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Resumen:

La depresion es un trastorno psicoldgico prevalente del estado de animo, y actualmente un
problema de salud puablica. En México, aproximadamente el 10% de los adolescentes han
presentado sintomas de depresion. En sus manifestaciones mas severas, la depresion a menudo
predice la aparicion de ideacion suicida. El suicidio es la segunda causa de muerte en adultos
jovenes y adolescentes a nivel nacional (México) y global; ambos fendmenos tienen una alta
comorbilidad con los trastornos por abuso de sustancias. Por otro lado, estudios sobre el
mindfulness y la espiritualidad han demostrado un impacto positivo en la salud mental, no
obstante, la evidencia en México es limitada. En este estudio se propuso evaluar las relaciones
predictivas de la espiritualidad y mindfulness sobre sintomas de depresion e ideacién suicida en
adolescentes, describir las relaciones con el consumo de sustancias, realizar comparaciones por
sexo, y calcular los tamafios de efecto. Se recolectaron datos de 433 estudiantes con edades
entre 14 y 19. Se requirié del consentimiento y asentimiento informado del alumno y padres de
familia. Las mediciones se realizaron por medio de la Escala de Ideacion Suicida de Beck
(BSSI), la Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D-R), la Escala
de Atencién Plena (MAAS) y el Cuestionario de Espiritualidad (SQ) en sus versiones adaptadas
a la poblacién. Se analizaron las correlaciones estadisticas entre las variables; las pruebas de
diferencias en medias, rangos y frecuencias se usaron para la comparacion por grupos. Se
crearon modelos de regresion lineal multiple y logistica para examinar los niveles predictivos
en las variables dependientes. Las puntuaciones en MAAS y SQ se correlacionaron
negativamente con las de CES-D-R, BSSI, y con el consumo de sustancias con una magnitud
moderada. Estas relaciones fueron estadisticamente significativas (p < 0.01). Las puntuaciones
en MAAS y SQ explicaron el 53.1% de la varianza total del CES-D-R; las puntuaciones en
CES-D-R fueron el tnico predictor significativo de BSSI, explicando un 31.7% (R? Ajustado =
.317) de la varianza total, con un tamafio del efecto grande (f> = .046). Estos modelos fueron
estadisticamente significativos. Se hallaron diferencias significativas por sexo en CES-D-R,
BSSIy MAAS, pero no en SQ, ni con respecto al consumo de sustancias (p > 0.05). Las mujeres
tuvieron puntuaciones y frecuencias significativamente mayores en CES-D-R y BSSI que los
varones, mientras que en MAAS el efecto fue inverso. Se hallaron diferencias significativas en
MAAS y SQ con respecto al Grupo Religioso/Espiritual. Se concluye que el mindfulness y la
espiritualidad son predictores para los sintomas de depresion y estan inversamente relacionados
entre si, aunque solo el mindfulness puede predecir intensidad de ideacion suicida. La
investigacion en estos topicos permite aclarar las perspectivas en salud mental, la cultura de la
prevencion y el tratamiento de la psicopatologia en adolescentes mexicanos.



Summary:

Depression is a prevalent psychological mood disorder, and currently a public health problem.
In Mexico, approximately 10% of adolescents have presented symptoms of depression. In its
most severe manifestations, depression often predicts the onset of suicidal ideation. Suicide is
the second leading cause of death in young adults and adolescents nationally (Mexico) and
globally; both phenomena also have high comorbidity with substance abuse disorders. On the
other hand, studies on mindfulness and spirituality have shown a positive impact on mental
health, however the evidence in Mexico is scarce. This study aimed to evaluate the predictive
relationships of spirituality and mindfulness on symptoms of depression and suicidal ideation,
describe the relationships with substance use, make comparisons by sex, and calculate effect
sizes. Data was collected from 433 students between the ages of 14 and 19. Informed consent
the student and parents were required. Measurements were made using the Beck Scale for
Suicidal Ideation (BSSI), the Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D-R),
the Mindfulness Awareness Attention Scale (MAAS) and the Spirituality Questionnaire (SQ)
in their adapted versions to the population. Correlations between variables were analyzed;
differences in means, ranges, and frequencies tests were used for comparison by groups.
Logistic and multiple linear regression models were developed to evaluate the predictive levels
in the dependent variables. MAAS and SQ scores were negatively correlated with CES-D-R,
BSSI, and substance use with a moderate magnitude. These relationships were statistically
significant (p <0.01). MAAS and SQ scores explained 53.1% of the total variance of the CES-
D-R; CES-D-R scores were the only significant predictor of BSSI, explaining 31.7% (Adjusted
R? = .317) of the total variance, with a large effect size (2 = .046). These models were
statistically significant. Significant differences by sex were found in CES-D-R, BSSI, and
MAAS, but not in SQ, nor with respect to substance use (p > 0.05). Women had significantly
higher scores on CES-D-R and BSSI compared to men, while in MAAS, the effect was inverse.
Significant differences were also found in MAAS and SQ with respect to Religious/Spiritual
group It is concluded that mindfulness and spirituality are strong predictors for depression
symptoms and are inversely related to each other, although only mindfulness can predict the
intensity of suicidal ideation. Research on these topics illuminates the perspectives on mental

health, the culture of prevention, and the treatment of psychopathology in Mexican adolescents.



1. Antecedentes:

1.1. Depresion
El trastorno depresivo mayor, depresion clinica, o simplemente depresion, es un tipo de
trastorno psicologico que es englobado en los trastornos del estado de animo, esta
principalmente caracterizado por un &nimo depresivo cronico, anhedonia, falta de reactividad
emocional, sentimientos de inutilidad o culpa excesiva, pérdida del apetito, fatiga, entre otros
indicadores diagnosticos *. Este trastorno es la primera causa de discapacidad en el mundo 2y

la cuarta en México 2, ademas mucho mas prevalente en adolescentes *.

Una buena parte de los modelos explicativos han hipotetizado sobre la etiologia de los sintomas
de depresion, y se han subrayado puntos esenciales desde diferentes disciplinas °. Algunas de
las consideraciones a nivel bioldgico incluyen la predisposicion genética, el papel metabélico
de hormonas sexuales y neurotransmisores del sistema nervioso, citocinas proinflamatorias, y
el papel del eje hipotalamico-hipofisiario-adrenal , mientras que los enfoques psicosociales
consideran el contexto social y ambiental, la historia clinica y familiar, la reactividad al estres,
los estilos de afrontamiento, y la comorbilidad con otros desdrdenes trastornos ‘. A lo largo de
su desarrollo teérico y empirico, ambas hip6tesis han tenido muy buena aceptacion en las

ciencias de la salud y actualmente estas hipdtesis se complementan entre si.

Recientemente, el modelo integrativo de Beck y Bredemeier ha hipotetizado que es la “pérdida
percibida de la inversion en un recurso vital ” & lo que podria desencadenar la aparicion de
sintomatologia depresiva, cuando son rebasadas las capacidades de control del individuo, y
considerando vértices importantes (pero no absolutamente necesarios), como los factores
distales de vulnerabilidad, la reactividad al estrés, rasgos de la personalidad asociados con la

sintomatologia, estados afectivos negativos, y sistemas de creencias desadaptativos.

En el contexto internacional, la prevalencia de trastornos depresivos es de alrededor de 16% en
América, que se encuentra por debajo de la zona del sureste de Asia con 27% y por arriba de la
region europea con 12% de prevalencia °. En cuanto a México, se ha mostrado que, a lo largo
de la dltima década, la prevalencia de sintomas de depresion en adolescentes ha aumentado a
casi un 10%, proporcién que se incrementa cuando es considerado todo el espectro de los
desdrdenes del estado de animo *°. Particularmente en la zona de Toluca, Estado de México, se

han reportado prevalencias de poco mas de 17% en estudiantes de bachillerato 2.

La depresion ademas es el trastorno con mas comorbilidad dual, y la experiencia del trastorno

es diferente en varones que en mujeres *2. Las diferencias por sexo en adolescentes a partir de



7

los 12 afios de edad son mas notorias en el transcurso de esta etapa del desarrollo,
estabilizandose en la edad adulta; estas diferencias se han intentado explicar por medio de
factores endocrinos, la ejecucion de roles de género predominantes en la sociedad y cultura, las

respuestas ante estrés, la reactividad emocional, entre otros 1314,

Las mujeres presentan el doble de prevalencia en cualquiera de las modalidades del diagndstico
de la depresion, generalmente reportan sintomas mas intensos, la rumiacion y el llanto son mas
frecuentes o sintomatologia es mayor; mientras que en varones, existe mayor presencia de
agresividad e impulsividad, reflejada a menudo en la tendencia al abuso y comportamiento
adictivo en sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco, drogas), conductas de riesgo e irritabilidad
51518 En adolescentes mexicanos, estas diferencias son evidentes %7, Adicionalmente, los
trastornos por ansiedad y abuso de sustancias se encuentran estrechamente involucrados en la
comorbilidad de la depresion, con marcadas diferencias entre sexos y una alta tasa de

prevalencia en la poblacion mexicana 8.

