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Resumen

El suicidio es un problema grave en todos los ambitos de la vida social, es considerado un
problema de salud pablica debido a su impacto ya que en los ultimos afios ha aumentado el
indice de muertes sobre todo en poblacion adolescente. Se ha establecido que para poder
estudiar este fenomeno, se deben tomar en cuenta tres aspectos, el suicidio como un acto
consumado; la conducta suicida, que son acciones encaminadas a quitarse la vida, y la
ideacion suicida, siendo los planes o ideas respecto la forma de morir las cuales son
considerada como el inicio del fendmeno llamado “suicidio” y pueden ser causadas por la
presencia de sintomas depresivos, los cuales afectan a gran parte de la poblacion siendo los
adolescentes los mas susceptibles a padecerlos. Al igual que el suicidio, la depresion se
considera un problema de salud publica no solo por los altos indices, sino por los costos que
genera su atencion.

De acuerdo con la teoria cognitiva de la depresidn, se cree que los sintomas de esta patologia
son consecuencia de pensamientos automaticos negativos, los cuales favorecen su desarrollo
e instauracion. Por lo tanto, el objetivo de la presente investigacion fue evaluar la posible
asociacion de los sintomas depresivos y los pensamientos automaticos negativos con la
ideacion suicida en estudiantes de bachillerato. Se realizé un estudio transversal con 409
estudiantes de entre 15 y 19 afos, los cuales fueron seleccionados aleatoriamente de la
escuela preparatoria del Estado de México. Se aplicd un cuestionario estructurado para la
obtencion de datos sociodemograficos, el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CESD-R), el Cuestionario de
Pensamientos Automaticos Negativos (ATQ-30) y la Escala de Ideacion Suicida de Beck
(ISB). Se utilizé el analisis de Chi cuadrada para la asociacion, la prueba V de Cramer para
determinar el tamario del efecto y la T-Student para comparar las diferencias que pudiera
haber dependiendo del sexo con las variables de interés. EI 58.9% eran mujeres y el 41.1%
hombres. La frecuencia de adolescentes que presentaron sintomas de depresion fue 13.4%
(CESD-R); 8.1% present6 depresion grave (BDI-I1), 16.1% tenia pensamientos automaticos
negativos (ATQ-30), y 14.9% presento ideacion suicida (ISB). El analisis estadistico sugiere
que la ideacion suicida se asocia positivamente con los sintomas de depresion y los
pensamientos automaticos negativos, encontrando diferencias estadisticas en cuanto al sexo.

Analizar esta problematica puede ser Util para detectar adolescentes en riesgo.



Summary

Suicide is a serious problem in all areas of social life, it is considered a public health problem
due to its impact since in recent years the death rate has increased especially in the adolescent
population. It has been established that in order to study this phenomenon, three aspects must
be taken into account: suicide as an accomplished act; suicidal behavior, which are actions
aimed at taking one's life, and suicidal ideation, being the plans or ideas regarding the way
of dying which are considered as the beginning of the phenomenon called "suicide” and can
be caused by the presence of symptoms depressive disorders, which affect a large part of the
population, adolescents being the most susceptible to suffer them. Like suicide, depression
is considered a public health problem not only because of the high rates, but because of the
costs generated by its attention.

According to the cognitive theory of depression, it is believed that the symptoms of this
pathology are the result of negative automatic thoughts, which favor its development and
instauration. Therefore, the objective of the present investigation was to evaluate the possible
association of depressive symptoms and negative automatic thoughts with suicidal ideation
in high school students. A cross-sectional study was conducted with 409 students between
15 and 19 years old, who were randomly selected from the preparatory school of the State of
Mexico. A structured questionnaire was applied to obtain sociodemographic data, the Beck
Depression Inventory (BDI-I1I), the Depression Scale of the Center for Epidemiological
Studies (CESD-R), the Negative Automatic Thought Questionnaire (ATQ-30). and the Beck
Suicidal Ideation Scale (ISB). Chi-square analysis was used for the association, Cramer's V
test to determine the effect size and Student's T-test to compare the differences that could
exist depending on the sex with the variables of interest. 58.9% were women and 41.1% were
men. The frequency of adolescents who presented symptoms of depression was 13.4%
(CESD-R); 8.1% had severe depression (BDI-II), 16.1% had negative automatic thoughts
(ATQ-30), and 14.9% had suicidal ideation (ISB). Statistical analysis suggests that suicidal
ideation is positively associated with symptoms of depression and negative automatic
thoughts, finding statistical differences in terms of sex. Analyzing this problem can be useful

to detect adolescents at risk.



1. ANTECEDENTES.

De acuerdo con Sanchez-Sosa et al. (1) el suicidio es un proceso que se inicia con la ideacién
en sus diferentes expresiones, pasando por el intento suicida y finalizando con el suicidio
consumado. Actualmente el suicidio se considera un problema de salud publica debido a los
altos indices de muerte y a los costos que genera su atencion. Es el resultado de interacciones
complejas entre factores sociales, psicoldgicos y bioldgicos adversos en las personas (2). En
México, el 40.2% de los suicidios en 2014, fueron en poblacién joven de 15 a 29 afios. En
este grupo de edad, la tasa alcanza 7.9 suicidios por cada cien mil jovenes. Al respecto
algunos estudios reportan que las personas que tuvieron ideacion e intentos suicidas tenian
sintomas de depresion, debido a lo cual se ve a la depresion como un trastorno que favorece

y potencializa al suicidio (3).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4), la depresidn es un trastorno
mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de tristeza, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio Yy falta de concentracion. Puede llegar a hacerse cronica o recurrente, y dificultar
el desemperfio en el trabajo o la escuela y la capacidad para afrontar la vida diaria. En su

forma mas grave, puede conducir al suicidio.

La depresion ha sido estudiada desde diferentes enfoques, como el psicoanalisis, el
conductual, el humanista, el cognitivo, entre otros. Beck, trabajando desde este Ultimo
enfoque, menciona la importancia de identificar pensamientos negativos para evitar el
desarrollo y progreso de la sintomatologia depresiva (5), los cuales define como:
pensamientos 0 imagenes concretos que una persona tiene ante las situaciones o
acontecimientos del entorno, o ante eventos internos y tienden a alterar la realidad de las
personas. Estos pensamientos aparecen de manera automatica, con base a experiencias
aprendidas en el pasado, y aumentan la probabilidad de aparicion o mantenimiento de un

trastorno depresivo (6).

Debido a lo anterior, se considera que diversos sucesos vitales como violencia, pobreza, la
pérdida de una relacion importante por separacion, divorcio 0 muerte, entre otras, son

relevantes en la aparicion de pensamientos automaticos negativos, y estos influyen en el



desarrollo y progreso de la depresion, desencadenando ideas y planes de cometer suicidio

(7).

1.1. IDEACION SUICIDA.

El suicidio es una muerte abrupta que tiene draméticas repercusiones en los diferentes
sistemas sociales. Se le conoce como la epidemia del siglo XXI debido a que se ha instaurado
como la primera causa de muerte violenta en el mundo. No so6lo implica la carga de la
defuncién misma, sino que también tiene efectos emocionales negativos que repercuten en
la mayoria de las personas cercanas a la victima (8) (9). Un componente importante del
suicidio es la ideacidn suicida, definida por el CIE-10 como todos los pensamientos que los
individuos tienen respecto a desear y formular planes de cometer suicidio (10).

Por otro lado, Beck (6) desde la teoria cognitiva la define como “los planes, ideas o
pensamientos de un sujeto acerca del suicidio, asi como de las expectativas de como llevarlo

a cabo”.

1.1.1. La ideacion suicida: primera etapa del comportamiento suicida

El comportamiento suicida, es un proceso dindmico y multifactorial que incluye diversas
etapas (ideacion suicida, conducta suicida y suicidio) que pueden, o no, ser secuenciales
donde en ocasiones, la fatal culminacion de este es el suicidio como resultado de una
conducta autodestructiva realizada con el deseo explicito, consciente y voluntario de quitarse

la propia vida (11).

Siendo la ideacidn suicida la fase del comportamiento suicida méas frecuente, se vuelve un
indicador del riesgo, pues las personas que consumaron el suicidio tuvieron ideas suicidas
previas a quitarse la vida y lo comunicaron a personas cercanas a ellos. Debido a esto, la
ideacion suicida no se estudia de manera diferente a la conducta suicida, por el contrario, al
hablar de comportamiento suicida, la ideacion se considera como factor asociado o de riesgo,
al que se debe prestar particular interés, ya que no se cuenta con registros suficientes sobre
esta primer fase, dificultando su estudio al carecer de datos Utiles para fines de investigacion
(12).



Al observar a la ideacion suicida como el comportamiento inicial del denominado suicidio,
se resalta la relevancia de su estudio en esta primera etapa, pues los resultados de la
investigacion proporcionarian la base para la implementacion de estrategias de prevencion
del suicidio (13), ya que de acuerdo con datos de la OMS (2) cada afio se suicidan casi un
millon de personas, lo que supone una muerte cada 40 segundos. En los Gltimos 45 afios, las
tasas de suicidio han aumentado en un 60% a nivel mundial, siendo una de las tres primeras
causas de defuncidn entre las personas de 15 a 44 afios y la segunda causa en el grupo de 10

a 24 afos.

La Secretaria de Salud (SSA) (14) reporta que los registros de suicidio consumado en la
Republica Mexicana podrian estar subestimados al menos en un 30%, pues se estima que por
cada muerte atribuible a éstos se producen entre 10 y 20 intentos fallidos; por tales motivos
no se dispone de datos confiables sobre su verdadero alcance. Un estudio realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) (3) revela que las regiones que han
incrementado la tasa de muertes por cada 100 000 habitantes a causa del suicidio son
Chihuahua 11.4, Aguascalientes 9.9, Campeche con 9.1, y Quintana Roo 9.1. En tanto que
Veracruz con 3.0, Morelos con 2.3, y Guerrero con 2.1, presentan las tasas mas bajas. El
Estado de México registrd una tasa de 3.9 colocandose en el lugar 27 a nivel nacional en
muertes por suicidio en la poblacion general, y en el lugar 19 en el grupo etario de 15 a 19
afios, alcanzando una taza de 7.7, siendo los hombres jovenes en edad productiva los que

registran prevalencias mas altas.

Conviene subrayar que una gran barrera que tiene México cuando se quiere estudiar el
suicidio, es que la notificacion de un intento no es obligatoria, dando lugar a que se presente
informacion contradictoria (15), provocando una tendencia a no reportarlos, pues es

considerado como causa de estigma dentro de los ambitos moral, legal y religioso (16) .

1.1.2. Factores de riesgo asociados a la ideacidn suicida

Se considera que el suicidio es un fendmeno complejo debido a su etiologia. Sin embargo, la
ideacion suicida es muy complicada de estudiar por los pocos registros con los que se cuenta.

Ademas, en ella intervienen factores psicologicos, sociales y bioldgicos, incluyendo todos



aquellos pensamientos que los individuos tienen respecto a planes de cometer suicidio,

volviéndose multifactorial y dificultando su deteccién (17) (18).

