 13, Tuxtla 

Gutiérrez, Chiapas. 

 

UNIVERSO DE ESTUDIO 

 

          Pacientes adscritos a la UMF No. 13 y que acepten la aplicación de 

cuestionarios autodidactas, constituyendo un universo de 10630, con muestra 

representativa de 372 pacientes. 

 

TIPO DE MUESTREO 

 

          Muestreo no probabilístico aleatorio simple. El cálculo de muestra se realizará 

a partir de la base de datos de la unidad de Medicina Familiar.  

 

DISEÑO Y TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

 

          Para la cantidad adecuada de la muestra se efectuó un muestreo aleatorio 

simple para proporciones con un total de muestra de 10630 pacientes se utilizó la 

siguiente fórmula: 

 

n = Z2 p. q. N 

       N α2 + Z2.p.q 

 Dónde 

N= Universo, 

α= error de estimación (0.05), 

n= tamaño de la muestra,  
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Z = nivel de confianza para un 95% (intervalo de confianza) vale = 1.96  

P= probabilidad de éxito (0.5), 

q= probabilidad de fracaso (0.5).   

n=     (1.96)2 (0.5) (0.5) (10630 ) =                             (3.84) (0.5) (0.5)( 10630 )      = 

     (10630)(0.05)2+(1.96)2(0.5)(0.5)    (10630)(0.0025)+(3.84)(0.5)(0.5)                                                

10204.8 ____   = 10204.8__=  371.6 

(26.575)+(0.96) 27.535 

 

          Se tiene una muestra de 372 pacientes, con una confianza del 95% y una 

precisión de 95% para analizar los datos se utilizará una base de datos en el 

programa estadístico SPSS versión 18 en español. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN DE MUESTRA 

 

a. Criterios de inclusión  

• Adultos jóvenes de entre 18 a 25 años de edad inscritos a la UMF # 13. 

• Sexo indistinto. 

 

b. Criterios de exclusión. 

• Personas menores de 18 años. 

• Personas que no sepan leer y escribir. 

• Personas con diagnóstico previo de alcoholismo y/o depresión. 

• Personas que no acepte participar en la investigación. 

 

c. Criterios de eliminación. 

• Cedulas de registro incompleto. 
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PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

          Con la información recolectada de la forma adecuada conforme al instrumento 

se procederá a realizar la base de datos en el programa estadístico SPSS versión 

18 en español, donde se realizó el análisis estadístico estableciendo las frecuencias 

relativas y absolutas, así como medidas de tendencia central.  Así mismo, para la 

correlación de las variables, utilizamos Chi cuadrada (X2) para determinar si existe 

significancia estadística. 

          Posteriormente se presentó la información analizada en cuadros y gráficas. 

8.- OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

VARIABLE        DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

DEFINICION 

OPERACIONAL 

TIPO ESCALA EXPRESIÓN 

Dependiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depresión. 

 

 

La depresión 

un conjunto de 

síntomas 

psiquiátricos 

que se van a 

manifestar por 

la pérdida de 

interés y la 

incapacidad de 

satisfacción de 

actividades y 

experiencias 

de la vida 

diaria. 

Incluyendo 

desmotivación, 

alteraciones 

emocionales, 

 

 

 

 

 

 

Valoración de la 

gravedad en 

base a 

puntuaciones: 

0-13 puntos: 

mínima 

depresión 14-19 

puntos: 

depresión leve 

20-28 puntos: 

depresión 

moderada 29-

63 puntos:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal. 

 

 

 

 

 

 

 

Sin depresión. 

Depresión leve. 

Depresión moderada. 

Depresión severa. 
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cognitivas, 

físicas y 

conductuales. 

depresión 

grave. 

 

 

 

Independiente: 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patrón de 

consumo de 

alcohol. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad: 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la población 

del sexo 

masculino es 

episódico, pero 

con consumo 

de elevadas 

cantidades, 

asociado al 

aumento en los 

índices de 

problemas 

individuales, 

familiares y 

sociales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Años, meses 

que presenta 

desde su 

nacimiento 

hasta el 

 

 

 

En su totalidad 

la escala cuenta 

con un rango 

que va desde 

cero a cuarenta 

puntos y estos 

se van a 

interpretar de 

acuerdo a la 

puntuación:  

-Desde 8 a 15 

puntos 

consumo de 

riesgo 

-De 16 a 19 

puntos 

consumo 

perjudicial 

- Desde 20 

puntos o 

superior es 

dependencia.  