La poblacién con sintomatologia depresiva, ademas posee un riesgo aproximadamente cinco
veces mayor de experimentar pensamientos sobre dafiarse a si mismo, o atentar contra su vida
19 Dentro del espectro de la conducta suicida, la ideacion suicida es la primera que se manifiesta

a causa de la severidad y cronicidad de los sintomas de depresion .

1.2. Ideacion Suicida
La ideacién suicida, es un tipo de conducta suicida que se define como los pensamientos
recurrentes sobre la consideracion o planeacion de atentar contra la propia vida 2*. Esta asociada
con trastornos psicologicos y psiquiatricos, el abuso sexual en la infancia, baja autoestima,

acoso escolar (bullying), entre otros %23,

La ideacion suicida es el tipo mas comin de conducta suicida, que puede o no preceder al
intento, o la consumacion del suicidio, por lo que el espectro de estos comportamientos se
considera en ocasiones como un conjunto. La ideacion suicida representa un fenémeno
psicoldgico multifactorial y complejo debido a su naturaleza cognitiva, en el que intervienen

elementos personales, familiares y contextuales 2,

Algunos de los factores de riesgo para la conducta suicida, incluyen episodios de suicidio
previos en la familia, consumo de sustancias psicoactivas (drogas, alcohol, tabaco),

comorbilidad con desdrdenes psiquiatricos (e.g. trastornos de personalidad, por psicosis), entre
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otros %°. Recientemente se han identificado factores de riesgo genéticos que podrian predisponer

a un individuo a la ideacion suicida 2.

El mas reciente modelo cognitivo de la conducta suicida considera que existen factores
situacionales y disposicionales que se hallan subyacentes en relacién con los procesos
cognitivos, y éstos ademds estdn asociados a perturbaciones psiquiatricas/psicologicas, de
manera que su aumento en la intensidad, frecuencia y duracién incrementarian la probabilidad
de desencadenar un acto suicida, al rebasar el umbral de tolerancia al estrés del individuo. Pese
a que se cree que no existen combinaciones de determinado tipo de vulnerabilidad que
garanticen el comportamiento suicida en un individuo, existen ciertos aspectos particulares,
como la impulsividad, estilos de pensamiento y afrontamiento desadaptativos, y rasgos de
personalidad que contribuyen a la probabilidad de precipitacion del acto con mas facilidad °

Las cifras de defuncion por suicidio se han ido incrementando a lo largo de las Gltimas décadas,
convirtiéndose en la segunda causa de muerte globalmente 27, y pese a que las cifras
trasnacionales varian por nivel de desarrollo y caracteristicas sociodemograficas, los
adolescentes son la poblacion que mas presenta comportamiento suicida, siendo quienes mas
recurren al acto consumado en edades de 15 a 29 afios 8. Un estudio del &mbito internacional
en diecisiete paises de cuatro continentes estim6 que poco mas de un 9% de la poblacién ha
presentado ideacion suicida, y las proporciones mas altas se hallaron en adolescentes y adultos

jovenes %,

De manera similar, en México la tasa de muertes por suicidio se ha incrementado desde hace
cuatro décadas (en la actualidad, aproximadamente 5.2 muertes por suicidio por cada 100,000
habitantes), y los adolescentes y adultos mayores son quienes han presentado mayor prevalencia
3031 Adicionalmente se ha encontrado que casi la mitad de los estudiantes adolescentes de nivel

medio superior presentaban al menos un sintoma de ideacion suicida 2.

La investigacion tedrica y empirica ha discutido las diferencias de sexo en relacién con la
conducta suicida, su prevencion, riesgo, dindmica, y tratamiento 3. Algunas de las diferencias
en la naturaleza de la conducta suicida es la alta prevalencia de ideacién suicida en mujeres, y
la letalidad mayor en varones, en otras palabras, de las 10 personas que cometen suicidio, 8 de
ellas son varones 3. La probabilidad de experimentar cualquier tipo de conducta suicida
incrementa  significativamente  si  existe  sintomatologia depresiva 0  ansiosa,
independientemente del sexo 4. Los estilos de afrontamiento saludables, la resiliencia y el

apoyo social, juegan un papel importante en el momento de encarar o prevenir situaciones de
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crisis psicolégica generalizada relacionada con la ideacidén suicida, particularmente en

adolescentes %.

El andlisis funcional de la conducta, el esclarecimiento de las relaciones entre los factores
personales - psicosociales, y el significado personal del comportamiento suicida, podria auxiliar
en la comprension y el tratamiento de los individuos con conductas suicidas %. Sin embargo, el
estigma social en cuanto al comportamiento suicida ha sido una de las principales barreras para
poder abordar no sélo este problema, sino también las perturbaciones concomitantes o

subyacentes, como los trastornos afectivos, los trastornos por ansiedad y la adiccion 1%,

Los enfoques psicoldgicos mas recientes, cuyos lineamientos consideran todas las areas de
funcionamiento del individuo, asi como sus determinantes ambientales e histéricos y clinicos,
como lo son las intervenciones psicoldgicas con mindfulness han tenido buena aceptacion como
alternativas précticas ante distintas condiciones de salud mental, incluyendo la conducta
suicida, y maltiples tipos de trastornos psicologicos 3840,

1.3. Atencion Plena (Mindfulness)

“Atencion plena” es la traduccion mas cercana al término en inglés “mindfulness ”, ya que no
existe una traduccion directa al idioma espafiol, y se remonta a la meditacién como componente
fundamental de la tradicién espiritual/religiosa budista. Como constructo tedrico y aplicacién
practica, se ha expandido vigorosamente a las ciencias de la salud, la psicologia, y la cultura

popular en los Gltimos afios 4.

Desde la aparicion del concepto en las publicaciones cientificas, la definicion de mindfulness
mas comunmente citada es la de Kabat-Zinn, quien refiere que el mindfulness consiste en
“prestar atencion de un modo particular: de manera deliberada, en el momento presente y sin
emitir juicios ” %2. Sin embargo, lo largo del estudio y discusion sobre la operacionalizacion del
término para su medicion cientifica, ha permitido integrar diferentes puntos de vista en funcién
de tener un mejor entendimiento para su investigacion y aplicacion practica. En este sentido,
Bishop y sus colaboradores han especificado méas precisamente los elementos del mindfulness
en términos de conductas particulares, manifestaciones experienciales, y procesos psicoldgicos
subyacentes, con base en dos componentes esenciales con la capacidad de entrenarse: la

autorregulacion de la atencion, y la orientacion abierta a la experiencia “.
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Los avances en el fortalecimiento tedrico y préctico del mindfulness, suscitaron el interés hacia
la investigacion en distintas disciplinas de las ciencias de la salud, con especial énfasis en la
salud mental y la psicologia clinica, permitiendo el desarrollo de novedosos estudios de
investigacion y tratamiento *4. Los modelos de intervencion han tenido una creciente aceptacion
debido a su eficacia en estudios empiricos en distintos tipos de poblaciones, edades y escenarios
4549 Este tipo de modelos se han estructurado en forma de programas y protocolos de
intervencion, o dentro de las terapias psicoldgicas de tercera generacion, por ejemplo la
terapia de aceptacion y compromiso (ACT), la terapia dialéctico conductual, el protocolo de
reduccion de estrés basado en atencion plena (MBSR) y la terapia cognitivo-conductual con

mindfulness integrado, entre otros °%°1,

Las aplicaciones del mindfulness y su integracion con la psicologia moderna han reportado
asociaciones considerables con el bienestar general de los individuos y mejoras en la reactividad
cognitiva y la regulacion emocional “°, se ha demostrado ademas que el mindfulness
disposicional y entrenado ayuda a prevenir y reducir una amplia variedad de condiciones de
salud, como el estrés, el dolor cronico, la probabilidad de recaida, y los trastornos por abuso de
sustancias “>°2%3, Adicionalmente, se han puesto de manifiesto la influencia que tienen los
programas de intervencion y tratamiento en el sistema nervioso, el sistema inmunitario y otros

aspectos de la salud fisica >*.

En la poblacion adolescente, se han reportado mejorias significativas en sintomatologia
depresiva y ansiosa “, asi como menor estrés, rumiacion, estado de animo disforico y
comportamiento suicida *°. En este sentido, se ha llegado a concluir que las intervenciones que
integran al mindfulness podrian ser una modalidad prometedora y Gtil en la mejora de la salud

mental, fisica y en la prevencion de psicopatologia, tanto en adolescentes como en adultos *°.

Para el contexto latinoamericano, se han realizado estudios que muestran resultados favorables
en cuanto a estrés, bienestar psicoldgico, y sintomatologia depresiva y ansiosa, por ejemplo
Perti %, Chile " o Colombia 8. En contraste, las investigaciones en México han sido llevadas a
cabo en poblacion adolescente, con tendencias similares a otros reportes 1°°, sin embargo, la
investigacion en mindfulness como rasgo disposicional o en protocolos de entrenamiento, aln

es muy limitada.

La evidencia con respecto a las diferencias en cuanto a sexo en poblacion adolescente es escasa
%0 sin embargo, se ha reportado que las mujeres tienden mas a involucrarse en los programas

de tratamiento y es posible que pudieran beneficiarse ligeramente mas que los varones .
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Por otro lado, la consideracién de todas las areas de funcionamiento de la persona con respecto
al cuidado integral de la salud fisica y mental también incluye la esfera espiritual, la cual, aun
siendo un fendmeno profundamente dindmico y subjetivo, recientemente se ha puesto también

interes sobre el tema en la psicologia y las ciencias de la salud.