En el estudio, comprension, atencion y prevencion del comportamiento suicida se deben
considerar elementos precipitantes y/o predisponentes de indole social, cultural, bioldgica,
psicopatoldgica e incluso genética. Estos elementos se generan en diferentes condiciones
sociales tales como: pobreza, violencia, desempleo, migracién, consumo de drogas,
criminalidad e inseguridad (19) (20).

Mas aun, el aspecto psicologico representa el grupo de variables con una mayor relacion en
la ideacion suicida. La literatura especializada informa que problemas como la depresion,
una baja autoestima, el consumo de drogas (legales e ilegales), desérdenes alimenticios, y
algunas formas de violencia tienen relacion con otros trastornos psiquiatricos, eventos de la

vida y familiares, que pueden incrementar el riesgo suicida (13).

Por ello, diversas investigaciones reportan que la depresion es la variable que més se
relaciona con la ideacion suicida (21,22,23,24). En el informe mundial de la OMS sobre la
violencia y la salud, se sefiala que aproximadamente el 80% de las personas que se suicidaron
tenian sintomas depresivos. Inclusive se plantea que un estado de animo depresivo se puede

considerar como una condicién previa para la presencia de ideacion suicida (25,26).

En una investigacion realizada por Sanchez-Sosa et al. (1), encontraron que la sintomatologia
depresiva presenta una relacion significativa, directa y positiva con la ideacion suicida.
Siendo esta patologia la que mejor predice la ideacion suicida al constituirse como el factor

desencadenante mas alto.

También el abuso de drogas legales, especificamente el alcohol, y las drogas ilegales son
variables que frecuentemente estan asociadas a la ideacion y el comportamiento suicida. Un
estudio informa que en Estados Unidos de Norteamérica una cuarta parte de los suicidios
estan vinculados con el abuso del alcohol. En personas alcoholicas el riesgo no es mucho

menor que en las que presentan trastornos depresivos (13).

1.1.3. El suicidio en los adolescentes
Desde una perspectiva epidemiologica, la ideacion suicida, la conducta suicida y el suicidio

consumado, se consideran un creciente problema de salud pablica debido a su impacto en la
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mortalidad de la poblacion joven y econdmicamente activa a nivel mundial y nacional (27).
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) (28) estima en miles de millones de ddlares
los costos de las defunciones por suicidio y enfatiza sobre su prevencion, por su caracter

auto-deliberado y prematuro.

En México algunas investigaciones reportan que ha crecido de manera consistente en los
altimos afios (15) (29). Un estudio de 2001 de la Secretaria de Salud (30), refleja que el
suicidio aument6 de 1970 a 1998 215%. En ese tiempo el suicidio ya era un problema
relevante en la poblacion y desde entonces y hasta la fecha ha cambiado el grupo etario, ya
que es considerado una de las cinco principales causas de muerte hasta los 34 afios de edad
y la segunda entre los 15 y 29 afios en México (31) (26).

Otra investigacion en la Ciudad de México en adolescentes entre 12 y 17 afios muestra que
11.5% de los jovenes presentd ideacion suicida y 3.1% tentativas de suicidio, encontrandose
mayor riesgo suicida entre las mujeres. La edad de inicio de la conducta suicida era a los 10
afios, y a los 15 afios el momento mas critico y peligroso en el riesgo suicida (32). Otro mas
refiere como causantes de ideacién suicida en adolescentes a la depresion y a los
pensamientos automaticos negativos (33).

Por otro lado, Sanchez-Loyo et al (13), realizaron un estudio cualitativo con adolescentes
mexicanos de entre 13 y 18 afios que habian tenido una reciente tentativa de suicidio (hacia
aproximadamente 48 horas). Los resultados mostraron que los jovenes identifican a los
problemas familiares como la causa del intento suicida, y a la depresién y la tristeza como

sintomas previos al intento suicida.

1.2. DEPRESION

Desde los afios 90 la psicologia se ocup6 de la psicopatologia de las personas. Se analizaban,
se estudiaban y se intervenia a nivel clinico sobre las cogniciones, emociones y
comportamientos patoldgicos y disfuncionales de las personas, como los trastornos de

ansiedad, depresion, entre otros (34).
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En las Gltimas décadas algunas investigaciones examinan la etiologia, el tratamiento y la
prevencion de la depresion al ser considerada un problema de salud publica que va en
aumento (35). Se estima que para el afio 2020, sera la segunda causa de enfermedad en el
mundo, asociandola con diversas problematicas como el incremento de la mortalidad, la tasa

de suicidios y homicidios, comportamientos agresivos y el consumo de drogas (3) (35) (4).

Segln datos de la OMS (4), hasta un 50% de todos los trastornos de salud mental se
manifiestan por vez primera a los 14 afios, encontrando que la mayoria de los casos no se
reconocen ni se tratan, teniendo como resultado consecuencias graves para la salud mental
durante toda la vida. Asi mismo, menciona que la depresion alcanza a 8% de los jovenes y
cerca de 100,000 personas por afio la padeceran en algin momento de su vida. Algunos
investigadores han detectado que el inicio de la depresion a edades tempranas como la
infancia y la adolescencia es cada vez mas frecuente, y que un episodio depresivo sin tratar
puede tener consecuencias graves a muy temprana edad e incluso afectar la edad adulta, con
algun episodio depresivo mayor (36). Es debido a su alta prevalencia, al papel como uno de
los principales factores de riesgo de suicidio (37), a la repercusion sobre la estructura familiar
y social, que se ha empezado a estudiar mas este trastorno (38).

Sin embargo la deteccion de la depresion no es una tarea facil, pues se sabe que es
multifactorial e implica la comprension de factores bioldgicos (ej. herencia, alteraciones
estructurales y funcionales en el sistema nervioso central), psicoldgicos (ej. personalidad,
factores relacionado con el desarrollo, creencias) y sociales (ej. contexto social, econémico,
ideologico, roles) (8). Incluso se puede considerar normal que todos los jovenes tengan
fluctuaciones de su estado animico y tristeza ocasional, por ello no es dificil encontrar
adolescentes en momentos de melancolia o tristeza, pero de no ser ocasional este puede pasar
de la tristeza a un estado depresivo (39).

Respecto a la depresion, el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-V) (40) la define, “como un trastorno del estado de animo en el que predomina el
humor disforico, con presencia de sintomas fisicos, afectivos y emocionales como tristeza,

sensacion de vacio, irritabilidad e insomnio acompafiado de cambios sométicos y cognitivos
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que afectan significativamente la capacidad de funcionar del individuo”. Esta patologia se
divide en: trastorno del estado de animo, trastorno depresivo mayor, trastorno depresivo
persistente (distimia), trastorno disforico premenstrual, trastorno depresivo inducido por
medicacion u otra sustancia, trastorno depresivo especificado y trastorno depresivo no

especificado.

Por otro lado, la teoria cognitiva de Beck (6) ve a la depresion desde una perspectiva diferente
al DSM-V, mencionando que la persona con depresion ademas de los sintomas presenta un
esquema que involucra una vision negativa de si mismo, del entorno y del futuro. A este
esquema se le conoce como la triada cognitiva. En relacién con su entorno, interpreta en
términos de dafios y pérdidas la mayor parte de sus experiencias vitales, al tiempo que cree
que el futuro vendrd acompafiado de fracasos y frustraciones. Dado que el adolescente
deprimido, siente desesperanza y creé que las situaciones venideras seran incontrolables;

responde con pasividad, resignandose a no poder modificarlas.

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica (ENEP) (41), la
adolescencia es una de las dos etapas donde existe un mayor riesgo de que se presente la
depresion. Esto concuerda con estudios realizados en otros paises, que sefialan a la
adolescencia como la etapa critica para la aparicion de la depresion (42). Por ejemplo, una
investigacion realizada en seis paises europeos reveld que Espafia es donde se registré la
mayor frecuencia de personas con depresion, y ademas, los nifios y los adolescentes son los

que presentaban una mayor probabilidad de no ser detectados (43).

Por otro lado, en México se estima que la depresion ha afectado por lo menos una vez en su
vida a 40% de la poblacion, es decir, a casi tres millones de personas (44,45). Estipulando
que los jévenes son mas vulnerables a padecer este trastorno debido a altos niveles de estrés,
alteraciones en sus habitos de suefio y disminucion en la actividad fisica, entre otros factores
(46). Documentando asi la existencia de algunos problemas como un bajo rendimiento
escolar, el cual es considerado uno de los cinco principales factores que limitan el desarrollo

académico entre los estudiantes, asi como algunos tipos de violencia y el consumo de
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sustancias psicoactivas (47) (20). Por su parte Hicks et al. (48) habla sobre la relacion que
existe entre algunos de estos factores y otras variables como el ambiente, eventos vitales
estresantes, problemas en la relacion con el padre o la madre etc. A su vez Hoyos et al. (49)
menciona que los adolescentes con sintomatologia depresiva tienden a percibir a sus familias
menos cohesionadas y mas conflictivas que sus pares sin sintomatologia. Asi pues, la
depresion se vuelve un importante indicador de vulnerabilidad emocional, cuya gravedad
puede afectar diversas areas de la vida y aumenta la probabilidad de comorbilidad con otros

trastornos psiquiatricos (8).

Por otro lado, se ha observado que, durante la adolescencia, los trastornos depresivos se
acentian mas en las mujeres (50). Encontrando en jovenes prevalencias de depresion leve
entre 9% y 24%; depresion moderada entre el 5% y el 15% y la depresidn severa se presenta
con mayor frecuencia en adultos entre el 2% y el 6.3%, siendo en todos los casos las mujeres
las que registran prevalencias més altas donde las diferencias de sexo se pueden observar
durante toda la vida adulta (36)(51). Asi pues, de acuerdo con algunas investigaciones, esto
puede estar vinculado a que las mujeres son méas vulnerables tanto psicoldgica como
biol6gicamente a padecer depresion, incrementado la probabilidad para desarrollar un
trastorno depresivo (52) (53), por lo que la aceptacion social parece jugar un papel muy
importante en la autovalia de las mujeres; la ayuda de una amiga y la seguridad en la amistad

pueden servir como un factor amortiguador en la depresion dentro del ambiente escolar (49).

Aunque se sabe sobre la complejidad de la depresion y que una deteccion oportuna es
necesaria, esto se complica dentro de los sistemas educativos y de salud de México y otros
paises, debido a insuficiencias de infraestructura y recursos humanos (54). Dadas las
complicaciones en los sistemas de salud y educativos, esta situacion representa un reto, por

la magnitud y la creciente tendencia de la depresion en esta poblacion.

1.3. PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS.
El psiquiatra americano Aarén Beck en 1976 (55), propone que los trastornos psicoldgicos
provienen en gran parte de maneras equivocadas de pensar o interpretar los acontecimientos

que vive una persona. Estos pensamientos o interpretaciones son formas estereotipadas,
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dirigidas a valorar las experiencias previas, y que influiran de manera significativa en la
conducta de los individuos. Esta sera mediada por la manera de procesar la informacién a

través de percepciones subjetivas.