 

 

Número de 

años cumplidos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuantitativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ordinal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discreta.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Consumo sin riesgo. 

 

Consumo de riesgo. 

Dependencia. 

Consumo perjudicial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad en años. 
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Sexo  

 

 

 

 

 

 

 

Estado civil. 

 

 

 

 

 

 

Escolaridad  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ocupación. 

momento 

actual. 

 

Fenotipo 

orgánico que 

distingue un 

hombre de la 

mujer. 

 

 

Estado jurídico 

de un individuo 

que se 

determina por 

derecho desde 

el punto de 

vista del 

registro civil  

 

Promedio de 

número de 

grados 

escolares 

aprobados por 

una población  

 

 

 

 

Término que 

proviene del 

latín occupatio 

y está 

vinculado al 

verbo ocupar, 

desde el 

nacimiento. 

 

 

 

 

 

 

 

Fenotipo 

externo. 

 

 

 

 

 

 

Estado civil que 

refiere el 

encuestado. 

 

 

 

 

 

 

Qué grado de 

estudio ha 

recibido la 

persona el día 

en que se 

solicita su 

participación 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa. 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa  

 

 

 

 

 

Nominal. 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nominal. 

 

 

 

 

Masculino. 

Femenino. 

 

 

 

Casado 

Unión libre   

Separado 

Divorciado   

Soltero    

Viudo 

 

 

 

Analfabeta        

Primaria incompleta           

Primaria   

Secundaria    

Bachillerato                     

Licenciatura 

Posgrado  

 

 

 

 

 

 

Labores del Hogar 

Estudiante.      

Empleado 

Desempleado 

Jubilado / Pensionado 
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sinónimo de 

trabajo o 

quehacer. 

 

 

 

 

Actividad 

remunerada 

que realiza el 

individuo. 

 

 

9.- INTRUMENTOS DE EVALUACIÓ: 

 

         A.- TEST AUDIT 
           

Realizado por la “OMS” como sistema de tamizaje sobre la ingesta excesiva de 

bebidas alcohólicas y ayuda en el diagnostico simple. “La primera edición fue 

publicada en 1989 (Documento No. WHO/MNH/89.4) y actualizada en 1992 

(WHO/PSA/92.4)”.  

         Este test diagnostico va dirigido prioritariamente para personal del área 

sanitaria, de gran utilidad su aplicación por diversos estudiantes que se afronten a 

personas con cuestiones ligadas al consumo excesivo de alcohol podrán encontrar 

utilidad en su aplicación. 

          El AUDIT realizado y analizado por un periodo de mínimo 20 años, 

argumentando y permitiendo una evaluación adecuada del riesgo de acuerdo al 

sexo, edad y las diferentes culturas. Integrado por 10 ítems sobre “consumo 

reciente, síntomas de dependencia y problemas relacionados con el alcohol”. 

Evaluado con varias escalas de respuesta tipo Likert, con 5 opciones de respuesta. 

Ver anexo 2. 

        Tiempo de aplicación 20-30 min. 
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         Único “test de screening diseñado para uso internacional”; aplicado en seis 

países (Noruega, Australia, Kenia, Bulgaria, México y los Estados Unidos de 

América).  

          Cuenta conAlfa de CronBach de 0.800 dependiente de la región, pudiendo 

aumentar en algunas regiones. 

          Diagnostica el “consumo de riesgo, perjudicial de bebidas alcohólicas, así́ 

como la posible dependencia al alcohol". 

          Características: Breve, rápido, y flexible. 

         Realizado para un área médica. Realizado de acuerdo a definiciones de la 

“CIE-10 de dependencia y de consumo perjudicial de alcohol, se centra en el 

consumo reciente de alcohol”.  