1.4. Espiritualidad
Los analisis conceptuales y tedricos de la espiritualidad como constructo psicoldgico han sido
motivo controversial de debate, interés e investigacion en las ultimas dos décadas,
particularmente en la enfermeria, la psicologia, la medicina paliativa y la ética 523, Aunque se
mantiene la postura de que la consideracion a la perspectiva espiritual de cada individuo es un
elemento importante para el involucramiento con el proceso de salud-enfermedad y su vida
cotidiana en general, la discusion sobre una conceptualizacién y marco de trabajo consensuado

todavia es difuso .

Es posible que haya tantas definiciones de espiritualidad como autores en el tema, no obstante,
una definicion integral que apunta hacia el consenso internacional hace referencia al “aspecto
dinédmico e intrinseco de la humanidad a través del cual las personas buscan el significado, el
proposito fundamental y la trascendencia, y experimentan una relacion con uno mismo, la
familia, los demas, la comunidad, la sociedad, la naturaleza y lo significativo o lo sagrado. La

espiritualidad se expresa a través de creencias, valores, tradiciones y practicas ” %.

De manera similar, el modelo conceptual de la espiritualidad de Lepherd integra los aspectos
concernientes a la espiritualidad con base en los elementos tedricos de la literatura (i.g. fuerza
integrativa, valores, ser parte de un proceso, conexion, existencialismo), considerando las
diferencias en la cultura, puntualizando que la trascendencia distingue a la espiritualidad de
otros constructos psicoldgicos, y engloba las manifestaciones a través de los comportamientos
individuales y en comunidad, como el mindfulness, la practica y juicio de los valores, el rezo,
y la religion, que derivan en experiencias internas de alivio, paz mental y autorrealizacion .
Con respecto a la psicologia, la espiritualidad se ha abierto paso desde el andlisis conductual,
el pragmatismo, la psicologia de la religion y la psicologia aplicada y de la salud, enfocandose
principalmente hacia las contingencias favorables o el significado funcional de los
comportamientos cotidianos del individuo, ya sea individualmente o en sociedad, con o sin

implicaciones seculares 78,
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Pese a que se pueden describir los datos sociodemogréaficos de aspectos como la religion que
se profesa, o las conductas individuales o comunitarias relacionadas, resulta complicado
determinar cifras aproximadas con respecto a la espiritualidad en las personas, debido a la
naturaleza profundamente subjetiva y dindmica de este fendmeno. Aunque la espiritualidad y
la religion pudieran considerarse elementos traslapados de un mismo fendmeno, existen
estudios que subrayan la independencia de cada término en particular ', por ello, resulta
conveniente observarlos en funcion de grupos religiosos/espirituales. Se ha intentado esclarecer
que las diferencias entre la religiosidad y la espiritualidad parecen subyacer en las doctrinas
sociales que proporcionan un sustento ético, metafisico, en conjunto con practicas de
transformacion interna en los individuos ', asimismo, existen conductas especificas que pueden
considerarse espirituales dependiendo de la funcionalidad individual, como el rezo, la
repeticion de mantras, la meditacion, entre otras 2. En México, un 85% de la poblacion practica
el catolicismo y casi un 5% sefiala no pertenecer a ninguna religion, de esta proporcion
aproximadamente un 11% dice ser espiritual, pero no religioso . La importancia de resaltar
esta categoria en terminos sociodemograficos, hace énfasis en una espiritualidad con caracter

secular, la cual se ha hecho gradualmente méas popular en la cultura occidental ™.

Las investigaciones que discuten la espiritualidad como un constructo social y cientifico con
beneficios para la salud, le han reportado a menudo como un factor protector > o como método
de afrontamiento ’® para la depresion, ansiedad, conducta suicida, entre otras psicopatologias y
enfermedades crénicas, asi como un area prometedora de investigacion para en salud ’’. Desde
la linea de investigacion de la psicologia positiva, por ejemplo, se ha asociado con la resiliencia

y el bienestar subjetivo 8

Las investigaciones en poblacion adolescente han encontrado efectos protectores y preventivos
con respecto a sintomas depresivos, abuso de sustancias psicoactivas, conductas de riesgo, y
otros problemas de salud 8-, Las diferencias con respecto al sexo se han hallado en funcién
de la participacion en tradiciones o eventos importantes religiosos, pero no necesariamente

espirituales 8.
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2. Planteamiento del Problema:
La depresion es descrita como un conjunto de sintomas que conforman un trastorno del estado
de animo, el cual es muy frecuente en la poblacion, y se caracteriza por afectaciones a nivel
cognitivo, conductual, emocional y fisiologico. Los sintomas son incapacitantes a nivel
holistico en el individuo, debido a la afectacion significativa profunda en las diferentes areas
de funcionamiento que le constituyen (bioldgica, social, psicolégica y espiritual). Los diferentes
grados de depresion (leve, moderado y severo) dependen directamente de la presencia y
severidad de sus sintomas.
En la actualidad, se considera que la pérdida percibida de la inversion en un recurso vital, asi
como la combinacion de determinadas caracteristicas negativas en la vida de una persona puede
precipitar la aparicion de sintomas de depresion. Por lo general, las personas afectadas son mas
propensas a tender hacia conductas autodestructivas o de evitacion como estilo de
afrontamiento, como el abuso de sustancias psicoactivas (drogas, alcohol, tabaco), aislamiento
social o desercion escolar y laboral. En las manifestaciones mas severas de la sintomatologia,
la depresidn es la mejor variable predictora de ideacién suicida, autolesion, o suicidio.
La ideacion suicida se trata de la forma mas frecuente y la primera que se manifiesta en el
espectro de comportamiento suicida. Se identifica cuando un individuo piensa o planea
recurrentemente en atentar contra su propia vida.
La mortalidad por suicidio es la segunda causa de muerte en adolescentes y adultos jovenes a
nivel global. En México, la tasa de muerte por suicidio se ha incrementado de manera constante
desde hace casi 50 afios, donde actualmente los jovenes de 15 a 24 afios, y los adultos mayores
son la poblacién més afectada.
Las tasas de mortalidad por suicidio se han duplicado desde hace dos décadas y se ha planteado
que quienes consumaron el acto padecian de algun trastorno psicoldgico, particularmente
relacionado con el estado de &nimo o consumo problematico de sustancias psicoactivas.
Por otro lado, se han propuesto distintos puntos de vista para la prevencion (como factores
protectores) y el tratamiento (intervenciones psicoldgicas clinicas) de la presencia de
psicopatologias desde el paradigma de la psicologia positiva aplicada. Dos de ellas, la
espiritualidad y el mindfulness, con interés creciente en la psicologia, las ciencias de la conducta
y la salud han mostrado resultados prometedores.
La espiritualidad puede describirse como la busqueda y expresion de significado y propésito,
junto con la manera de experimentar su conexion con el momento, el yo, los demas, la
naturaleza o aquello significativo o sagrado, y el mindfulness como el proceso consciente de

prestar atencién al momento presente, de manera deliberada y sin emitir juicios. Ambos
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términos han sido analizados desde su relacién con la salud mental y el contexto funcional, en
diferentes entornos socioculturales y diversos tipos de poblaciones con resultados positivos, sin

embargo, en México las investigaciones al respecto son limitadas.

Pregunta de investigacion:
¢De qué manera la espiritualidad y el mindfulness predicen los sintomas de depresion y la

ideacidn suicida en los estudiantes adolescentes del nivel medio superior?
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3. Hipotesis:
Ho: Las puntuaciones de espiritualidad y mindfulness no predicen menores puntuaciones de

sintomas de depresion e ideacion suicida en los estudiantes adolescentes del nivel medio

superior.

Hi: Las puntuaciones de espiritualidad y mindfulness predicen menores puntuaciones de
sintomas de depresion e ideacion suicida en los estudiantes adolescentes del nivel medio

superior.
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4. Objetivos:

General:

Evaluar si la espiritualidad y el mindfulness predicen los sintomas de depresion e

ideacidn suicida en los estudiantes adolescentes del nivel medio superior.

Especificos:

Describir la presencia de espiritualidad y mindfulness de los estudiantes adolescentes
del nivel medio superior.

Identificar la prevalencia de sintomas de depresion e ideacion suicida de los estudiantes
adolescentes del nivel medio superior.

Comparar las puntuaciones de espiritualidad y mindfulness por sexo de los estudiantes
adolescentes del nivel medio superior.

Comparar la prevalencia de sintomas de depresion e ideacion suicida por sexo de los
estudiantes adolescentes del nivel medio superior.

Comparar las puntuaciones de mindfulness y espiritualidad por Grupo
Religioso/Espiritual en los estudiantes adolescentes del nivel medio superior.
Cuantificar y comparar el consumo de sustancias psicoactivas por sexo de los
estudiantes adolescentes de nivel medio superior.