Asi mismo, propone un modelo de terapia que parte de la relacion entre el ambiente, la
cognicion, el afecto, la conducta y la biologia; donde se encuentran los pensamientos
automaticos negativos de entre otros componentes cognitivos como los esquemas, los cuales
son definidos como estructuras cognitivas extremadamente estables y profundas, que se
encontrarian en el origen de numerosos trastornos psicolégicos (56). Los esquemas
distorsionarian la informacién magnificando los datos que confirman el esquema y negando
0 minimizando aquella informacion inconsistente con el mismo. Esta distorsion en el
procesamiento de la informacion provocaria que fuesen significativamente disfuncionales,
rigidos, autodestructivos y resistentes al cambio, percibidos como irrefutables y que
interfirieran en la propia habilidad para satisfacer las necesidades basicas de estabilidad y
autonomia. Los esquemas se elaboraran a lo largo de la vida y determinaran las conductas,

sentimientos, y pensamientos (57).

Por lo tanto, los pensamientos automaticos negativos al ser determinados por dichos
esquemas seran evaluativos, rapidos y breves, no son el resultado de una deliberacion o
razonamiento sino mas bien aparecen de forma automatica. Estos pensamientos pueden tener
forma verbal y/o visual como imagenes, surgen de las creencias, siendo ideas que son
tomadas por la persona como verdades absolutas. Los pensamientos o palabras e iméagenes
que estan en la mente son relativos a las situaciones y representan el nivel mas superficial de
las cogniciones (55). Ademas, estos son una especie de auto dialogo de forma interna a nivel
mental, y que se relacionan con estados emocionales intensos. Pueden ser vistas como
versiones subjetivas de las experiencias y producen una falsa imagen o interpretacion de las

cosas y de los hechos (56).

Por otro lado, al ser inconscientes, cuando se presentan los pensamientos negativos no se
presta atencion a los mismos, y son las emociones las que se manifiestan, volviéndose
reacciones espontaneas frente a determinadas situaciones donde aparecen fuertes

sentimientos (56). Estos pensamientos hacen que la persona interprete los acontecimientos
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de forma rigida, dificultando el control de estos. EI pensamiento cuenta con tres elementos,
la direccionalidad, es decir hacia donde esta dirigido dicho pensamiento, el curso o la
velocidad del pensamiento y el contenido, es decir lo que se piensa concretamente. Estos
aparecen en el fluir del pensamiento normal, condicionan su direccion y curso, a estos se les
atribuye una certeza absoluta, volviéndolos incuestionables y condicionando la conducta y el
afecto (58).

En general, los pensamientos automaticos negativos son breves, fugaces, inconscientes,
pueden entenderse como la expresién o manifestacion clinica de las creencias. Las personas
no son plenamente conscientes de sus creencias, pero si lo son o lo pueden llegar a ser de sus
pensamientos; y se tiende a relacionarlos con estados emocionales intensos como la ansiedad,
la depresion, la ira o la euforia (59). Estos pueden volverse en versiones subjetivas de las
cosas que ocurren, es aqui donde se vuelven disfuncionales ya que dan una falsa imagen o
interpretacion de las cosas y los hechos, y es por eso por lo que se generan las distorsiones
cognitivas. También pueden aparecer como obligaciones que nos imponemaos a Nnosotros o a
los demés en forma de exigencias, tienden a dramatizar o a exagerar las cosas, haciendo que
la persona adelante lo peor para ella y tenga un futuro catastréfico y que interprete los

acontecimientos de forma rigida (55).

Pese a que se tiene conocimiento sobre esta manera equivocada de interpretar la realidad, es
escasa la investigacion sobre la relacion entre los pensamientos automaticos negativos y
algunas patologias. Es decir, a pesar de que desde los modelos cognitivos actuales se propone
que los pensamientos automaticos negativos estarian determinados por los esquemas
cognitivos mas profundos y que determinan la conducta de las personas, apenas existen

investigaciones que aborden la relacion entre los diferentes constructos cognitivos (60).

Uno de los pocos estudios que ha tratado de evaluar la relacion entre el nivel mas superficial
de cogniciones frente al mas profundo es el de Calvete et al. (60). En este estudio se demostrd
la asociacion entre esquemas disfuncionales y determinados pensamientos automaticos. Una
investigacion sobre la relacion de los pensamientos automaticos y la depresion en estudiantes
revel0 que en pensamientos positivos y especialmente en pensamientos negativos mediaron

las diferencias de sexo en sintomas depresivos (33). Algunos otros se centran en la naturaleza
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positiva versus negativa del auto dialogo, proponiendo tres hipdtesis para explicar la
influencia de las cogniciones en los trastornos emocionales, sugiriendo alternativamente que
el factor mas importante es: 1) la frecuencia de pensamientos positivos, 2) la frecuencia de
pensamientos negativos, o 3) el balance relativo entre pensamientos positivos y negativos.

Siendo las dos Gltimas las que han recibido mas atencion (33).

Otro estudio, sugirio que para el ajuste psicologico es mas importante una baja frecuencia de
pensamientos negativos que la presencia de pensamientos positivos (61). Schwartz y
Garamoni (62) establecieron que el ajuste emocional 6ptimo se basa en el equilibrio entre
pensamientos positivos y negativos, y que las disfunciones emocionales surgen cuando no
hay un buen equilibrio. Finalmente, otra linea de investigacion se ha centrado en el contenido
de los pensamientos como elemento clave para la salud mental y establece que los
pensamientos automaticos negativos son especificos para cada trastorno emocional, y que se

podria trabajar en ellos para cambiar su significado (55).

1.4. SINTOMAS DE DEPRESION, PENSAMIENTOS AUTOMATICOS
NEGATIVOS E IDEACION SUICIDA.

Dentro del &mbito de la terapia psicolégica, el enfoque cognitivo de Beck (6) es uno de los
mas influyentes y esta basado en el supuesto de que existe una relacion causal unidireccional
entre el sistema de creencias de la persona y sus afectos y emociones. Este autor propone que
la base de la depresion se encuentra en un triple déficit en el sistema de creencias que lleva a
la persona a percibirse a si misma, al mundo y al futuro en términos negativos. Esta triada
cognitiva, que tiene su origen en las experiencias tempranas del individuo, implica errores
sistematicos en el pensamiento y distorsiones en el procesamiento de la informacion,

nombrandolo pensamientos automaticos negativos (58).

Segun Beck (55), existe un determinado grado de vulnerabilidad o tendencia a la depresion,
pero ésta es el resultado de la activacion de determinados esquemas, constituidos por
actitudes disfuncionales, es decir algin trauma de la infancia, violencia intrafamiliar,
abandono, entre otras, que se quedaran latentes en el individuo esperando ser reactivados por
un suceso parecido al que lo formd, dando como resultado la aparicién de pensamientos

automaticos negativos, que desembocan en una percepcion distorsionada de la realidad y
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generando un deterioro cognitivo, especificamente en memoria, atencién y la forma de

procesar informacion.

Esta deficiencia cognitiva influenciada por los pensamientos automaticos explica un fallo en
el sistema de procesamiento de la informacidn, lo que genera en las personas depresivas un
sistema de creencias atipico, caracterizado por la inferencia arbitraria y la distorsion de la
realidad, desatando una serie de ideas con respecto a planes de cometer suicidio (56). Lo

anterior se ejemplifica a continuacion:

MODELO COGNITIVO

Teoria cognitiva de la

ro _— Esquema
depresion 9
Se puade activar por un suceso
parecido &l que ic,i':.".-m
'
i
Y
Pensamientos . Vital
3 t
Automaticos — Esquema latente <« UECQSOS nales
resan
Negativos stresantes
\\ Los pensamientos pusden seguir
b -
- hasia 2l suscdio
- ‘
“a
Depresion — Ideacion Suicida

Figura 1. Modelo cognitivo de Beck sobre la depresion.

Elaboracion propia

Por otra parte, es sabido que la depresion acompafiada de pensamientos automaticos
negativos puede estar presente en todas las etapas de la vida, sin embargo, la adolescencia es
unade las mas dificiles de un ser humano debido a los cambios y desajustes que la acompafian

y gue muchas veces es asociada la sintomatologia depresiva con la etapa en si.
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Sin embargo, algunos estudios mencionan que la ideacién suicida y la depresion son mas
frecuentes en la adolescencia, y tiene una asociacion positiva la una con la otra. Esto se
manifiesta en un estudio hecho por Fernandez y Merino (63), sefialando que la depresion
predice la ideacidn suicida en adolescentes. A su vez, en 2014 Eguiluz y Ayala (64), revelan
la relacion que existe entre la ideacion suicida y la depresion en adolescentes. En Colombia
Carvajal y Virginia (65), encontraron un 20% de prevalencia de ideas suicidas en
adolescentes entre 14 y 17 afios. Este estudio identifico su asociacion con intentos previos,
asi como tener depresion y pertenecer a una familia disfuncional. Sin embargo, la relacién
entre la ideacion suicida y la depresion es compleja, ya que tal ideacion suele tomarse como
parte de la sintomatologia depresiva, aunque se ha observado que la depresion aumenta de

manera independiente las ideas respecto al suicidio (66).

Viendo entonces a la adolescencia como una etapa vulnerable en la vida de los seres humanos
se pretende estudiar mediante la teoria cognitiva de Beck, la asociacion que existe entre los
sintomas de depresion y los pensamientos automaticos negativos en relacion con la ideacion

suicida en estudiantes de nivel medio superior (7) (67).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La depresion en los adolescentes es una de las principales enfermedades mentales que se
presentan a nivel mundial; y es de suma importancia identificarla, y atenderla a tiempo para
disminuir su prevalencia en la poblacion. Por mucho tiempo se consider6 que la depresion
era una etapa transitoria en la adolescencia, pero en décadas recientes, se ha reconocido como
un problema de salud grave (68).

Los adolescentes que sufren depresion suelen ser més vulnerables ante ciertas
situaciones, procesando la informacion de manera erronea, siendo esto la consecuencia de
pensamientos automaticos negativos, los cuales provocan estados emocionales negativos
y conductas inadecuadas (6). Los estudios que existen sobre la relacion entre el nivel
profundo de las cogniciones (esquemas) y el nivel méas superficial (pensamientos
automaticos) son muy pocos y mas aun, la relacion que tienen estos ultimos como
mecanismos mediadores con algunos sintomas psicoldgicos como la depresion y la ansiedad
(33).

La sintomatologia depresiva combinada con pensamientos automaticos negativos puede
generar ideacidn suicida, siendo todos los pensamientos que los individuos tienen respecto
a desear y formular planes de cometer suicidio (10). Al respecto, un estudio realizado en
México reportd que los adolescentes que se suicidaron tuvieron ideas suicidas y se lo
comunicaron a gente cercana a ellas antes de hacerlo y, ademas, la gran mayoria presentaba

sintomas depresivos (19).