DOMINIOS E ITEMS DEL AUDIT 

Dominios                                            Número de la 

pregunta             

Contenido del ítem 

Consumo de 

riesgo de 

alcohol 

1 

2 

3 

“Frecuencia de consumo” 

“Cantidad típica” 

“Frecuencia del consumo elevado” 

Síntomas de 

dependencia 

4 

5 

6 

2Pérdida del control sobre el consumo” 

“Aumento de la relevancia del consumo” 

“Consumo matutino” 

Consumo 

perjudicial de 

alcohol 

7 

8 

“Sentimientos de culpa tras el consumo” 

“Lagunas de memoria” 
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9 

10 

“Lesiones relacionadas con el alcohol” 

“Otros se preocupan por el consumo” 

          Puede ser llevado a cabo como un cuestionario de auto aplicación, aunque 

en este estudio se realizara de forma orientada. Estructurado por 10 ítems que 

puede tardar en su aplicación de dos a cuatro minutos. Cada pregunta cuenta con 

un total de cuatro respuestas tipo liker a elegir, a excepción de los 2 últimos ítems 

que contienen solo tres tipos de respuesta. En su totalidad la escala tiene una 

puntuación que va desde cero a cuarenta puntos y se van a calificar y comprender 

de la siguiente forma:  

-Entre 8 y 15 puntos corresponderá a consumo de riesgo 

-Entre 16 y 19 puntos se establecerá como consumo perjudicial 

-Más 20 puntos corresponde con dependencia (Paz Donoso, 2015) (Babor, 

Higgins-Biddle, Saunders, & Monteiro, 2001) 9 

          B.- INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK (BDI-II). 

 

El Inventario de Depresión de Beck (“Beck Depression Inventory o BDI” por sus 

siglas en inglés) con amplio conocimiento a nivel internacional, ya utilizado  en al 

menos 2000 estudios desde su aparición en 1961 y es una de las “escalas de 

depresión más utilizadas en el mundo”, demostró tener amplia consistencia interna 

y buena capacidad para discriminar entre personas con y sin depresión. Muchas de 

las características del BDI se han mantenido constantes en sus tres versiones. En 

la versión española del BDI-II se obtienen adecuados índices psicométricos para 

evaluar la presencia y severidad de sintomatología en patología depresiva. El BDI-

II es una autoevaluación que nos va proporcionar información para una medida de 

la presencia y de la severidad de la depresión en adultos y adolescentes de 13 años 

o más. Compuesto por 21 ítems alusivos de síntomas de patología psiquiátrica 

como son tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa, 

pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Cuenta con un total de 21 ítems 
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con respuestas tipo afirmaciones con 4 respuestas diferentes, es auto aplicable, que 

nos da un valor de 0 a 4 por cada ítem. La categoría de las puntuaciones oscila 

desde 0 a 63 puntos. Entre más alta sea el número de respuestas positivas, tendrá 

una mayor severidad de los síntomas depresivos. Estableciendo cuatro grupos de 

acuerdo a la puntuación. 

            Agrupados en cuatro grupos en función de la puntuación total:  

 0-13 puntos, mínima depresión. 

 14-19 puntos, depresión leve. 

 20-28 puntos, depresión moderada. 

 29-63 puntos, depresión grave. 26,27. 

 

10.- PROCEDIMIENTO 

 

          El protocolo se someterá a un análisis por el comité de ética y el de 

investigación local. Por lo cual fue sometido a revisión y evaluación por EL COMITÉ 

DE ÉTICA EN INVESTIGACIÓN EN SALUD 7038 Y COMITÉ DE INVESTIGACIÓN 

DE LA UMF 13 TUXTLA GUTIERREZ, posterior a su aceptación se registró al 

Sistema de registro electrónico del comité de investigación para su autorización final 

y poder proceder a su aplicación. 

Una vez que se obtenga el registro por el SIRELCIS se giraran los oficios 

correspondientes para que el encargado de la unidad de estudio proporcione todas 

las facilidades para llevar acabo la recopilación de información del estudio a 

efectuar, a continuación, se proporcionara información y se obtendrá el 

consentimiento informado autorizado por los participantes, así como la utilización 

de cuestionarios escritos y entendibles. 