Analizar el grado de prediccidn del consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, drogas
ilegales, tabaco) en funcién del mindfulness, sintomas de depresion, ideacion suicida,

espiritualidad y religion en los adolescentes de nivel medio superior.
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5. Justificacion:
La depresion como trastorno psicoldgico representa un problema de salud publica a nivel
mundial por sus altas tasas de prevalencia. Se estiman alrededor de 300 millones de personas
afectadas, con un incremento de mas del 18% desde el afio 2005 al 2015, es ademas la primera
causa de discapacidad a nivel mundial y la cuarta a nivel nacional. Es la condicion con mayor
comorbilidad dual, por lo que a menudo se presenta junto con trastornos por ansiedad, o por
abuso de sustancias.
En México, casi un 10% de toda la poblacién ha presentado al menos un episodio de depresion
clinica en toda su vida, mientras que en la poblacién adolescente la prevalencia de la
sintomatologia es hasta de un 20%.
La depresion generalmente predice la aparicidn de ideacidn suicida y juntas pueden llevar al
individuo a la consumacion; globalmente se estima que alrededor de 800,000 personas mueren
por suicidio anualmente, y es la segunda actual causa de muerte en adolescentes y adultos
jovenes, lo que convierte al suicidio también en un problema de salud publica.
En México, las cifras de muerte por suicidio se han duplicado en las Gltimas dos décadas y se
incrementa de manera constante desde las Ultimas cuatro, hallandose la poblacion de
adolescentes y jovenes de 15 a 24 afios en la posicion mas alta; adicionalmente 8 de cada 10
actos de suicidio son consumados por varones. Considerando lo anterior, el papel de la
busqueda de nuevos modelos de prevencidn y tratamiento en esta poblacion resulta de vital
importancia.
Los programas de intervencion, y los estudios de investigacion con respecto al mindfulness y la
espiritualidad han sido desarrollados y aplicados en funcion de ayudar a prevenir y reducir la
incidencia de trastornos del estado de animo como la depresion, trastornos por ansiedad,
trastornos por abuso de sustancias, la conducta suicida, y mejorar el bienestar general. La
evidencia empirica ha demostrado el impacto positivo del mindfulness y la espiritualidad con
respecto a la salud mental y fisica, y el bienestar psicoldgico, social y emocional. Sin embargo,
la investigacion en México es escasa.
El mindfulness en la préactica e integracion de la psicologia y las ciencias de la salud ha tenido
un creciente interés en las Ultimas dos décadas y se han desarrollado programas terapéuticos
protocolizados basados en mindfulness, como el programa de reduccion del estrés basado en
mindfulness, o bien, las terapias de tercera generacion.
Es por lo mencionado anteriormente, que la presente investigacion puede ayudar a aportar valor
empirico al estudio de la espiritualidad y el mindfulness en México, ya que con base en los

efectos preventivos que podrian tener estas dos variables de estudio, seria posible desarrollar



18

nuevas perspectivas en programas de prevencion para la depresion y la ideacion suicida en la
educacion escolarizada, centros de readaptacidon juvenil o directamente en intervenciones

psicoldgicas o comunitarias con adolescentes.
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6. Material y Métodos

6.1. Disefio de Estudio
Tipo de estudio: Cuantitativo — Observacional — Prospectivo
Disefio del estudio: Encuesta transversal analitica.
Universo: El universo de 2802 sujetos estuvo compuesto por los adolescentes estudiantes del
nivel medio superior del plantel Nezahualcdyotl de la Universidad Auténoma del Estado de
México en la ciudad de Toluca, Estado de México.
Método de muestreo: Muestreo no probabilistico por conveniencia.
Tamafio de muestra: La muestra se tomd de los alumnos inscritos en el Plantel del Nivel Medio
Superior de Escuela Publica ubicado en la ciudad de Toluca (Estado de México) Plantel
Nezahualcdyotl en ambos turnos (matutino y vespertino).
El universo muestral estuvo formado por 2802 estudiantes. De éstos, una muestra de 324

participantes fueron requeridos minimamente para el estudio.

El calculo del tamafio de muestra se realizo de la siguiente manera:

p=552
g=448 VK2
N= 2200 n = Pq

d= 5%. d?(N—1) +Z%pq

K=1.96

En donde:

p = proporcion de proporcion de individuos, que poseen en la poblacion la caracteristica del
estudio (considerando las proporciones encontradas por Veytia-Lépez, Guadarrama
Guadarrama, Marquez-Mendoza, y Fajardo Gomez !1); g= [proporcion estimada de individuos
gue no poseen la caracteristica]; N = tamarfio de la poblacion; d = error muestral; K= nivel de

confianza y n = tamafo de la muestra.

La muestra final considerada fue de n = 433.

6.2. Criterios de inclusion, exclusiéon y eliminacién
Criterios de inclusion:
e Pertenecer al rango de edad de 14 a 18 afios.

e El participante debio estar inscrito en el momento del estudio en la institucion educativa.
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Debid haberse firmado y revisado la Carta de Asentimiento Informado por parte del
alumno (ver Anexo I1).

Debi6 haberse firmado y revisado la Carta de Consentimiento Informado por parte de
los padres de familia o tutores(ver Anexo Il1).

Criterios de exclusion:

El alumno voluntariamente decidié abandonar el estudio en el momento de la

aplicacion.

Criterios de eliminacion

El alumno se encontré bajo tratamiento psicolégico o psiquiatrico en el momento de la
aplicacion.

Llenado incompleto o invalidacién de los instrumentos de medicion.

6.3. Procedimientos

El procedimiento completo del estudio se llevé a cabo en cuatro fases:

A: Fase de preparacion: En esta fase, se selecciono el tamafio de muestra apropiado de
los participantes de acuerdo con el calculo de tamafio de muestra, y se acudio a solicitar
el permiso de las autoridades correspondientes de una escuela preparatoria publica de
la ciudad de Toluca, Estado de México, para realizar las mediciones con las pruebas y,

habiendo obtenido la autorizacion, se acordaron horarios y espacios especificos.

B: Fase de aplicacion: Se entregaron las cartas de consentimiento y asentimiento
informado a los participantes y sus padres de familia o tutores. Habiendo obtenido su
autorizacion para participar, se aplicaron los instrumentos de medicion de manera
grupal, proporcionando instrucciones de cémo llenar cada prueba, asi como la
explicacion de las consideraciones éticas, en un tiempo aproximado de 45 a 50 minutos

en los horarios y espacios previamente acordados con las autoridades de la institucion.

C: Fase de interpretacion: Una vez aplicados los instrumentos en la muestra, se
calificaron e interpretaron las respuestas obtenidas, y se eliminaron aquellas pruebas
que no cumplian los criterios para el analisis. Consecutivamente se elaboro la base de
datos, capturando la informacion primeramente los programas Microsoft Excel (control

de calidad de captura de datos) y posteriormente en IBM SPSS v.23 ®.
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e D: Fase de andlisis: Se ejecutaron los analisis estadisticos descriptivos e inferenciales
pertinentes con base en los objetivos general y especificos. Los resultados derivados del
analisis estadistico permitieron descartar o mantener la Ho. Con los datos finales
obtenidos se redactaron dos articulos cientificos y su sumision a una revista académica
de alto impacto (ver Anexo VIII, Anexo IX), asi como la creacion de la presente tesis

académica.

6.4. Instrumentos.

Los instrumentos que se utilizaron en la presente investigacion fueron cinco:

e Ficha Sociodemogréafica

Documento del Cuerpo Académico de Bioética y Salud Mental en donde se recopild
informacion sobre la edad, sexo, religion, consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco,
drogas), tratamientos para las enfermedades, entre otros. Se realizaron algunas adecuaciones

finales antes de la aplicacion (ver Anexo I).

e Escala de Ideacion Suicida (BSSI)

Escala de Ideacion Suicida (Beck Scale for Suicide Ideation) & en su version en esparfiol de
Martinez y Leon . El cuestionario de 20 items esta disefiado evaluar la presencia e intensidad
de pensamientos suicidas. EvalUa cuatro factores: caracteristicas de las actitudes hacia la
vida/muerte, caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio, caracteristicas del intento
y actualizacién del intento. Los items se encuentran en escalamiento Guttman de 0-2 puntos,
donde a) = ausente (0), b) = moderada intensidad de la ideacion suicida (1) y ¢) = alta intensidad
de la ideacion suicida (2). La presencia de la ideacion suicida se condiciona y categoriza a partir
de las respuestas obtenidas en la primera de las subescalas (item 4 y 5). La puntuacion de la
escala en funcion de la intensidad de la ideacion suicida es la suma de todos los items
habiéndose previamente categorizado con la presencia. La escala cuenta con un a = 0.89 (ver
Anexo V).
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e Center of Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D-R)

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos Revisada (Center for Studies
Depression Scale) es una prueba de tamizaje para detectar posibles casos de depresion, fue
disefiada en 1977 por Lenore Radloff 8y ha sido adaptada y revisada en su version en espaiol
8, Evalla seis factores de la depresion (afectivo depresivo, afecto positivo, inseguridad
emocional y problemas interpersonales, somatizacion, bienestar emocional y actividad
retardada). Cuenta con cinco opciones de respuesta en escalamiento Likert donde 0 = 0 dias, 1
=de la?2dias,2=de 3a4dias,3=de5a7dias, y 4 = de 8 a 14 dias. Se obtienen puntuaciones
de entre 0 y 140 puntos. La CES-D-R reporta una consistencia interna de o = 0.93 (ver Anexo
V).