Por tal motivo, el presente proyecto de investigacion consiste en analizar la asociacion entre
los sintomas de depresion y los pensamientos automaticos negativos con la ideacion suicida
en adolescentes estudiantes de nivel medio superior, debido a que la sintomatologia depresiva
acompafiada de pensamientos automaticos negativos, podria intervenir de manera
significativa en el desarrollo de la ideacion suicida la cual si no es detectada y atendida
oportunamente puede haber una tentativa de suicidio o terminar en un suicidio consumado;

debido a esto se plantea la siguiente pregunta de investigacion.
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2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢Existird una asociacion entre los sintomas de depresion y los pensamientos automaticos

negativos con la ideacion suicida en adolescentes estudiantes de nivel medio superior?

3. HIPOTESIS
Hi: La sintomatologia depresiva y los pensamientos automaticos negativos se asocian con la
ideacion suicida.
Ho: La sintomatologia depresiva y los pensamientos autométicos negativos no tienen

asociacion con la ideacion suicida.

4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo general
Analizar la asociacion entre los sintomas de depresion y los pensamientos automaticos

negativos con la ideacion suicida en adolescentes estudiantes de nivel medio superior.

4.2. Objetivos especificos
e Calcular la prevalencia de ideacion suicida en adolescentes estudiantes de nivel
medio superior en la poblacién y por género.
e Calcular la prevalencia de sintomas de depresion en adolescentes estudiantes de nivel
medio superior en la poblacién y por género.
e Determinar el grado de asociacién entre los sintomas de depresion y los pensamientos

automaticos con la ideacién suicida.
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5. JUSTIFICACION

Entre las principales razones por lo que es importante estudiar la ideacion suicida en los
adolescentes; es que a nivel internacional la OMS indica que 800,000 personas mueren al
afio por suicidio, y representa la segunda causa principal de muerte en el grupo etario de entre
15-19 afios de edad (2).

La tasa de suicidios en México presento una tendencia al alza entre 2000 y 2014, de 3.5a 5.2
suicidios por cada 100 mil habitantes, y el INEGI refiere que los estados con mayor indice
de suicidio en adolescentes son: Chihuahua, Aguascalientes, Campeche y Quintana Roo (3).
El Estado de México reportd tener una taza de 7.1 casos de suicidios por afio, sin embargo,
en nameros absolutos es el estado que registra méas casos de suicidio, razon por la cual se
elige este estado para realizar este estudio.

Otra importante causa, es que al hacer un analisis por género, se encontro que del total de
suicidios ocurridos, 80.2% fue consumado por hombres y 19.8% por mujeres, lo que significa
que ocurren mas de cuatro suicidios de varones por cada suicidio de una mujer (3), ademas
se encontré6 que una gran parte tenia diagnostico de depresion, debido a lo cual esta
enfermedad se considera como factor de riesgo para el suicidio.

La depresion es considerada por la OMS como un problema de salud publica y se prevé que
en el afio 2020 sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, tan sélo después de las
patologias cardiovasculares. Esto se debe, a su alta prevalencia, al impacto que tiene en la
sociedad, y a que su atencion genera altos costos en los sistemas de salud (2). En México, es
la principal causa de pérdida de afios de vida ajustados por discapacidad para las mujeres y

la novena para los hombres (69).

Los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica del Instituto Nacional
de Psiquiatria Ramon de la Fuente, sefiala que el 2.0% de la poblacion ha padecido depresion
en la infancia o adolescencia con un promedio de siete episodios a lo largo de la vida, durante
los cuales generalmente no reciben tratamiento (41). Los estados de la republica mexicana
con mayor porcentaje de depresion en jovenes son: Estado de México 19%, Ciudad de
México 13.40 %, Nuevo Leon 7.65%, Jalisco 6.23% y Guanajuato 5.94% (70).
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Por otra parte, se ha visto que dentro de la sintomatologia depresiva hay presencia de
pensamientos automaticos negativos y estos se han revelado como un elemento clave en la
vivencia y manejo de ésta (33). Beck menciona que es de suma importancia estudiar los
pensamientos automaticos, ya que enfatiza en las variables que determinan que una persona
se deprima y otra no (55). Teniendo un mayor conocimiento entre la sintomatologia
depresiva y los pensamientos automaticos, como factores asociados a la ideacién suicida en
adolescentes, se podran disefiar tratamientos y programas preventivos, que consigan reducir

la prevalencia y la incidencia del suicidio.
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6. MATERIAL Y METODOS.

6.1. DISENO DE ESTUDIO
Tipo de estudio: Transversal.
La relacion se examina:

e En términos de la prevalencia de la depresion y los pensamientos automaticos
negativos (PAN) en la poblacion definida, segln la presencia o ausencia de esta, asi
como la asociacion con la ideacion suicida.

6.2. UNIVERSO: Alumnos inscritos en la escuela preparatoria # 2 “Plantel Nezahualcoyotl
de la Universidad Autonoma del Estado de México, ubicada en la ciudad de Toluca (2200

estudiantes).

6.3. METODO DE MUESTREO: Probabilistico, todos los individuos tuvieron la misma
probabilidad de ser elegidos para formar parte de la muestra, por lo que esta fue representativa
de la poblacidn a estudiar. De tal manera que se seleccionaron al azar los grupos por turno y

semestre.

6.4. TAMANO DE MUESTRA
Se conto con una poblacion de 2200 estudiantes, y con base en la férmula para el calculo del

tamafio de muestra poblacional, se obtuvo que 330 serian representativos para este estudio.

k""?_*p*q*N
=
(B"#(N-1))+k"**p*g : -
p= proporcion de individuos, que poseen
en la poblacion la caracteristica del
1.962(0.50)(0.50)(2200) estudio.
n=
(5% (2200 — 1)) + 1.96%(0.50)(0.50) g= no poseen la caracteristica 1-p.
p=0.50 N= tamafio de la poblacién
n=327 g= 0.50 e= error muestral deseado.
N= 2200 k=nivel de confianza.
e=5%. n= tamaro de la muestra.
6.5. CRITERIOS. ’

o ) ., k=1.96
6.5.1. Criterios de inclusion
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e Adolescentes del nivel medio superior.

e Edad: entre 15y 19 afios.

e Sexo: Hombre o Mujer

e Que tuvieran firmada la carta de consentimiento informado (padres de familia y
adolescentes mayores de edad) y asentimiento informado (adolescentes menores de
edad).

6.5.2. Criterios de exclusion
e Los adolescentes que se encontraban en tratamiento farmacologico que interfiriera
con su estado de &nimo (benzodizepinas y/o antidepresivos)

e Adolescentes que estuvieran embarazadas o lactando.

6.5.3. Criterios de eliminacion

e Llenado incompleto de las escalas.

6.6. PROCEDIMIENTO.

El protocolo de investigacion se sometié a revision y fue aprobado por el comité de ética de
CICMED, se acudi6 con las autoridades la escuela preparatoria #2, informéandoles sobre los
objetivos de la investigacion y se les solicitd el permiso para que los alumnos pudieran
participar en dicho estudio, asi mismo, se armaron los paquetes para la aplicacion de los
instrumentos. Una vez autorizada la aplicacion se programaron las fechas y horarios de esta,
las cuales fueron en el horario de clases de acuerdo con el turno y en el sal6n correspondiente.
Un dia antes de la aplicacion se asistié al plantel para entregar a los alumnos la carta de
consentimiento informado para los padres de familia o adolescentes que eran mayores de
edad y las de asentimiento informado para los menores de edad. El dia de la aplicacién a los
alumnos que entregaron sus cartas firmadas el investigador les dio un folder con las escalas
BDI-Il, CESD-R, ISB y ATQ-30.

La aplicacion de los instrumentos fue de manera grupal, con indicaciones verbales dentro del
horario de clases, en un tiempo aproximado de 60 minutos, y la participacion de los

estudiantes fue voluntaria, andnima y confidencial.



25

6.7. INSTRUMENTOS
Para conocer las caracteristicas de la poblacion a estudiar, se entregd un formato donde se
les pidieron datos demograficos como: edad, sexo, semestre, promedio, religion,

antecedentes familiares, consumo de sustancias, vida sexual y violencia, entre otras.

Inventario de Depresion de Beck: BDI-Il (Beck Depression Inventory Second Edition
(71)). Se utilizo la version en espafiol escala se compone de 21 items indicativos de sintomas
tales como tristeza, llanto, pérdida de placer, sentimientos de fracaso y de culpa,
pensamientos o deseos de suicidio, pesimismo, etc. Cada item se respondio en una escala de
4 puntos, de 0 a 3, excepto los items 16 (cambios en el patrén de suefio) y 18 (cambios en el
apetito) que contienen 7 categorias. Las puntuaciones minima y maxima en el test son 0 y
63. Se establecieron puntos de corte que permiten clasificar a los evaluados en uno de los
siguientes cuatro grupos: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28, depresion
moderada; y 29-63, depresion grave. Los autores reportaron un alfa de Cronbach de 0.93
(72).

Escala de depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (Center for Epidemiological
Studies o Depression Scale: CES-D) (73), se utiliz6 la versidn en espafiol para poblacion
mexicana. La CESD-R es una escala de tamizaje para detectar probables casos de depresion.
Evalla cuatro factores de la depresion (afecto depresivo, afecto positivo, disminucién
psicomotora y dificultades interpersonales) y un factor de depresion general de segundo
orden y con la cual se obtiene informacién de la presencia de sintomas en las Gltimas dos
semanas, con cinco opciones de respuesta: 0 =ningun dia; 1= de 1 a 2 dias; 2 =de 3 a 4 dias;
3=de 5a 7 dias; y 4 = de 8 a 14 dias. Las puntuaciones de la escala varian entre 0 y 140
puntos. La CESD-R tiene excelentes caracteristicas psicométricas de confiabilidad y validez
para adolescentes estudiantes mexicanos, reportando un alfa de Cronbach de 0.93 (74).

Cuestionario de Pensamientos Automaticos de Negativos (Automatic Thoughts
Questionanaire ATQ-30) (75), se utilizo la version en espafiol para poblacion mexicana.
Disefiado para medir la frecuencia de la ocurrencia de pensamientos automaticos negativos.
Evalua 3 factores: Disgusto consigo mismo y con su circunstancia, (reactivos 18, 23, 21, 17,

19, 11, 12, 25, 28, 24, 29, 10, 6, 27 y 9); culpa y juicio negativo de otros hacia su persona
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(reactivos 2, 4, 1, 7, 3, 8, y 5); sensacion de ineficacia (reactivos 30, 13, 26, 20, 14, 22, 16, y
15). EIl cuestionario consta de 30 items. Cada item se evalUa en una escala de 5 puntos
(0O=nunca, 1=algunas veces, 2=bastante a menudo, 3= muy a menudo y 4= casi siempre). Su
rango es de 0-120, los autores reportaron un alfa de Cronbach de 0.95 (76).