Una vez que se obtenidos los cuestionarios de información se representaran de 

acuerdo a la forma en que se recolectaron los datos, el cual fue diseñad de forma 

que se identifica en primera instancia la información. Test diagnósticos de 

alcoholismo y calidad de vida. Posteriormente se procedió al ordenamiento de la 
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información recabada para la interpretación posterior de los resultados 

determinando las variables con mayor proximidad al problema planteado.  

          La anterior información se plasmó en el programa SPSS (Statistical Package 

for the Social Sciences), donde se utilizará la versión número 18 en español para 

Windows con la obtención de medidas de tendencia central y la X2.  

Al finalizar todo el proceso de investigación y el análisis estadístico detallado de la 

información, los datos se representan de acuerdo al diseño de la cédula de 

recolección de información en tablas representativas, con la correspondiente 

descripción de cada una. 

11.- ASPECTOS ÉTICOS 

 

          Para asegurar la seguridad del paciente y garantizar la veracidad de la 

investigación, La “declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial. 

Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y 

enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japón, octubre de 1975, la 

35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre de 1983 y la 41 Asamblea 

Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989”. 

 

          Se entregó formato de consentimiento informado del cual se hará saber al 

familiar y/o paciente en estudio para la confirmación de su participación en el 

protocolo. 

12.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD 

 

Humanos. 

 

1.- Tesista. 

2.- Asesor metodológico. 

3.-encuentadores. 
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Materiales. 

CONCEPTO DESCRIPCIÓN: 

Hojas impresas (cuestionarios) 372 test. 

Lapiceros  1 caja 

Equipo de computo 1 pieza 

Tiempo del Asesor  Citas programadas para revisión 

(varias) 

Tiempo del investigador El necesario hasta el término del 

proyecto. 

 

Financiamiento: 

Este proyecto fue financiado con recursos propios del investigador. 

 

Factibilidad: 

Estudio factible, ya que no involucro estudios invasivos. 
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13 RESULTADOS: 

 

Se realiza el cuestionario de Beck Y el Test Audit a 372 pacientes de 18 a 35 años 

de edad, que acuden a consulta en la UMF N. 13, del IMSS. 

 

Encontrando los siguientes resultados: 

 

La población de estudio fue de 371 pacientes, adultos jóvenes entre 18 a 35 años 

de edad derechohabientes de la UMF No. 13, entrevistados en los diferentes 

servicios. 

 

ANALISIS UNIVARIADO 

 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS. 

 

En las singularidades sociodemográficas de género, encontramos que el 61.8% 

corresponde al sexo femenino y el 38.2% al sexo masculino. 

 

En la escolaridad encontramos que el 0.3% tienen primaria incompleta, el 0.3% 

tienen primaria completa, el 12.1% secundaria, el 37.4 % bachillerato, y el 50% 

licenciatura. 

 

Se observó en cuanto a la ocupación de los adultos jóvenes, el 4.5% se dedican al 

hogar, el 10.4% son estudiantes de bachillerato o licenciatura, el 83.4% son 

empleados, el 1.1% son desempleados.  

 

Se encontró el estado civil, el 26.9% son casados, el 27.7% viven en unión libre, el 

3.8% son separados, el 2.2% son divorciados y solteros el 39.5%. (Tabla 1). 
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En cuanto a la edad se encontró que el mínimo es de 18 años de edad, el máximo 

35 años de edad, con un promedio de 28.10 con una desviación estándar de +- 

4.591. 

TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 
 

 
VARIABLE 

 
No. 

 
% 

 
GENERO 

  

Masculino 142 38.2 

Femenino 230 61.8 

 
ESCOLARIDAD 

  

Primaria incompleta 1 0.3 

Primaria 1 0.3 

Secundaria 45 12.1 

Bachillerato 139 37.4 

Licenciatura 186 50 

 
OCUPACIÓN 

  

Labores del hogar 17 4.5 

Estudiantes 39 10.4 

Empleados 312 83.4 

Desempleados 4 1.1 
 

ESTADO CIVIL 
  

Casados 100 26.9 
Unión libre 103 27.7 
Separados 14 3.8 

Divorciados 8 2.2 
Solteros 147 39.5 

Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la UMF No. 
13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”.  
 