e Escala de Atencion Plena (MAAS)

Escala de Atencién Plena (Mindful Attention Awareness Scale) en su version traducida por
Barajas y Garra 8. La escala contiene 15 items que miden el mindfulness disposicional. EvalGa
las diferencias individuales con respecto a la frecuencia del mindfulness y la habilidad receptiva
de los acontecimientos y experiencias que tienen lugar durante un lapso de tiempo. Las
respuestas oscilan entre 1y 6, donde 6 = casi hunca, 5 = con muy poca frecuencia, 4 = con poca
frecuencia, 3 = con cierta frecuencia, 2 = con mucha frecuencia y 1 = casi siempre. El rango de
puntuaciones obtenidas se halla entre 15 y 90. Las puntuaciones mas altas indican mayor
frecuencia en la habilidad de mindfulness disposicional. Los resultados en su validacion han

indicado un alto grado de consistencia interna, con un o. = 0.88 (ver Anexo VI).

e Cuestionario de Espiritualidad Parsian & Dunning (SQ)

Cuestionario de Espiritualidad de Parsian & Dunning (Spirituality Questionnaire) disefiado por
Parsian y Dunning en 2009 %, validado en su version traducida y adaptada al espafiol °*. Consta
de 29 items que miden la espiritualidad en cuatro dimensiones: autoconsciencia, importancia
de las creencias espirituales, practicas espirituales y necesidades espirituales. Las respuestas
oscilan entre 1y 4, donde 1 = muy en desacuerdo, 2 = en desacuerdo, 3 = de acuerdo, 4 = muy
de acuerdo, por lo que el rango de respuestas se halla entre 29 y 116. Puntuaciones mas altas
indican mayor grado de espiritualidad. Ademas, el instrumento presenta un elevado nivel de
consistencia interna de oo = 0.90 (ver Anexo VII).
6.5. Variables de Estudio



Independientes:

Espiritualidad

Atencion plena (Mindfulness)

Dependientes:

(Sintomas de) Depresion

Ideacion Suicida

Intervinientes:

Sexo
Edad
Grupo Religioso/Espiritual

Consumo de sustancias psicoactivas

23



24

Tabla 1. Operacionalizacion de variables

Variables Intervinientes

Nombre de la

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Tipo de Variable

Escala de Medicion

Anélisis Estadistico

Variable
Diferencias y caracteristicas
bioldgicas, anatomicas
fisiol6gicas y cromosdmicas 1 =Hombre o )
Cualitativa . Frecuencias y
Sexo de los seres humanos que los 2 = Mujer L Nominal .
) Dicotomica porcentajes.
definen como hombre vy
mujer en el momento del
nacimiento.
Tiempo que ha vivido una
persona u oOtro ser Vvivo Cuantitativa ) Medidas de tendencia
Edad Numero de afios cumplidos i Ordinal i .
contando desde su Discreta central y dispersion.
nacimiento.
Actitud de afiliacion hacia
un sistema organizado de
creencias,  practicas y 0 = Sin religion
o simbolos  disefiados para 1 = Catdlico o -
Grupo Religioso / . ; Cualitativa . Frecuencias y
o facilitar la cercania a lo 2 = Cristiano . Nominal .
Espiritual Categorica porcentajes.

trascendente o lo Divino y
fomentar la comprension de
la relacion y las

responsabilidades de uno

3 = Testigo de Jehova

4 = Espiritual, pero no religioso
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con los demas que viven en

comunidad

Consumo de
sustancias

psicoactivas

Consumo de alcohal, tabaco,
drogas ilicitas o el uso
indebido de medicamentos
recetados o de venta libre
con consecuencias negativas
para el individuo o su

entorno.

Para tabaco:
e (0 =Sinconsumo

e 1 =Consumo invariable semanal

Cuantitativa

e 2 =Consumo ) Ordinal
Discreta
e Edad en afios de inicio de consumo
Para alcohol:
e (0 =Sinconsumo
e 1 =Consumo diario
e 2 =Consumo semanal Cuantitativa Ordinal

e 3 =Consumo mensual

e Edad en afios de inicio de consumo.

Discreta

Frecuencias y

Porcentajaes
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Para sustancias psicoactivas ilegales (Marihuana,
Cocaina, LSD, Metanfetaminas, Inhalantes, y

Hongos Alucindgenos):

e 0=No Cualitativa
e 1=5j Dicotomica
Variables Dependientes

La categoria se determina condicionalmente a partir

de las puntuaciones obtenidas en los items 4 y 5 de

la primera subescala del test (BSSI). o )

) Cualitativa Frecuencias y
Hace referencia a la . ) )
. ) . Dicotomica Nominal porcentajes
presencia de pensamientos e 1 =Presencia
» o recurrentes sobre la e 0= Ausencia
Ideacion Suicida ] B »
consideracion o planeacion
sobre atentar contra la propia
vida La puntuacion se obtiene sumando la totalidad de
' los items una vez obtenida la categoria de presencia, Cuantitativa - | |
ntervalo
las puntuaciones varian en un rango de 2-40. Discreta
Medidas de tendencia
— — central y dispersion.
Trastorno del animo | La escala que se utilizard sera con base en las
(Sintomas de) caracterizado por estado de | puntuaciones en el rango de respuestas del test, que Cuantitativa - | |
ntervalo

Depresién

animo depresivo,

disminucion del interés en

varian desde una puntuacién minima de 0 a una
méaxima de 140 (CES-D-R)

Discreta
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las actividades cotidianas,
fatiga, sentimientos de
inutilidad o culpa excesivos,
alteraciones en el peso
corporal, suefio, motricidad
y malestar clinicamente
significativo o deterioro en
las é&reas importantes del
funcionamiento  de  un

individuo.

Variables Independientes

Espiritualidad

Aspecto dindmico e
intrinseco de la humanidad a
través del cual las personas
buscan el significado, el
proposito y la trascendencia
fundamentales, y
experimentan una relacion
con uno mismo, la familia,
los demés, la comunidad, la
sociedad, la naturaleza y lo
significativo o lo sagrado. La
espiritualidad se expresa a
través de creencias, valores,

tradiciones y practicas.

La escala que se utilizara serd con base en las
puntuaciones en el rango de respuestas del test, que

varian desde una puntuaciéon minima de 29 a una

méaxima de 116 (SQ).

Cuantitativa —

Discreta

Intervalo

Mindfulness

Cuantitativa

Intervalo

Medidas de tendencia

central y dispersion.
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Proceso  consciente  de
prestar atencion al momento

presente, sin emitir juicios.

La escala que se utilizara sera con base en las
puntuaciones en el rango de respuestas del test,
que varian desde una puntuacion minima de 15 a
una maxima de 90 (MAAS).

Discreta
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6.6. Implicaciones Bioéticas

El proyecto de investigacion se sometié a juicio del Comité de Bioética del Centro de
Investigacion en Ciencias Médicas (CICMED) de la Universidad Autonoma del Estado de
México (UAEMEX).

Esta investigacion estuvo basada y coherente con las Recomendaciones Para Guiar a los
Médicos en la Investigacién Biomédica en Personas, de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial %. Se encuentra en el margen coherente del titulo quinto de la Ley
General de Salud sobre la Investigacion para la Salud, que comprende del Articulo 96 a 103 %
y la NOM-012-SSA3-2012; y se encuentra acorde con relacion a los cuatro principios basicos
de la bioética para la investigacion en seres humanos . Sobre esta misma linea, el presente
estudio es consistente con los principios del Cadigo Etico del Psicdlogo de la Sociedad
Mexicana de Psicologia y con los Principios Eticos del Psicdlogo ® y Codigo de Conducta de
la Asociacion Psicoldgica Americana .

Las cartas de consentimiento y asentimiento informado entregadas a los participantes, asi como
a padres de familia y tutores, especificaron el titulo del proyecto, y los principales encargados
de su realizacion. Detallaron ademas los objetivos de la investigacion y el rol de participacién
y el caracter voluntario; mas adelante puntualizé en reconocer que la participacion representaba
un riesgo minimo, y establecia que en caso de que se presentaran niveles clinicamente
significativos de sintomas de depresion o ideacion suicida se contactaria al participante junto
con sus padres o tutor, brindando informacion sobre donde podia ser canalizado para recibir
ayuda; asimismo, se mencionaban los datos de contacto del Centro de Investigacion en Ciencias
Médicas para que pudieran tener la libertad de obtener méas informacion acerca del proyecto de
investigacion y de los autores. Ambos documentos enfatizaron en la confidencialidad y el uso
de los datos obtenidos en las pruebas (ver Anexo 11y I11), ademas, si se solicitaba, los resultados

obtenidos podian ser enviados por correo electronico.