Escala de ideacion suicida de Beck: ISB (Beck’s Suicide Ideation Scale) (77). Se utilizo la
version en espafiol para poblacion mexicana. Disefiado para cuantificar y evaluar la
recurrencia consciente de pensamientos suicidas. EvalGa 4 factores: I. Caracteristicas de las
actitudes hacia la vida/muerte (5 reactivos, 1, 2, 3, 4, 5), Il. Caracteristicas de los
pensamientos/deseos de suicidio (6 reactivos, 6, 7, 8, 9, 10, 11), l1I. Caracteristicas del intento
(4 reactivos, 12, 13, 14, 15), IV. Actualizacion del intento (4 reactivos 16, 17,18, 19, 20). El
cuestionario consta de 20 items, cada item se evalUa en una escala de 3 puntos, que van de 0
a 2. (0= ausente hasta 2= maxima intensidad de la ideacion suicida), y la puntuacién total de
la escala va de 0-40. Reportando un alfa de Cronbach de 0.82 (78).

6.8. VARIABLES

6.8.1. Variable dependiente

V.1: Ideacién suicida.

6.8.2. Variables independientes
V.2: Depresion.
V.1: Pensamientos Automaticos Negativos.



VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA PE INSTRUMEN:I'O ANA’LISIS
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION DE MEDICION ESTADISTICOS
SOCIODEMOGRAFICAS
Sexo Caracteristicas fenotipicas y | 1= Mujer Cualitativa Nominal Nominal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
genotipicas presentes al momento | 2= Hombre Dicotémica de datos
del nacimiento. *Porcentajes
Edad Tiempo que ha vivido una persona. | NUmero de afios cumplidos al momento del Cuantitativa Intervalar Cédula de recoleccion | *Medidas de
estudio. Continua de datos tendencia central 'y
medidas de dispersion
Semestre Semestre que cursa al momento del | 1= 1° semestre Cualitativa Ordinal Ordinal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
estudio. 2= 2° semestre de datos
3= 3° semestre *Porcentajes
4= 4° semestre
5=5° semestre
6= 6° semestre
Religion Medio de socializacion durante el | Religion profesada al momento del estudio. Cualitativa Nominal Nominal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
cual el creyente se nutre del saber | 0= Ninguna Religion de datos
que dirigird sus conductas en la | 1= catélica *Porcentajes
bisqueda de la experiencia de lo | 2= cristiana
divino. 3= testigos de Jehova
4=0Otra
Lugar de El pueblo, ciudad o pais, donde nace | Lugar de residencia al momento del estudio. Cualitativa Nominal Nominal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
residencia una persona; lugar de origen o de datos
nacimiento, en su sentido més *Porcentajes
general.
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA PE INSTRUMEN:I'O ANA’LISIS
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION DE MEDICION ESTADISTICOS
INDEPENDIENTES
Consumo de Ingesta de cualquier sustancia | 0= Ninguna Cualitativa Nominal Nominal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
sustancias que produzca de algin modo una | 1=alcohol de datos
alteracion del natural | 2=cigarro *Porcentajes
funcionamiento  del sistema | 3= drogas ilegales
nervioso central del individuo y
ademds es susceptible de crear
dependencia, ya sea psicoldgica,
fisica 0 ambas
Violencia Uso intencional de la fuerza | 0= No Cualitativa Nominal Nominal Cédula de recoleccion | *Frecuencia
fisica, amenazas contra uno | 1= Fisica de datos
mismo, otra persona, un grupo o | 2= Psicoldgica *Porcentajes
una comunidad que tiene como | 3= Sexual
consecuencia o es muy probable | 4= Econdmica
que tenga como consecuenciaun | 5= Otra
traumatismo, dafios
psicolégicos, problemas de
desarrollo o la muerte.
Rendimiento Resultado que se obtiene al | Promedio reportado al momento del estudio. | Cuantitativa Continua Razén Cédula de recoleccion | *Medidas de
Académico dividir la suma de las de datos tendencia central y

calificaciones por el nimero de

sumandos.

medidas de dispersion
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALADE | INSTRUMENTO ANALISIS
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION DE MEDICION  ESTADISTICOS
INDEPENDIENTES
De acuerdo (DSM-V), la depresion | Entre mayor sea el puntaje (la media més Cuantitativa Discreta Intervalar Center for *Medidas de
se define, como un trastorno del | menos una desviacién estandar.) si cae en Epidemiological Studies | tendencia central y
estado de &nimo en el que predomina | el rango establecido habra presencia de of Depression Scale medidas de dispersion.
el humor disférico, con presencia de | sintomatologia depresiva. (CESD-R) (CES-D-R)
sintomas  fisicos, afectivos vy *Andlisis descriptivo.
Depresion emocionales como insomnio, falta | Para la escala BDI-II, se tomaran los

de concentracion, irritabilidad y | puntajes:
pérdida de interés o insatisfaccion en | 0-13= minima depresion
todas o en casi todas las actividades. | 14-19= depresion leve

20-28= depresion moderada

29-63= depresion grave
Los pensamientos automaticos, son | Entre mayor sea el puntaje (de 0 A 120.) Cuantitativa Discreta Intervalar Automatic Thoughts | *Medidas de
didlogos internos, pensamientos o | ser& mas frecuente presencia de Questionanaire. tendencia central y
imagenes que aparecen ante una | pensamientos Automaticos. (ATQ-30). medidas de dispersion.

Pensamientos

Automaticos.

situacion determinada, y que las

personas  suelen  considerarlos

afirmaciones verdaderas no

distorsionadas

*Andlisis descriptivo.




VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALADE INSTRUMENTO ANA’LISIS
CONCEPTUAL OPERATIVA VARIABLE MEDICION DE MEDICION  ESTADISTICOS

DEPENDIENTE
Implica todos los pensamientos que los | Con “uno” se considera que hay Cuantitativa Discreta Intervalar Escala Ideacion Suicida | *Medidas de
individuos tienen respecto a desear y | presencia de ideacion suicida, de Beck tendencia central y
Ideacién suicida. formular planes de cometer suicidio entre mayor sea el puntaje, sera (ISB) medidas de dispersion.
mas frecuente la ideacion.
*Analisis descriptivo.
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6.9. IMPLICACIONES BIOETICAS.

El presente proyecto fue sometido al comité de Bioética del CICMED para su autorizacion.
Se hizo de acuerdo a la NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion
de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos; esta basado en el reglamento
de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud, en su titulo segundo,
capitulo 1°que habla sobre “los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos”, y
capitulo tercero sobre “la investigacion en menores de edad o incapaces”, también es
realizado de acuerdo al titulo 5° sobre investigacion para la salud, segun los articulos, 96, 97,
99, 100 y 101. Y se hace conforme a la declaracion de Helsinki de la asociacion mundial

médica.

En este estudio la participacion de los adolescentes fue voluntaria y se hizo a través de la
carta de consentimiento informado. La investigacion es confiable de manera que se protege
la privacidad e intimidad de los participantes. Los adolescentes no corrieron ningan riesgo
por su participacion. Los resultados de cada instrumento se usaran con fines estadisticos y de

investigacion.

La carta de consentimiento informado integro los 4 principios basicos éticos que se refieren
a

1) Respeto a las personas: Exige que los investigadores traten a los sujetos como individuos

autbnomos y obtengan su consentimiento informado para participar en el proyecto de

investigacion.

2) Beneficencia: Exige que los investigadores disefien protocolos que proporcionen
conocimientos validos y generalizables, que se aseguren que los beneficios de la
investigacion sean proporcionales a los riesgos corridos por los participantes.

3) Justicia: Exige que los beneficios y cargas de la investigacion se distribuyan
equitativamente. Los participantes en la investigacion asumen algun riesgo a fin de
beneficiar a la sociedad en conjunto.

4) Autonomia. Exige que todas las personas tengan capacidad de decidir por ellas mismas.
Tambien garantiza la confidencialidad de la informacion que se obtiene, asegurando la
proteccion de los datos. El procedimiento formal para aplicar este principio es el
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consentimiento informado, donde se garantiza que el sujeto ha expresado voluntariamente

su intencion de participar en el estudio.

6.10. RECOLECCION DE DATOS.

La recoleccion de datos de la siguiente investigacion se realizo de la siguiente manera:

Se acudio a la escuela preparatoria #2 Plantel Nezahualcdyotl, ubicada en la ciudad
de Toluca, donde se llevd a cabo la aplicacion de los instrumentos.

Con la finalidad de lograr los objetivos de este estudio se solicitaron los listados de
alumnos por grupo, turno y semestre de esta manera se seleccionaron los adolescentes
que participarian en la investigacion.

La aplicacion de las escalas BDI-1l, CESD-R, ISB y ATQ-30, fue de manera
individual y auto-aplicable, con previa firma del consentimiento y asentimiento
informado segun el grupo, grado, horario y turno que tuvieron los estudiantes,
asistiendo a los salones donde se encontraban.

Una vez aplicados los instrumentos se realiz6 una base de datos para el vaciado de la
informacion.

El analisis de los resultados obtenidos mediante la aplicacion de los instrumentos
antes mencionados fue en el programa estadistico SPSS 20.0, para hacer la asociacién
entre las variables estudiadas.

Con base en los resultados, se elaboraron las conclusiones y las sugerencias.

6.11. ANALISIS ESTADISTICO.

Con base en los resultados obtenidos de la aplicacion de las escalas BDI-I1, CESD-
R, ISB y ATQ-30, los datos fueron capturados y se analizados con el programa
estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0. Se realizaron
medidas de tendencia central y medidas de dispersién para las variables (edad,
promedio, depresion, pensamientos automaticos negativos e ideacion suicida). Por
otro lado, se hizo la descripcion de frecuencias y porcentajes, para las variables (sexo,
semestre, religion, lugar de residencia, actividad sexual, consumo de sustancias y

violencia)
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A los datos se les aplico la prueba de Kolmogorov Smirnov para conocer la
distribucion de estos.

Se utilizo la prueba Chi Cuadrada para determinar si habia asociacion entre las
variables de interés y la V de Cramer para verificar el grado en que se daba dicha
asociacion.

Finalmente, se hizo un analisis estadistico empleando la prueba T de Student para
comparar las medias de los grupos (hombres y mujeres) y determinar si existen
diferencias entre ambos sexos. Se utilizo la prueba d de Cohen para saber el grado de

relacion.



[.RESULTADOS
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7.1. RESULTADOS

Por lo que se refiere a los resultados encontrados de las caracteristicas sociodemograficas,
57.7% (n=236) de los estudiantes fueron del turno matutino, prevaleciendo el género
femenino con 58.9% (n=241), de ellos 15.9% (n=65) estudia y trabaja. El principal municipio
de residencia fue Toluca con 39.1% (n=160) seguido por Almoloya de Juarez (18.6%, n=76).

Ademas, un 97.3% (n=398) reporto ser soltero, 99.0% (n=405) vive con sus padres y 13.0%
(n=53) ha vivido el divorcio de estos. El 3.0% (n=12) refiere la muerte de algun familiar.
Ademas, se observo un consumo de alcohol del 52.8% (n=216), el 34.5% (n=141) fumay un
13.4% (n=55) ha consumido otro tipo de droga, siendo la marihuana la méas comun (10.8%,
n=44).