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL EN ADULTOS JOVENES 

 

          Se analizó la presencia de alcoholismo, encontrando que el 14.5% de los 

adultos jóvenes no han ingerido bebidas alcohólicas a lo largo de su vida, el 27.2% 

presentan una ingesta de riesgo, el 56.5% presentan un consumo perjudicial y con 
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dependencia se encontró un 1.9%. (Tabla 2). Al analizar la proporción de 

alcoholismo por genero se encontró que las mujeres presentaron 10.2% sin 

consumo de alcohol, 20.6%, ingesta de riesgo20.6%, 30.3% con consumo 

perjudicial y 0.53% con dependencia, y en el género masculino 4.3% sin consumo, 

6.4% con ingesta de riesgo, 38.6% ingesta perjudicial y dependencia un 1.3%. 0 

(Tabla 3). 

 
TABLA 2. PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL 

 

ALCOHOL FRECUENCIA PORCENTAJE 

 SIN CONSUMO 54 14,5  % 

CONSUMO DE RIESGO 101 27,2 % 

CONSUMO PERJUDICIAL 210 56,5 % 

DEPENDENCIA 7 1,9 % 
Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la UMF No. 
13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas”.  
 

TABLA 3. DISTRIBUCION POR GÉNERO Y PATRON DE CONSUMO DE 

ALCOHOL 

 

 

GENERO 

PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL 

Total SIN CONSUMO 

CONSUMO DE 

RIESGO 

CONSUMO 

PERJUDICIAL DEPENDENCIA 

 MASCULINO 16   24 97 5 142 

% 4.3 6.4 36.8 1.3 48.8 

FEMENINO 38 77 113 2 230 

 % 10.2 20.6 30.3 0.53 61.3 

Total 54 101 210 7 372 

% 14.4 27.1 56.45 1.8 100 
Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la unidad 
de medicina familiar # 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 
 

DEPRESIÓN EN ADULTOS JOVENES 

 

          Se encontró que el 47.3% de adultos jóvenes presentan depresión mínima, 

45.2% depresión leve y depresión moderada7.5%. Tabla 4. A diferencia del género 

y depresión se encontró que el sexo masculino se obtuvieron datos de depresión 
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mínima con un 19%, leve del 15.5% y moderada 2.6%, para el sexo femenino 

depresión mínima 27.4%, depresión leve 29.5% y depresión moderada un 4.8%. 

Tabla 5. 

 
TABLA 4. PATRON DE DEPRESIÓN 

 

DEPRESIÓN FRECUENCIA PORCENTAJE 

 MINIMA 176 47,3 

LEVE 168 45,2 

MODERADA 28 7,5 

Total 372 100,0 
Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la unidad 
de medicina familiar # 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 
 
 
 
 

TABLA 5. PATRON DE DEPRESIÓN Y GÉNERO 

GÉNERO 

DEPRESIÓN 

MINIMA LEVE MODERADA 

 MASCULINO 74 58 10 

% 19.8 15.5 2.6 

FEMENINO 102 110 18 

 % 27.4 29.5 4.8 

                 Total 176 168 28 

% 43.3 45.1 7.5 
Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la unidad 
de medicina familiar # 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 
 
 

ANÁLISIS BIVARIADO 
 

          Al llevar a cabo esta fase del análisis, la variable dependiente de depresión 

se cruzó con la variable dependiente de alcoholismo, por medio de una Chi 

cuadrada de Pearson con el programa estadístico SPSS 22 versión en español y de 

este modo conocer su asociación entre ellos. 
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SINTOMAS DEPRESIVOS Y ALCOHOLISMO. 
 