6.7. Recoleccion de Datos
Se aplicaron los instrumentos de manera grupal en las aulas y horarios acordados con las
autoridades del plantel en sesiones de alrededor de 45 minutos, y se proporcionaron las
indicaciones necesarias a los participantes para poder contestarlos, asi como explicaciones

sobre las implicaciones bioéticas y el uso de datos (ver seccion 6.4, fase B: Aplicacion).
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6.8. Analisis Estadisticos

Se realiz6 la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov-Smirnov para las puntuaciones
obtenidas en los instrumentos con el fin de confirmar la distribucion de normalidad en los datos.
Se efectud un analisis descriptivo y de frecuencias de los datos para precisar las distribuciones
en la presencia de mindfulness (MAAS) vy espiritualidad (SQ), asi como la prevalencia de
sintomas de depresidn (CES-D-R), las frecuencias e intensidades de la ideacion suicida (BSSI),
y el consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, drogas ilegales, tabaco), asi como su divisién
por sexo. Se realiz6 una matriz de correlaciones (Pearson, Spearman) para evaluar la magnitud
de relacion de las variables entre si. A partir de las pruebas de correlacién, se elaboraron
modelos de regresion lineal simple y maltiple con un IC = 95, tomando en cuenta los criterios
de multicolinealidad y tolerancia para completar el objetivo general.

Para los objetivos especificos, se usé la prueba t de Student para muestras independientes, y la
prueba U de Mann-Whitney (segun el caso) en las puntuaciones de MAAS, SQ y CES-D-R para
comparar las puntuaciones por grupo de sexo y consumo de sustancias psicoactivas. La prueba
de %2 (2x2) se ejecutd para evaluar las asociaciones entre las categorias de presencia y ausencia
de ideacion suicida con grupo de sexo, y consumo de sustancias con grupo de sexo. Se ejecuto
un andlisis de varianza (ANOVA) unidireccional para describir las diferencias entre las
puntuaciones de MAAS y SQ con respecto a su grupo espiritual/religioso, seguido de la prueba
post-hoc t de Bonferroni para inspeccionar los contrastes lineales entre los grupos. Finalmente
se crearon tres modelos de regresion logistica binaria (IC = 95%) para determinar el grado de
prediccion de consumo de sustancias psicoactivas bajo razén de momios, considerando las
puntuaciones globales en MAAS, CES-D-R, SQ, la presencia 0 ausencia de ideacion suicida, y
religion como variables independientes. Los anélisis fueron llevados a cabo por medio del
programa IBM SPSS v.23 ® para Microsoft Windows ®.
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8. Anexos

8.1. Anexo I: Ficha sociodemograéfica

Universidad Auténoma del Estado de México
Facultad de Medicina / Centro de Investigacion en Ciencias Médicas

Datos de identificacién

Por favor, llena con tus datos el siguiente formulario y rellena los cuadros segun corresponda, en algunos
de ellos se pueden marcar mas de uno. Si tienes alguna duda, pregunta al facilitador. Todos los datos
obtenidos en esta ficha son estrictamente confidenciales y Unicamente serviran para fines de analisis
estadisticos.

Fecha / /

1. Nombre:
2. No. Cuenta: 3. Edad: 4. Sexo: Hombre [Mujer
5. Orientacion Sexual: O Heterosexual [ Homosexual [ Bisexual

6. Religién:  OSin religion  Catdlico OCristiano [Testigo de Jehova [Espiritual, pero no
religioso

7. Estado Civil: OSoltero OCasado [Divorciado [Separado [Unidn Libre

8. Correo electrénico: 9. Municipio de residencia fija:

10. ;Queé te gustaria estudiar?: 11. Semestre: 12. Grupo:

13. Turno: OMatutino [Vespertino  14. Promedio del semestre anterior:
15. ¢Vives con tu familia? OONo [Si  16. En caso de que no vivas con tu familia, indica si vives:
LCon otros familiares [lAmistades [Casa de Huéspedes [Solo/a
17. Si tus padres estan separados o divorciados, jcuanto tiempo tienen en cualquiera de esas condiciones?:
[IMenos de Tafio [De 1a 4 aflos [De 5 a 6 afios [IMas de 9 afios
18. ¢Alguno de los miembros de tu familia ha fallecido? Indica quiénes:
[IPadre [IMadre [Hermanos/as [INinguno
19. ;En la actualidad desempefias algun trabajo remunerado? [INo L[ISi
20. ;Actualmente tomas algun tipo de medicaciéon farmacoldgica? [No [ISi
21. En caso de haber respondido afirmativo, menciona para qué la tomas:
22. Indica si actualmente estas en alguno de los siguientes tratamientos:  [IPsicoldgico / Psiquiatrico
CINutricional  CIMédico
23. iActualmente estas diagnosticado con alguna de estas enfermedades?
U Hipertension Arterial  [lDiabetes Mellitus Tipo Il ODislipidemias (colesterol, triglicéridos)
OColitis OGastritis CIMigrafia CCancer
24. ;Has tenido relaciones sexuales? [ONo [ISi
25. En caso de haber respondido afirmativo, jcuantas parejas sexuales has tenido en los Ultimos seis meses?

26. ;A qué edad tuviste tu primera relacion sexual?
27. ;Utilizas métodos anticonceptivos habitualmente durante las relaciones sexuales?
[INo uso [Condén [Pastilla Anticonceptiva [IDIU (Dispositivo Intrauterino)
[IParche Anticonceptivo [Coito Interrumpido
28. iActualmente fumas? [INo fumo [ISi, diariamente [ISi, algunos dias
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29. En caso de haber respondido afirmativo, ;a qué edad comenzaste a fumar?:
30. jActualmente ingieres bebidas alcohdlicas?
[INo las consumo  [ISi, diariamente [ISi, cada semana [ISi, una o dos veces por mes
31. En caso de haber respondido afirmativo, ;a qué edad iniciaste el consumo regular?:
32. ;Alguna vez has consumido alguna droga? Indica cuél:
ONunca he consumido COMarihuana [OCocaina (Crack, Piedra) [LSD (Cuadros)
[(OMetanfetaminas (Cristal) Extasis (MDMA, Tachas) [Oinhalantes  COHongos Alucinégenos
33. ;Como evallas globalmente tu salud fisica y mental?: [lExcelente [Buena [Regular [OMala
L1Pésima
34. En los Ultimos seis meses, jte has sentido triste o deprimido? [INo [ISi
35. En los ultimos seis meses, ;has tenido pensamientos o ideas de suicidio recurrentes? [INo  [ISi
36. ;Cual es tu pasatiempo favorito? 37. iCuanto es (5+10) +15/27:

Gracias. Por favor continua con los cuestionarios.

8.2. Anexo Il: Carta de Asentimiento Informado (Alumno)
CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIANTES MENORES DE EDAD

Se te hace una atenta invitacion, para participar en la investigacion: “"Efecto de la espiritualidad y atencién
plena (mindfulness) sobre los sintomas de depresién e ideacién suicida en estudiantes adolescentes”,
donde los responsables del proyecto son: Lic. Psic. Axel Omar Ramirez Gardufio y Dra. C. S. Marcela Veytia
Lopez.

Objetivo del proyecto: evaluar el efecto que tiene la espiritualidad y la atencién plena (mindfulness) sobre
los sintomas de depresion, la presencia de ideacion suicida, o ambos en estudiantes adolescentes; ya que
existe evidencia de los efectos positivos que tiene la espiritualidad y la atencién plena en la salud mental;
ademas, esta investigacion permitiria desarrollar planes de intervencion psicoldgica en adolescentes para
la prevencion de problemas de salud mental, particularmente en casos de depresion, o de ideacién suicida.

Tu participacién consiste en: contestar la Escala de Atencidn Consciente (MAAS), el Cuestionario de
Espiritualidad de Parsian y Dunning (SQ), la Escala de Depresidn del Centro para Estudios Epidemioldgicos
(CES-D) y el Inventario de Ideacion Suicida de Beck (BSS), los cuales seran proporcionados por un equipo
de psicodlogos de la Facultad de Medicina, en tu salén de clases, en la hora y fecha establecida previamente
con las autoridades de tu escuela preparatoria.

Para que puedas participar en este proyecto: Ademas de que tu digas "SI” es necesario contar con la
autorizacién de tus padres o tutor(a), si ellos no estan de acuerdo, entonces no se te aplicara ningun
cuestionario.

No representa ningUn riesgo para ti, ni para tu familia si participas en este proyecto, y una vez evaluados
los cuestionarios, en caso de presentar algun nivel de depresion o ideacion suicida, se te dara a conocer el
resultado y seras canalizado, con la previa autorizacion de tus padres, al Centro de Investigacion en Ciencias
Médicas CICMED u otra institucion de salud para tu atencion.

El equipo psicoterapéutico del CICMED est4 integrado por profesionales en el Area de Salud Mental. Si
tienes alguna duda dirigete al Centro de investigacion en ciencias médicas ubicado en Jesus Carranza No.
205, Col Universidad. Toluca, México o llama al teléfono (722) 2-19-41-22.
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La informacion que se emite en los cuestionarios sera estrictamente confidencial, los datos recolectados
seran manejados Unicamente por el equipo de investigacién y NADIE mas la conocera. Se entregara un
informe general en el plantel, sin mencionar NUNCA los nombres de los participantes

Los resultados de los cuestionarios: Se usaran con fines estadisticos y de investigacion, y esta informacion
sera publicada en revistas cientificas guardando el anonimato de los participantes.