Por otro lado, 30.8% (n=126) reportd tener una relacion de noviazgo, mientras que el 21.3%
(n=87) afirmd haber tenido relaciones sexuales, de los cuales el 23.0% (n=20) comento6 que
fue con mas de una pareja sexual y 23.0% (n=20) expres6 no haber usado condén. En

promedio, la vida sexual inici6 a los 15 afios con poca diferencia entre hombres y mujeres.

Se encontrd que 22.5% (n=92) ha sufrido algun tipo de violencia, siendo la psicoldgica la
mas frecuente con 14.9% (n=61) y se observo que son los amigos los que mas la ejercen
(23.4%, n=22). Finalmente, 56.7% (n=232) refirid haberse sentido deprimido, 67.5%
(n=276) haber estado angustiado y 8.8%(n=36) haber pensado en suicidarse, de los cuales
27.7% (n=11) lo ha intentado (ver Tabla 1).

Por otro lado, de acuerdo con los resultados arrojados por cada escala se reportan 55 (13.4%)
personas con sintomatologia depresiva, 33 (8.1%) con depresion grave, 66 (16.1%) con
pensamientos automaticos negativos y 61 (14.9 %) con ideacion suicida.

(ver Tabla 2)
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SEXO. TOTAL
Mujer Hombre

Recuento| 9% Recuento % Recuento | %

Toluca 94 58.8 66 41.3 160 39.1

Metepec 36 55.4 29 44.6 65 15.9

LL!gar d_e Zinacantepec 3 75.0 1 25.0 4 1.0
residencia.

ﬁ;gz'oya 45 | 592 31 40.8 © 188

Otro 63 60.6 41 39.4 104 25.4

Soltero 235 59.0 163 41.0 398 97.3

Estado Civil.  Casado 2 66.7 1 33.3 3 0.7

Union libre 4 50.0 4 50.0 8 2.0

2° semestre 79 54.5 66 45.5 145 35.5

Semestre. 4° semestre 77 60.2 51 39.8 128 31.3

6° semestre 85 62.5 51 37.5 136 33.3

Turno. Matutino 142 60.2 94 39.8 236 57.7

Vespertino 99 57.2 74 42.8 173 42.3

Vivescontu  Si 238 58.8 167 41.2 405 99.0

familia. No 3 75.0 1 25.0 4 1.0

Familiar Si 34 64.2 19 35.8 53 13.0

divorciado. No 207 58.1 149 41.9 356 87.0

Familiar Padre 2 100.0 0 0.0 2 0.5

fallecido. Madre 1 25.0 3 75.0 4 1.0

Hermanos 5 83.3 1 16.7 6 15

Ninguno 233 58.7 164 41.3 397 97.1

Catolica 182 58.9 127 41.1 309 75.6

Cristiana 17 58.6 12 41.4 29 7.1

Religion. Testigos de Jehové 5 83.3 1 16.7 6 1.5

Otra 11 64.7 6 35.3 17 4.2

Ninguna religion 26 54.2 22 45.8 48 11.7

Trabajo. Si 27 41.5 38 58.5 65 15.9

No 214 62.2 130 37.8 344 84.1

Noviazgo. Si 75 59.5 51 40.5 126 30.8

No 166 58.7 117 41.3 283 69.2

Actividad sexual. Si 42 47.7 46 52.3 88 21.5

No 199 62.0 122 38.0 321 78.5

Si 30 44.1 38 55.9 68 16.6

Uso de condon.  No 12 60.0 8 40.0 20 4.9




Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los estudiantes.

SEXO. TOTAL
Mujer Hombre
Recuento| % JRecuento| % | Recuento| %
Consumo de alcohol.  Si 119 55.1 97 44.9 216 52.8
No 122 63.2 71 36.8 193 47.2
Consumo de cigarros.  Si 81 57.4 60 42.6 141 34.5
No 160 59.7 108 40.3 268 65.5
Consumo de drogas Si 25 45.5 30 54.5 55 13.4
ilegales. No 216 61.0 138 39.0 354 86.6
Marihuana 20 455 24 54.5 44 10.8
Tipo de drogas Cocaina 3 50.0 3 50.0 6 1.5
consumidas. Otras 2 40.0 3 60.0 5 1.2
No consumo 216 61.0 138 39.0 354 86.6
Violencia. Si 56 60.9 36 39.1 92 22.5
No 185 58.4 132 41.6 317 77.5
Fisica 14 56.0 11 44.0 25 6.1
Tipo de violencia. Psicoldgica 39 66.1 20 33.9 59 14.4
Sexual 2 50.0 2 50.0 4 1.0
Otra 1 25.0 3 75.0 4 1.0
No 185 |ss4| 132 |are| 37 |77
violencia
Padre 8 61.5 5 38.5 13 3.2
Madre 7 77.8 2 22.2 9 2.2
Quien te ha violentado. Hermanos 6 75.0 2 25.0 8 2.0
Amigos 11 50.0 11 50.0 22 54
Pareja 8 80.0 2 20.0 10 2.4
Otros 16 53.3 14 46.7 30 7.3
Sentido deprimido. Si 162 69.8 70 30.2 232 56.7
No 79 44.6 98 55.4 177 43.3
Sentido angustiado. Si 190 68.8 86 31.2 276 67.5
No 51 38.3 82 61.7 133 32.5
Ideas de suicidio. Si 27 75.0 9 25.0 36 8.8
No 214 57.4 159 42.6 373 91.2
Si 10 90.9 1 9.1 11 2.7
Suicidio. No 231 [58.0] 167 |420] 398 |97.3
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Tabla 2. Estadistica descriptiva de las variables psicoldgicas

SEXO
TOTAL Mujer Hombre
N % n % n %

Minimo 277 67.7 146 52.71 131 47.29

Depresion BDLII | eve 54 | 132 | 40 | 74.07 14 | 25.93

Moderado 45 11.0 30 66.67 15 33.33

Grave 33 8.1 25 75.76 8 24.24

Sintomas de Sin depresion 354 86.6 196 55.37 158 44.63

Depresion CESD-R o gepresion 55 | 134 | 45 | 8182 | 10 | 1818

Ideacion suicida  Sin ideacion 348 85.1 192 55.17 156 44.83

Con ideacion 61 14.9 49 80.33 12 19.67

Pensamientos Nunca o casi 343 83.9 191 55.69 152 44.31
Automaticos nunca

Negativos Muy a menudo 66 16.1 50 75.76 16 24.24

Por otro lado, en la Tabla 3 se puede observar que, en lo referente a las diferencias entre

sexos, la sintomatologia depresiva (X>= 13.76, p < 0.05), los pensamientos automaticos

negativos (X?= 9.21, p < 0.05) y la ideacion suicida (X?>= 13.57, p < 0.05) presentaron

asociacion positiva con diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres,

sin embargo el grado de dicha asociacion se considera baja (V=0.18-p < 0.05; V=0.15-p <

0.05 y V=0.18-p < 0.05, respectivamente). De la misma forma se observa que la presencia

de sintomas de depresion se asocid con los pensamientos automaticos negativos (X?= 195.51,

p < 0.05), y con la ideacion suicida (X?= 127.97, p < 0.05), donde el grado de asociacion va

de moderado a intenso (V=0.68-p < 0.05 y V=0.55-p < 0.05, respectivamente). Por ultimo,

los pensamientos negativos se asociaron con la ideacion suicida (X?= 129.47, p < 0.05)

habiendo una relacion lineal positiva relativamente intensa entre estas variables (V=0.68-p <

0.05y V=0.56-p < 0.05, respectivamente)
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Tabla 3. Variables psicoldgicas y sexo
SINTOMAS DE | PENSAMIENTOS SEXO
DEPRESION AUTOMATICOS
NEGATIVOS
X2 P X2 P X2 P

Sintomas de depresion | -------- | -meeee- 195,51 | <0.001 | 13.76 | <0.001
Pensamientos Automaticos 19551 | <0.001 | --------== | =eeeee-e- 9.21 <0.001

Negativos -
Ideacién suicida 127.90 | <0.001 129.47 <0.001 | 13.57 | <0.001

A su vez, en el andlisis comparativo se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p<0.001) entre mujeres y hombres con respecto a los pensamientos

automaticos negativos y depresion, sin embargo, al hablar de ideacion suicida, no hay

diferencias entre estos (p=0.222) (Tabla 4). Asi mismo, respecto a la relacion entre sintomas

depresivos y puntuaciones medias en las variables pensamientos negativos (56.35 vs 10.95;
t=11.846; p< 0.001; d=2.17) e ideacion suicida (12.45 vs 3.51; t=7.177; p< 0.001; d= 1.26),

se obtuvieron puntuaciones medias significativamente superiores, entre aquellos que

presentaron depresion (Tabla 5).

Tabla 4. Puntuaciones medias en variables psicoldgicas y sexo

SEXO
Mujeres Hombres
(n=241) (n=168)

VARIABLE M O] M [OD] t p d
Inventario de Depresién de Beck: BDI-II 13.11 | 11.74 ] 9.08 | 9.03 | 3.916 | <0.001 | 0.38
Escala de depresion del Centro de Estudios | 33.68 | 23.78 | 24.56 | 15.96 | 4.643 | <0.001 | 0.45
Epidemioldgicos: CESD-R
Cuestionario de Pensamientos Automaticos | 20.98 | 24.47 | 11.43 | 13.72 ] 5.026 | <0.001 | 0.48
de Negativos: ATQ-30
Escala de ideacion suicida de Beck: ISB 500 | 6,51 | 430 | 5.08 §1.222| 0.222 ]0.11
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Tabla 5. Puntuaciones medias en variables psicoldgicas y sintomas de depresion

Sintomas de depresion

VARIABLE Con Sin
depresion depresion
(n=55) (n=354)
M | OT)| M | (DT t p d
Cuestionario de Pensamientos Automaticos | 56.35 | 28.08 | 10.95 | 11.11 | 11.846 | <0.001 | 2.13
de Negativos: ATQ-30
Escala de ideacion suicida de Beck: ISB 12.45| 9.09 | 3.51 | 422 | 7.177 | <0.001 ]| 1.26

Por otra parte, en los diferentes factores que componen la escala de pensamientos

automaticos negativos, se observd que existen diferencias estadisticamente significativas

(p<0.001) entre hombre y mujeres. Observando que la relacion entre el sexo y las
puntuaciones medias en el Factor 1 (8.57 vs 3.99; t=4.822; p< 0.001; d= 0.46), Factor 2 (5.50
vs 3.51; t= 4.555; p< 0.001; d= 0.44) y Factor 3 (6.90 vs 3.93; t= 4.924; p< 0.001; d= 0.48)

fueron puntuaciones superiores en las mujeres, corroborando que los hombres son los que

presentan menos pensamientos negativos (Tabla 6).