          Al analizar la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol y la 

presencia de depresión, los resultados nos orientan a que el consumo perjudicial de 

alcohol se asocia con mayor frecuencia a depresión leve, sin embargo, 

estadísticamente no fue significativo (p=0.895). Tabla 6 

 

TABLA 6. RELACIÓN ENTRE SINTOMAS DEPRESIVOS Y PATRÓN DE CONSUMO 

DE ALCOHOL 

 
 PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL Total 

SIN CONSUMO CONSUMO DE 

RIESGO 

CONSUMO 

PERJUDICIAL 

DEPENDENCIA 

PATRON DE 

DEPRESIÓN 

MINIMA 27 50 97 2 176 

LEVE 22 45 97 4 168 

MODERAD

A 

5 6 16 1 28 

Total 54 101 210 7 372 
Fuente: test aplicados a adultos jóvenes en el estudio “patrón de consumo de alcohol y depresión en adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la unidad 
de medicina familiar # 13, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 
 
 

14. DISCUSIÓN 

 

          La depresión es una patología emocional que va a estar caracterizada por 

alteraciones que van a disminuir el estado de bienestar del paciente (“humor, 

tristeza, baja autoestima, inhibición, fatiga, insomnio, pensamientos negativos”, y 

que nos va a dar como resultado una alteración funcional caracterizada por 

disminución de la actividad esencial, lo que va a impedir el desarrollo de actividades 

cotidianas de la vida diaria en una forma normal, estructurada, coordinada y 

entendemos que la dependencia física y emocional al alcohol, es una enfermedad 

crónica, escalonada e inevitable, caracterizada por indulgencia, adicción física y por 

cambios en el organismo que culminaran en alteraciones patológicas. 

 

          Se realizó el siguiente estudio aplicando el inventario de BECK y el test de 

AUDIT en adultos jóvenes de 18 a 35 años de edad, donde el 61.8% correspondió 
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a mujeres y el 38.2% a hombres, con una edad media de 28.1 años, estado civil 

solteros un 39.5%, con ocupación empleados un 83.9%, escolaridad la mayoría con 

licenciatura. 

 

          En la búsqueda de la literatura acerca de un estudio similar al nuestro 

podemos hacer referencial al trabajo de León Andrade que en noviembre del 2020 

realizo un estudio en jóvenes universitarios obteniendo como resultado que el 23% 

de encuestados dieron como resultado un consumo sin riesgo, un 38.5% consumo 

de riesgo versus a un 38.5% con dependencia, mientras que en depresión 43.6% 

un mínimo de depresión, 33.3% depresión leve, 23.5% depresión moderada y 0% 

depresión severa. 

 

          Otro estudio a comentar es el realizado por Hernández y cols., que en el año 

2012, realizaron un estudio con estudiantes de preparatoria, donde ubicaron que el 

96.6% de la población participante presento algún nivel de depresión, con un mayor 

porcentaje para el sexo femenino con una tendencia del 97.9%, sobresaliendo que 

el 3.2% presento indicadores de depresión grave, en nuestro estudio podemos 

observar que el 27.4% tienen datos de depresión mínima, 29.5% presentaron 

depresión leve y un 4.8% depresión moderada,  a diferencia del sexo masculino, 

19.8% de las mujeres presentaron datos de depresión mínima, un 15.5% depresión 

leve y 2.6% depresión moderada, en ambos estudios se encontró un porcentaje bajo 

para depresión moderada. La diferencia con nuestro estudio es el rango de edad 

utilizado. (31) 

15. CONCLUSION 

 

          En el presente estudio se permitió mostrar la relación entre el patrón de 

consumo de alcohol y la presencia de depresión en adultos jóvenes. Al relacionar 

las variables no se encontró significancia estadística, pero se correlaciona 

clínicamente, donde se encontró que a mayor ingesta de alcohol existe incremento 

de la sintomatología depresiva, además de que la mayoría de los adultos jóvenes 
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presentan algún grado de depresión, con estos resultados podemos implementar 

acciones de advertencia y tratamiento en las unidades de medicina familiar, así 

como el apoyo en conjunto con equipo multidisciplinario, con el fin de ayudar a los 

adultos jóvenes a mejorar sus síntomas depresivos y tener mejor control de 

consumo de alcohol, se tiene que involucrar a la familia y así prevenir y disminuir 

complicaciones a largo plazo. 