ASENTIMIENTO INFORMADO
Dejo constancia de que he leido y comprendido el documento informativo, que se me han aclarado las
caracteristicas del proyecto, que han sido resueltas mis dudas y que, si mis padres lo autorizan, y yo estoy
de acuerdo, podré participar en la investigacién “Efecto de la espiritualidad y atencién plena (mindfulness)
sobre los sintomas de depresion e ideacion suicida en estudiantes adolescentes”.
Se me entrega copia de esta carta de asentamiento informado.

Toluca, México a de 20

NOMBRE Y FIRMA DEL ALUMNO

Testigo Testigo

8.3. Anexo IlI: Carta de Consentimiento Informado (Padres de familia / Tutor)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES O TUTOR(A) DEL ESTUDIANTE

Se solicita atentamente la participacion de su hijo/a para participar en el proyecto de investigacion: "Efecto
de la espiritualidad y atencién plena (mindfulness) sobre los sintomas de depresién e ideacion suicida en
estudiantes adolescentes” como parte de los estudios de la Maestria en Ciencias de la Salud, donde los
responsables del proyecto son: Lic. Psic. Axel Omar Ramirez Gardufio y Dra. C. S. Marcela Veytia Lépez.

Objetivo del proyecto: Evaluar el efecto que tiene la espiritualidad y la atencién plena (mindfulness) sobre
los sintomas de depresion, la presencia de ideacion suicida, o ambos en estudiantes adolescentes; ya que
existe evidencia de los efectos positivos que tiene la espiritualidad y la atencién plena en la salud mental;
ademas, esta investigacion permitiria desarrollar planes de intervencion psicoldgica en adolescentes para
la prevencion de problemas de salud mental, particularmente en casos de depresion, o de ideacion suicida.

La participacién de su hijo/a consiste en: contestar la Escala de Atencién Consciente (MAAS), el Cuestionario
de Espiritualidad de Parsian y Dunning (SQ), la Escala de Depresién del Centro para Estudios
Epidemioldgicos (CES-D) y el Inventario de Ideacién Suicida de Beck (BSS/), los cuales seran proporcionados
por un equipo de psicdlogos de la Facultad de Medicina, en su salén de clases, en la hora y fecha
establecida previamente con las autoridades de la escuela preparatoria.

Para que su hijo pueda participar en este proyecto: Ademas de que usted diga "SI” es necesario contar con
la autorizacién de su hijo/a, si él o ella no esta de acuerdo, entonces no se le aplicara ningln cuestionario.

No representa ningun riesgo para él o ella, ni para su familia, si su hijo/a participa o no en este proyecto.
Una vez evaluados los cuestionarios, en caso de presentar algun nivel de depresion o de ideacion suicida,
se le dard a conocer el resultado y su hijo/a sera canalizado, con la previa autorizacién del padre o tutor,
al Centro de Investigacion en Ciencias Médicas CICMED u otra institucién de salud para tu atencion.
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El equipo psicoterapéutico del CICMED est4 integrado por profesionales en el Area de Salud Mental. Si
usted tiene alguna duda, dirijase al Centro de Investigacion en Ciencias Médicas ubicado en Jesus Carranza
No. 205, Col Universidad. Toluca, México o llame al teléfono (722) 2-19-41-22.

La informacién que se emite en los cuestionarios sera estrictamente confidencial, los datos recolectados
serdn manejados Unicamente por el equipo de investigacién y NADIE mas lo conocera. Se entregara
informe general en el plantel, sin mencionar NUNCA los nombres de los participantes.

Los resultados de los cuestionarios: Se usaran con fines estadisticos y de investigacion, esta informacion
sera publicada en revistas cientificas guardando el anonimato de los participantes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dejo constancia de que he leido y comprendido el documento informativo, que se me han aclarado las
caracteristicas del proyecto y han sido resueltas mis dudas sobre la participacion de mi hijo/a y que, de
firmar este documento, mi hijo/a podra participar en la investigacion "Efecto de la espiritualidad y atencién
plena (mindfulness) sobre los sintomas de depresién e ideacién suicida en estudiantes adolescentes”.
Se me entrega copia de esta carta de consentimiento informado.

Toluca, México a de 20

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE/MADRE O TUTOR(A)

Testigo Testigo

8.4. Anexo IV: Escala de Ideacion Suicida de Beck (BSSI)
BSSI
En el siguiente cuestionario se indica una serie de ideas o deseos que pasan por la

cabeza de las personas. Por favor lee cada una de ellas y subraya la frase de cada grupo
gue mejor te describa. Asegurate de leer todas las frases de cada grupo antes de elegir.

. Caracteristicas de las actitudes hacia la vida.
1. Su deseo de vivir es: 2. Su deseo de morir es:
(0) a) Moderado a fuerte a) No tengo deseos de morir.
(1) b) Mediano o poco (débil) b) Pocos deseos de morir.
(2) ) Ninguno. c) Moderado a fuerte.
3. Sus razones para Vivir/Morir son: 4. Su deseo de realizar un intento de suicidio activo es:
a) Vivir supera a morir. a) Ninguno (inexistente)
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b) Equilibrado (Es igual)

c) Morir supera a vivir.

b) Poco (débil)

c) Moderado a fuerte.

5. Deseo pasivo de suicidio:
a) Tomaria precauciones para salvar su vida.
b) Dejaria la vida/muerte a la suerte.
c) Evitaria los pasos necesarios para salvar o mantener

su vida.

NOTA: Si has seleccionado el inciso a) en los reactivos 4 y 5,

deja de contestar este cuestionario y pasa al siguiente.

1. Caracteristicas de los pensamientos/deseos de suicidio.

6. Su duracion de los pensamientos/deseos son:
a) Breves, duran poco tiempo o son pasajeros.
b) Periodos largos.

¢) Continuos (cronicos) o casi continuos.

7. Su frecuencia de los pensamientos/deseos son:
a) Rara vez, ocasionalmente.
b) Intermitentes.

c) Persistentes y continuos.

8. Su actitud hacia los pensamientos/deseos es:
a) Rechazo.
b) Ambivalente, indiferente.

c) Aceptacion.

9. Su control sobre la accion/deseo de suicidio:
a) Tiene sentido de control.
b) Inseguridad de la capacidad de control.

c) No tiene capacidad de control.

10. Sus razones o motivos que detienen la tentativa suicida
(familia, religion, irreversibilidad o fallar):
a) No lo intentaria porque algo lo detiene.
b) Tiene cierta duda hacia los intereses que lo
detienen.
c) No tiene, o tiene minimo interés en las razones que

lo detienen.

11. Sus razones para pensar/desear el intento suicida:
a) Manipular el ambiente, llamar la atencidén, venganza.
b) Una combinacién de ay b.

c) Escapar, acabar, una manera de salir de los problemas.

1. Caracteristicas del intento.

12. De acuerdo con el método: Especificidad/planificacion de
pensar en el intento.

a) Sin considerar método o plan.

b) Considerado, pero sin elaborar los detalles.

c) Plan elaborado, detalles

elaborados y bien

formulados.

13. De acuerdo con el método: Disponibilidad/oportunidad de
pensar en el intento:
a) Método no disponible; sin oportunidad.
b) Método requeriria tiempo/esfuerzo; oportunidad no
disponible realmente.
c) Método y oportunidad disponible.
d) Oportunidad en el futuro o disponibilidad de anticipar

el método.
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14. La sensacién de “capacidad” para llevar a cabo el intento:
a) Falta de valor o capacidad.
b) No esta seguro de tener el valor o la capacidad.

c) Esta seguro de tener el valor y la capacidad.

15. La expectativa de anticipacion de un intento real:
a) No.
b) Sin seguridad, sin claridad.
c) Si.

Iv. Actualizacion del intento.

16. La preparacion real de realizar un intento:
a) Ninguna preparacion.
b) Preparacion parcial (guardar pastillas, conseguir
instrumentos).
¢) Preparacién preparativos

completa (tengo

terminados).

17. La nota suicida:
a) No he escrito una nota o carta (ninguna).
b) Sélo pensada, iniciada, o sin terminar.

c) Nota o carta escrita (terminada)

18. Ha realizado acciones finales para preparar suicidio
(testamento, arreglos o pagos)

a) Ninguno

b) Arreglos parciales, o sélo pensados.

c) Hace planes definitivos o termind los arreglos

finales.

19. Engafio/encubrimiento del intento contemplado:
a) Ha revelado las ideas abiertamente.
b) He revelado las ideas con reservas.

¢) Encubre, engaiia o miente.

20. ;Ha tenido intentos de suicidio anteriores?
a) No.
b) Uno.

¢) Mas de uno.

8.5. Anexo V: Escala de Depresién del Centro para Estudios Epidemiolégicos (CES-

D)

CES-D

A continuacion, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido.
Por favor escribe durante cuantos dias a la semana pasada te sentiste asi, o si te ocurrié casi diario en

las Ultimas dos semanas.

En la semana pasada

Ultimas dos semanas

Escasamente | Algo | Ocasionalmente | La mayoria Casi diario
Durante cudntos dias... (0 dias) (1a2 Ba4 de las veces (10a 14
dias) dias) (5 a 7 dias) dias)
0 (1 (2) (3) 4)

1. Tenia poco apetito.

2. No podia quitarme la tristeza.
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3.Tenia dificultad para mantener mi mente en lo

que estaba haciendo.