Tabla 6. Puntuaciones medias de los factores del ATQ-30 respecto al sexo

Sexo
Factores del ATQ-30 Mujeres Hombres
M (DT) M (DT) t p d

Factor 1. Disgusto consigo mismo | 8.57 12.77 3.99 6.18 | 4.822 ] <0.001 | 0.46
y con su circunstancia
Factor 2. Culpa y juicio negativo | 5.50 5.15 351 3.70 | 4.555 ] <0.001 | 0.44
de otros hacia su persona
Factor 3. Sensacion de] 6.90 7.38 3.93 4.78 |4.924 1 <0.001 | 0.48
ineficiencia

Finalmente, en las Figuras 1 y 2 se observa que cuando hay presencia de sintomatologia

depresiva, los pensamientos automaticos y la ideacion suicida se elevan. Destaca que en la
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Figura 1 se utilizo la escala de depresion CESD-R y en la Figura 2 la escala de depresién de
DBI-11 donde en ambas figuras dichos comportamientos son similares, pudiendo predecir la
ideacion si hay depresion y pensamientos negativos y observando que el sexo femenino es

el mas afectado.

Figura 1. Relacién entre la sintomatologia depresiva (CESD-R), pensamientos

automaticos e ideacion suicida.
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Figura 2. Relacion entre depresion (BDI-11), pensamientos automaticos e ideacion

suicida.
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8. DISCUSION GENERAL

El estudio de la ideacién suicida es un tema complejo sobre todo cuando se presenta en la
adolescencia, ya que se ven involucrados diferentes factores personales, bioldgicos,
genéticos y psicologicos. Para esta investigacion, se considero pertinente abordar el tema de
la ideacion suicida mediante la posible influencia de la sintomatologia depresiva y los
pensamientos automaticos negativos sobre la misma. Este tema cuenta con evidencia
empirica al involucrar a la depresion y al suicidio, sin embargo, en México existe escasa 0
nula informacidn respecto a la interaccion de las tres variables que aqui se consideraron.
Dicha investigacion, tomé como base la teoria cognitiva de Beck (6).

Por lo que el objetivo de esta investigacion fue analizar la asociacion entre los sintomas de
depresion y los pensamientos automaticos negativos con la ideacion suicida en adolescentes
estudiantes de nivel medio superior.

En este apartado se discuten los resultados obtenidos respondiendo a la pregunta de

investigacion.

¢Existird una asociacién entre los sintomas de depresion y los pensamientos
automaticos negativos con la ideacion suicida en adolescentes estudiantes de nivel medio
superior?

Esta investigacion encontrd una asociacion lineal positiva entre los sintomas de depresion, y
los pensamientos automaticos negativos con la ideacion suicida. En este sentido no existe
evidencia empirica del estudio de estas tres variables en un mismo momento, sin embargo,
por separado se ha encontrado que la depresion de alguna manera puede favorecer las ideas
respecto al suicidio (79,80,81).

Por otro lado, esta investigacion resalta el analisis de los pensamientos negativos, los cuales
tuvieron una prevalencia de 16,1% reflejando una tendencia hacia el género femenino, en el
sentido de que son las mujeres las que experimentan con mayor frecuencia disgusto consigo
mismas y sensacion de ineficiencia, existiendo una gran diferencia en comparacién con los
hombres. Dicho resultado se asemeja con el del estudio realizado por Gomez Marquet (82),
en el que sefiala que las mujeres presentan con mayor frecuencia ideas catastroficas y
negativas de si mismas. Asi mismo, otro sostiene que los pensamientos negativos en las

mujeres expresan una vision insatisfactoria de si mismas, autoculpa y desesperanza (33). En
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este Ultimo estudio se propone ademas una relacion entre los pensamientos negativos y la
depresion, corroborando en esta investigacion dicho supuesto, pues se observo una fuerte

relacién entre ambas variables (<0.001).

Asi mismo, se encontrd que 13.4% de la muestra presentaba sintomatologia depresiva, si bien
estos datos son menores a los reportados en otros estudios que utilizaron la misma escala, los
cuales determinaron que 14.5% (83) de la poblacion joven tenia depresion y otro con 15.6%
(45) de adolescentes de preparatoria con presencia de sintomas depresivos, la prevalencia
que aqui se obtuvo continua siendo preocupante. Ademas, las caracteristicas particulares de
la escala de depresion de Beck reflejan que 8.1% (n=33) de la muestra presentaba depresion
grave. Al respecto un estudio que utilizé el BDI encontré 9% de adolescentes de poblacion
no clinica con depresion grave (84).

Tales resultados son alarmantes, ya que en México y en muchos otros paises, la depresion es
la enfermedad mental mas prevalente en jovenes y adultos con una mayor proporcion de
casos entre las mujeres (79). En este sentido, este estudio, reafirma la vulnerabilidad

femenina, pues 81,8% de los jovenes con sintomas de depresion eran mujeres.

Si bien los trastornos depresivos son mas prevalentes en las mujeres, en los hombres sus
consecuencias pueden tener repercusiones mas graves que en las mujeres (85). Ya que el
estigma hacia los sintomas de la depresion en los hombres puede conducir a tratar de
enmascararlos, teniendo como resultado conductas de alto riesgo como el suicidio, pues las
mujeres presentan mayores tasas de ideacion suicida e incluso de intentos de suicidio, pero
los hombres tienen consecuencias mas letales, al consumar el acto suicida (86).

En este sentido Silva (86) utiliza la Escala Peykel de Ideacion Suicida, contrastando los
resultados obtenidos con los de este estudio, el cual empled la Escala de Ideacion Suicida de
Beck, obteniendo una prevalencia de ideas de suicidio de 14,9%, destacando que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres respecto a
la ideacion suicida, por lo que la diferencia entre ambos resultados podria estar vinculada al

uso de los diferentes instrumentos para la determinacion del fenémeno.



45

9. CONCLUSIONES GENERALES.

9.1. Conclusiones

Los resultados anteriores permiten concluir lo siguiente:

>

Se encontrd una prevalencia de 13.4% de sintomas de depresion y 8.1% de depresion
grave en adolescentes estudiantes de bachillerato.

La prevalencia de depresion fue mayor en mujeres que en hombres.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones medias de
depresion en hombres y mujeres adolescentes, siendo las mejeres quienes registran
un puntaje mas alto.

La prevalencia de pensamientos automaticos negativos fue de 16.1%, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres.

Existen diferencias estadisticamente significativas entre las puntuaciones medias de
los pensamientos negativos en hombres y mujeres adolescentes, siendo las mujeres
quienes registran un puntaje mas alto.

Las adolescentes presentan con mayor frecuencia disgusto consigo mismas y
sensacion de ineficiencia, lo que repercute en la frecuencia de los pensamientos
negativos.

Se encontré que los pensamientos automaticos negativos son los que explican en
mayor medida los sintomas de depresion.

La prevalencia de ideacion suicida fue de 14.9%, siendo las mujeres las que presentan
mayor ideacion.

No hay evidencia que demuestre diferencias estadisticamente significativas entre las
puntuaciones medias de la ideacién suicida en mujeres y hombres adolescentes.
Existe una asociacién lineal positiva entre sintomas de depresion y pensamientos
automaticos negativos con la ideacién suicida en adolescentes estudiantes de medio

superior.
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9.2. Limitaciones

Se debe tener en cuenta y reconocer que existen limitaciones en primer lugar, debido al grado
a la naturaleza transversal de este tipo de estudios no se puede demostrar causalidad; es decir,
los resultados Unicamente indican asociacion estadistica. Seria necesario completar este
estudio con otros longitudinales que permitan demostrar la causa del suicidio

Una segunda limitacién es que en el presente estudio solo se evalud la presencia de depresion
y pensamientos automaticos negativos, sin tener en cuenta otro tipo de variables
biopsicosociales que pudieran influir en el desarrollo y mantenimiento de ideas suicidas.
Otra limitante es que la evaluacion de la sintomatologia depresiva fue a través de encuestas
estructuradas, por lo que es necesario contar con entrevistas clinicas que permitan determinar
un diagnostico mas certero. Finalmente, los resultados obtenidos en las escalas de evaluacion
no se pueden generalizar a adolescentes de poblacidn en general 0 a jovenes que estudian en

escuelas privadas.

9.3. Recomendaciones

Se sugiere realizar estudios donde podamos conocer directamente la situacion individual,
familiar y social del adolescente, pudiendo obtener mayor informacion y asi saber identificar
especificamente los factores socioculturales y familiares que intervienen y se relacionan en
la problematica de este; por lo que en estudios futuros se deberan evaluar en qué medida las
variables de este estudio interactGan con otras variables identificadas en otras investigaciones
previas como, factores de riesgo para el desarrollo de pensamientos automaticos negativos,

sintomas de depresion e ideacion suicida en adolescentes.

También es importante continuar con la revision de escalas y cuestionarios aplicados en este
estudio ya que se observd que son un buen instrumento psicométrico que puede ayudar
identificar variables cognitivas como los pensamientos automaticos negativos que pudieran
influir en el desarrollo e instauracion de los sintomas de depresion y estos a su vez en
desarrollo de ideas respecto a cometer suicidio, esto con la finalidad de realizar una

prevencion temprana en esta etapa de la vida.
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ANEXO 1
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO m ®
CENTRO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS MEDICAS y

CUERPO ACADEMICO: BIOETICA Y SALUD MENTAL - o

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDIANTES MENORES DE EDAD
Se te hace una atenta invitacion, para participar en la investigacion: “SINTOMAS DE DEPRESION Y
PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA IDEACION SUICIDAEN
ESTUDIANTES DE NIVEL MEDIO SUPERIOR” como parte del Proyecto “RELACION ENTRE
ESTRATEGIAS DE REGULACION EMOCIONAL, CYBERBULLYING E IDEACION
SUICIDA EN ESTUDIANTES ADOLESCENTES DEL NIVEL MEDIO SUPERIOR”
Responsables del proyecto: Dra. Marcela Veytia Lopez y Lic. Psic. Gabriela Secundino Guadarrama.

Objetivo del proyecto: Detectar factores psicol6gicos positivos que apoyen como elementos protectores
para problemas de salud mental como los sintomas de depresion, pensamientos automaticos negativos e
ideacion suicida. Ya que se ha identificado que los adolescentes que presentan sintomas de depresion y no
se diagnostica ni se atiende oportunamente; son mas susceptibles de presentar embarazos no deseados,
trastornos de alimentacion, bajo rendimiento académico, violencia e ideas de suicidio entre otros
padecimientos.

Tu participacién consiste en: Contestar los cuestionarios que seran proporcionados por el grupo de
estudiantes de psicologia de la Facultad de Ciencias de la Conducta, bajo la supervision de la Lic. En
Psicologia Gabriela Secundino Guadarrama y Dra. Marcela Veytia Lopez, en tu saldn 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 td digas " SI” es necesario contar con la
autorizacion de tu padre o tutor, si ellos no estan de acuerdo, entonces no se te aplicara ningun
cuestionario.

No representa ningln riesgo para ti, ni para tu familia si participas en este proyecto, el beneficio es que si
tl lo solicitas al correo elihay wodchris@hotmail.com podras contar con un diagnoéstico una vez
evaluados los cuestionarios, y en caso de presentar algin problema de salud mental de inmediato se te dara
a conocer el resultado para que puedas ser canalizado a la institucion de salud a la que estas afiliado.