 

          Así como queda la interrogante de cuál es el factor de riesgo que detonan la 

ingesta perjudicial de alcohol en nuestros derechohabientes de esta unidad médica 

familiar, quedando como indicio para nuevas investigaciones que puedan ayudar a 

encontrar factores de riesgo y así poder implementar acciones en esa área.  

16. PROPUESTAS 

 

          De acuerdo a los resultados obtenidos, se sugiere estrategias que promuevan 

la intervención de médicos familiares, en conjunto con un equipo multidisciplinario 

de la unidad, como psicología, trabajo social, grupos de apoyo especializados en el 

tema de abuso de alcohol, además de incorporar a la familia para apoyo. 

 

1. Fomentar en áreas de trabajo, así como en la comunidad programas 

orientativos sobre uso y abuso perjudicial de alcohol en adultos jóvenes. 

 

2. Orientar sobre centros especializados que ofrecen servicios de orientación y 

rehabilitación de adicciones como el alcoholismo por medio de instituciones 

como CENTRA.  

 

3. Inducción de pláticas que informen, sensibilicen y capaciten a la familia y a 

los adultos jóvenes, sobre el tema de depresión y sus complicaciones a corto 

y largo plazo. 
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4. Informar sobre la distribución y accesos de información para la atención de 

depresión a los adolescentes. 

 

5. Realizar tamizaje en los consultorios de las unidades, a todos los adultos 

jóvenes con síntomas de depresión y datos de consumo perjudicial de 

alcohol. 

          Posteriormente al realizar estudios a cerca de patrón de consumo de alcohol 

y depresión en adultos jóvenes, involucrando a la familia a cerca de esta patología 

se podría disminuir su incidencia y complicaciones tanto familiares como en el 

ámbito laboral. 
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Anexo 1 
Carta de consentimiento bajo información. 

 
 
 
 
 
 
 

 
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 
Y POLITICAS DE SALUD 

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

  

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN (ADULTOS) 

 

Nombre del estudio: 
PATRON DE CONSUMO DE ALCOHOL Y DEPRESIÓN EN ADULTOS JÓVENES QUE ACUDEN A LA CONSULTA 

EXTERNA DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NÚMERO 13, TUXTLA GUTIÉRREZ, CHIAPAS. 

 

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha: Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. 2020 

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  Caracterizar la posible relación entre el patrón de consumo de alcohol y la presencia de depresión en 
Adultos jóvenes que acuden a la consulta externa de la UMF # 13 Tuxtla Gutiérrez Chiapas. 

Procedimientos: Encuesta directa y llenado de cuestionario 

Posibles riesgos y molestias:  NINGUNA 

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

Evaluar el grado de alcoholismo, depresión y ofrecer tratamiento en caso necesario, para ayudar a 
mejorar la calidad de vida. 

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Se proporcionara si la participante lo solicita. 

Participación o retiro: Voluntario 

Privacidad y confidencialidad: Existe 

Declaración de consentimiento: 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 
 

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 

 
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplilica):  

Beneficios al término del estudio: Crear programas de apoyo a pacientes, asesoria por CENTRA 

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

Investigador Responsable: DR. LUIS ERNESTO BALCAZAR RINCÓN 

Colaboradores: DRA. JULIETA CENTENO GAONA   

 
En presencia de algunas dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participador podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 21230, 
Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx  

 
 

 
                          

                     Nombre y firma del sujeto 

 
 

 
DRA JULIETA CENTENO GAONA 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 
                
 
              Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 
 
 

 
Nombre, dirección, relación y firma 

 
Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información 
relevante del estudio 

 
Clave: 2810-009-013 
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GRACIAS! 

 

 

 

 

 

 

OFICIO DE NO INCONVENIENTE 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TEST AUDIT 

En este cuestionario aparecen varios grupos de afirmaciones de los cuales usted podrá revisar y entender. Por favor, lea con atención cada 
una, para que de forma atenta pueda contestar cada una de las preguntas, agradeciendo su participación en este proyecto 
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