4. Me sentia deprimido/a.

5. Dormia sin descansar.

6. Me sentia triste.

7. No podia seguir adelante.

8. Nada me hacia feliz.

9. Sentia que era una mala persona.

10.Habia perdido interés en mis actividades

diarias.

11. Dormia mas de lo habitual.

12. Sentia que me movia muy lento.

13. Me sentia agitado/a.

14. Sentia deseos de estar muerto/a.

15. Queria hacerme dano.

16. Me sentia cansado/a todo el tiempo.

17. Estaba a disgusto conmigo mismo/a.

18. Perdi peso sin intentarlo.

19. Me costaba mucho trabajo dormir.

20. Era dificil concentrarme en las cosas

importantes.

21. Me molesté por cosas que usualmente no me

molestan.

22. Sentia que era tan bueno/a como otra gente.

23. Todo lo que hacia era con esfuerzo.

24. Me sentia esperanzado/a hacia el futuro.

25. Pensé que mi vida hacia sido un fracaso.

26. Me sentia temeroso/a.

27. Me sentia feliz.

28. Hablé menos de lo usual.
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29.

Me sentia solo/a.

30.

Las personas eran poco amigables.

31.

Disfruté la vida.

32.

Tenia ataques de llanto.

33.

Me diverti mucho.

34,

Sentia que iba a darme por vencido(a).

35.

Sentia que le desagradaba a la gente.

8.6. Anexo VI: Escala de Atencion Consciente (MAAS)

MAAS

Por favor, indica tu grado de acuerdo con cada uno de los items que siguen utilizando la escala

de abajo, marcando tu respuesta en cada recuadro.

# item Casi Con muy Con poca | Con cierta Con Casi
nunca poca frecuencia | frecuencia mucha siempre
frecuencia frecuencia
(6) (5) 4) (3) (2) (1
1 | Podria sentir una emocién y no ser consciente
de ella hasta mas tarde.
2 | Rompo o derramo cosas por descuido, por no
poner atencion, o por estar pensando en otra
cosa.
3 | Me es dificil permanecer centrado/a en lo que
ocurre en el momento actual.
4 | Tiendo a caminar deprisa hacia donde me
dirijo, sin prestar atencién a lo que voy
experimentando por el camino.
5 | Tiendo a no darme cuenta de las sensaciones
de tensién fisica o malestar hasta que
realmente me llaman la atencién.
6 | Se me olvida el nombre de una persona casi

tan pronto como me lo dicen por primera vez.
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7 | Parece que voy “con el piloto automatico
puesto”, sin ser muy consciente de lo que
estoy haciendo.
8 | Hago las cosas deprisa y corriendo sin estar
muy atento a lo que hago.
9 | Me centro tanto en el objetivo que quiero
alcanzar que pierdo la nociéon de lo que estoy
haciendo para conseguirlo.
10 | Hago trabajos o tareas de forma automatica,
sin ser consciente de lo que estoy haciendo.
11 | Me sorprendo escuchando a medias a
alguien, mientras hago otra cosa al mismo
tiempo.
12 | Me conduzco en “piloto automatico” y luego
me pregunto por qué fui alli.
13 | Me descubro preocupado por el futuro o el
pasado.
14 | Me descubro haciendo cosas sin prestar
atencion.
15 | Pico cosas de comer sin darme cuenta de que
estoy comiendo.
8.7. Anexo VII: Cuestionario de Espiritualidad de Parsian & Dunning (SQ)
SQ
La espiritualidad es el “aspecto de la humanidad que se refiere a la forma en que los individuos
buscan y expresan el significado y el propoésito, y la forma en que experimentan su conexion con
el momento, con el yo, con los demas, con la naturaleza y con lo significativo o sagrado” (Puchalski
et al, 2009 p.887). Con base en la definicidon anterior, por favor indica tu grado de acuerdo con cada
uno de los items a continuacién, utilizando la escala.
Muy en En De Muy de
# item desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
Q)] (2) (3) 4)
A1 | Creo que soy una persona valiosa.
A2 | Creo que tengo las mismas cualidades y defectos que otras personas.
A3 | Siento que tengo muchas cualidades.
A4 | Tengo una actitud positiva conmigo mismo/a.




A5 | En general me siento satisfecho/a con la persona que soy.

A6 | Siento que soy una persona compasiva y amable.

A7 | En general soy una persona que cree en si misma.

A8 | Creo que mi vida tiene algun significado.

A9 | Soy capaz de entender lo que representan las situaciones dificiles.

A10 | Pienso en aspectos positivos cuando evalto mi vida.

B11 | La espiritualidad me ayuda a definir las metas que establezco en mi

vida.

B12 | La espiritualidad me ayuda a decidir quién soy.

B13 | La espiritualidad me ayuda a decidir mi orientacion general en la

vida.

B14 | La espiritualidad esta integrada en mi vida.

C15 | Reflexiono para alcanzar la paz interior.

C16 | Leo libros de crecimiento espiritual y autoayuda.

C17 | Empleo el silencio para ponerme en contacto con mi yo interior.

C18 | Trato de vivir en armonia con la naturaleza.

C19 | A menudo me involucro en programas para cuidad el medio

ambiente.

C20 | Trato de encontrar momentos para ampliar mi espiritualidad.

D21 | Busco la belleza fisica, espiritual y emocional en la vida.

D22 | Trato de encontrar respuesta a los misterios o dudas de la vida.

D23 | Trato de alcanzar la paz interior y la armonia.

D24 | Realmente disfruto escuchar musica.

D25 | Estoy buscando un propdsito en la vida.

D26 | Mi vida es un proceso de cambio y esta en evolucion.

D27 | Necesito tener un vinculo emocional fuerte con las personas que me

rodean.

D28 | Mantener y fortalecer las relaciones con los demas es importante

para mi.

D29 | Estoy desarrollando una vision particular de vida.

Muchas gracias por apoyarnos.
Tu participacion es muy valiosa para nosotros.

®
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8.9. Anexo IX: Resumen del articulo
Titulo: Mindfulness disposicional, espiritualidad y religion y su papel como factores

protectores del consumo de sustancias en adolescentes mexicanos.

Introduccion: Los adolescentes son particularmente vulnerables a conductas de riesgo, como
el consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco y drogas ilegales), lo que puede conducir
a otros trastornos a lo largo de la vida. A medida que el consumo de sustancias ha aumentado a
través de los afios, es importante la integracion de nuevas perspectivas en la cultura de la
prevencioén y el cuidado en la juventud y la poblacién general. Este estudio tuvo como objetivo
evaluar las relaciones entre mindfulness disposicional, espiritualidad y religion, y su papel como
factores protectores del consumo de sustancias psicoactivas en adolescentes, ademas de analizar
las diferencias en las puntuaciones de mindfulness y espiritualidad entre consumidores y no

consumidores de sustancias, y entre los diferentes grupos religiosos/espirituales.

Método: Se llevo a cabo un estudio transversal donde se evalud a 433 adolescentes estudiantes
de nivel medio superior de entre 14 y 19 afios (Media = 16.27 £ .91). Se ejecutaron pruebas de
correlacion estadistica para evaluar la relacion entre las variables, ademas de las pruebas t de
Student y ANOVA unidireccional para explorar las diferencias en las puntuaciones de
mindfulness y espiritualidad entre los grupos de consumidores y no consumidores de sustancias,
y entre los grupos religiosos/espirituales, respectivamente. Finalmente por medio de un analisis
de regresion logistica binaria, se evalud el grado de prediccion de consumo de sustancias

psicoactivas.

Resultados: La muestra reportd mayor consumo de sustancias psicoactivas a comparacion de
la Gltima encuesta nacional. EI mindfulness disposicional se correlaciond de manera positiva
con la espiritualidad y la religion, y de manera inversa con el consumo de sustancias, con una
fuerza de leve a moderada. Ademas, los individuos que consumian sustancias psicoactivas
tenian puntuaciones significativamente menores en mindfulness a quienes nunca habian
consumido en absoluto, pero no se encontraron diferencias con respecto a las puntuaciones de
espiritualidad. Las puntuaciones en mindfulness y espiritualidad fueron significativamente
mayores en quienes pertenecian formalmente a una religion. Finalmente, la pertenencia a una
religion, seguida del mindfulness disposicional fueron las mejores variables predictoras como
factor de proteccion de consumo de alcohol y drogas, mientras que la espiritualidad no fue una

variable que contribuia significativamente a los modelos y por lo tanto fue eliminada.
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Discusién o Conclusion: El mindfulness disposicional, la espiritualidad y la religién son
variables relacionadas entre si. La pertenencia a la religion y el mindfulness disposicional
podrian ser un mejores factor protector ante el consumo de sustancias en adolescentes que la
espiritualidad. El mindfulness disposicional ademas fue mayor en quienes practicaban
formalmente una religion. Finamente, el consumo de sustancias psicoactivas podria alterar las
habilidades relacionadas con el mindfulness, pero es necesaria mas investigacion que pueda

complementar y esclarecer estos resultados en poblacion mexicana.