El equipo de investigacién estéa integrado por profesionales del Cuerpo Académico “Bioética y Salud
Mental” pertenecientes al Centro de Investigacion en Ciencias Médicas. Si tienes alguna comunicate con
la Dra. Marcela Veytia Lépez al teléfono (722) 2-19-41-22 ext. 104.

La informaciéon que se emite en los cuestionarios sera confidencial, los datos recolectados seran
manejados Unicamente por el equipo de investigacién y NADIE mas la conocerda. 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, esta informacion
serd publicada en revistas cientificas guardando el anonimato de los participantes.

ASENTIMIENTO INFORMADO
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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 investigacion “SINTOMAS DE DEPRESION Y PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES
DE_NIVEL MEDIO SUPERIOR ” como parte del Proyecto “RELACION ENTRE ESTRATEGIAS
DE_REGULACION EMOCIONAL, CYBERBULLYING E IDEACION SUICIDA EN
ESTUDIANTES ADOLESCENTES DEL NIVEL MEDIO SUPERIOR”

Se me entrega copia de esta carta de asentamiento informado.

Toluca, México a de 20

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO f\ A
CENTRO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS MEDICAS J
CUERPO ACADEMICO: BIOETICA Y SALUD MENTAL -mr T

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRE O TUTOR DE ESTUDIANTE

Se solicita atentamente la participacion de su hijo/a para participar en el proyecto de investigacion
“SINTOMAS DE__DEPRESION Y PENSAMIENTOS AUTOMATICOS NEGATIVOS
ASOCIADOS A LA IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES DE NIVEL MEDIO SUPERIOR”
como parte del Proyecto “RELACION ENTRE ESTRATEGIAS DE REGULACION EMOCIONAL,
CYBERBULLYING E IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES ADOLESCENTES DEL
NIVEL MEDIO SUPERIOR” Responsables del proyecto: Dra. Marcela Veytia Lopez y Lic. Psic.
Gabriela Secundino Guadarrama.

Objetivo del proyecto: Detectar factores psicoldgicos positivos que apoyen como elementos protectores
para problemas de salud mental como los sintomas de depresion, pensamientos automaticos negativos e
ideacién suicida. Ya que se ha identificado que los adolescentes que presentan sintomas de depresién y no
se diagnostica ni se atiende oportunamente; son mas susceptibles de presentar embarazos no deseados,
trastornos de alimentacién, bajo rendimiento académico, violencia e ideas de suicidio entre otros
padecimientos.

La participacion de su hijo/a consiste en contestar los cuestionarios que seran proporcionados por el
grupo de estudiantes de psicologia de la Facultad de Ciencias de la Conducta, bajo la supervisién de la
Lic. En Psicologia Gabriela Secundino Guadarrama y Dra. Marcela Veytia Lopez, en tu salon de clases,
en la hora y fecha establecida previamente con las autoridades de tu escuela preparatoria

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

No representa ningun riesgo para su hijo/a, ni para su familia si él/ella participa en este proyecto, el
beneficio es si lo solicita al correo elihay wodchris@hotmail.com podré& contar con un diagnéstico una
vez evaluados los cuestionarios, en caso de presentar algin problema de salud mental de inmediato se les
dara a conocer el resultado para que pueda ser canalizado a la institucion de salud a la que este afiliado.

El equipo de investigacion esta integrado por profesionales del Cuerpo Académico “Bioética y Salud
Mental” pertenecientes al Centro de Investigacion en Ciencias Médicas. Si tienes alguna comunicate con
la Dra. Marcela Veytia Lopez al teléfono (722) 2-19-41-22 ext. 104.

La informacion que se emite en los cuestionarios sera confidencial, los datos recolectados seran
manejados Gnicamente por el equipo de investigacion 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.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dejo constancia de que he leido y comprendido el documento informativo con los datos de la
investigacion por lo que SI AUTORIZO para que mi hijo/hija pueda participar en la investigacion
contestando cuestionarios de la investigacion “SINTOMAS DE DEPRESION Y PENSAMIENTOS
AUTOMATICOS NEGATIVOS ASOCIADOS A LA IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES DE
NIVEL MEDIO SUPERIOR ” como parte del Proyecto “RELACION ENTRE ESTRATEGIAS DE
REGULACION EMOCIONAL, CYBERBULLYING E IDEACION SUICIDA EN ESTUDIANTES

ADOLESCENTES DEL NIVEL MEDIO SUPERIOR.
Toluca, México a de 20

NOMBRE Y FIRMA DEL PADRE O TUTOR



60
ANEXO 2

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO @ Q

CENTRO DE INVESTIGACION EN CENCIAS MEDICAS -—

DATOS DE IDENTIFICACION

INSTRUCCIONES: Por favor contesta las siguientes preguntas veridicamente, si tienes alguna duda, pregunta al
facilitador. Anota en las casillas la respuesta segun corresponda. Todos los datos obtenidos en esta entrevista
son confidenciales y servirdn unicamente para fines estadisticos.

N v ok~ w N Pe

11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.

GRACIAS
Fecha:
Ndmero de Cuenta:
Nombre:
Edad:
Y3 (o L 1) Femenino 2) Masculino
Estado Civil....coooveeveererernnee. 1) Soltero 2) Casado 3) Unién libre
Municipio donde vives:
Semestre: 8. Grupo: 9. Turno:
. Promedio del semestre anterior
EVives con tU familia?.......eeeie i 1) sl 2) NO
¢En el dltimo afio alguno de tus familiares se ha separado o divorciado?................ 1) sl 2) NO
¢En el Ultimo afio alguno de estos familiares ya fallecié?
1) Mi padre 2) Mi madre 3) Ambos 4) Hermanos 5) Ninguno
¢Qué religidn practicas?
1) Catdlica 2) Cristiana 3) Testigos de Jehova 4) Otra 5) Ninguna
¢Desempefias algln trabajo remunerado?.......ccccececiiieeeeciieee e 1) Sl 2) NO
ETIENES NOVIO() 2. riieeeiiiee ettt e e et e e e e e tte e e e e ebte e e e eeabaaeeeeeantaeeeseesraeeaesans 1) sl 2) NO
¢Has tenido relaciones SEXUAIES?........ccuvii i 1) sl 2) NO
¢A qué edad tuviste tu primera relacidon sexual?
En caso afirmativo. ¢ Cudntas parejas sexuales has tenido en el Ultimo semestre?
¢Utilizas conddn habitualmente durante las relaciones sexuales? .........ccceveveevenenn. 1) sl 2) NO
¢Has consumido alcohol en 10s Ultimos SIS MESES? .......cevvvveeerverecieeeenee et 1) Sl 2) NO
¢A qué edad consumiste alcohol por primera vez?
¢Has consumido tabaco en 10s Ultimos SEIS MESES?.......evieieiiieeeiriireeeeeeeeeeee e 1) sl 2) NO

¢A qué edad consumiste tabaco por primera vez?

¢Has consumido algun otro tipo de droga en los ultimos seis meses>................ 1) Sl 2) NO



26.
27.
28.
29.

30.

31.
32.
33.
34.
35.
36.

Cual (es)
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¢A qué edad consumiste droga por primera vez?

¢Has sufrido alglin tipo de VioleNncia?.......cueeeieiiiieiicciieeecce e

....1) Sl 2) NO

Si tu respuesta es afirmativa ¢ Qué tipo de violencia has sufrido?, en caso de ser necesario, puedes marcar mas

de una opcidn.
1) Fisica 2) Psicoldgica 3) Sexual 4) Econdmica
¢Quién te ha violentado?

1) Mi padre 2) Mi madre 3) Hermanos 4) Amigos

éEn los Ultimos seis meses te has sentido triste o deprimido? .........ccceeeveeene.
¢En los Ultimos seis meses te has sentido angustiado?.........cccceccvvveeevcnineennn.
¢En los Ultimos seis meses has tenido ideas o pensamiento de suicidio?.......

En los ultimos seis meses éhas intentado suicidarte?.......ccceceeeeeeeieeiieeeenenenen.

En caso de ser afirmativo ¢ Cuantos intentos has tenido?

5) Otra:
5) Pareja 6) Otros
1) SI 2) NO
..... 1) SI 2) NO
1) Sl 2) NO
1) S| 2) NO

¢En qué ocupas tu tiempo libre?

1) escuchar musica  2) leerunlibro  3)iralcine 4)salir con amigos

5) pasar tiempo solo
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BDI- Il
INSTRUCCIONES: El cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor lee con atencion cada uno de
ellos y, a continuacion, sefiala cudl de las afirmaciones de cada grupo describe mejor el modo en el que te has
sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodea con un circulo el nimero
que se encuentra escrito a la izquierda de la afirmacion que hayas elegido. Asegurate de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza. 6. Sentimientos de castigo.

0. No me siento triste habitualmente. 0. No siento que este siendo castigado.

1. Me siento triste gran parte del tiempo. 1. Siento que puedo ser castigado.

2. Me siento triste continuamente. 2. Espero ser castigado.

3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no 3. Siento que estoy siendo castigado.
puedo soportarlo.

7. Insatisfaccion con uno mismo.

2. Pesimismo. 0. Siento lo mismo que antes sobre mi mismo.
No estoy desanimado sobre mi futuro. 1. He perdido confianza en mi mismo.

1. Me siento mas desanimado sobre mi futuro que 2. Estoy decepcionado conmigo mismo.
antes. 3. No me gusto.

2. No espero que las cosas mejoren.
3. Siento que mi futuro es desesperanzador. 8. Auto- Criticas.
0. No me critico o culpo mds que antes.

3. Sentimientos de fracaso. 1. Soy mas critico conmigo mismo de lo que solia
0. No me siento fracasado. ser.

1. He fracasado mas de lo que deberia. 2. Critico todos mis defectos.

2. Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso. 3. Me Culpo por todo lo malo que sucede.

3. Me siento una persona totalmente fracasada.

9. Pensamientos o deseos de suicidio.

4. Perdida de placer. 0. No tengo ningln pensamiento de suicidio.
0. Disfruto de las cosas que me gustan tanto como 1. Tengo pensamientos de suicidio, pero no los
antes. llevaria a cabo.
No disfruto de las cosas tanto como antes. 2. Me gustaria suicidarme.
Obtengo muy poco placer de las cosas con las 3. Me suicidaria si tuviese la oportunidad.
gue antes disfrutaba.
3. No obtengo ningun placer de las cosas con las 10. Llanto.
gue antes disfrutaba. 0. No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1. Lloro mas de lo que solia hacerlo.
5. Sentimientos de culpa. 2. Lloro por cualquier cosa.
0. No me siento especialmente culpable. 3. Tengo ganas de llorar continuamente, pero no
1. Me siento culpable de muchas cosas que he puedo.

hecho o deberia haber hecho.

2. Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

3. Me siento culpable constantemente.



11. Agitacion.

0.

1.

2.

3.

No estoy mas inquieto o agitado que de
costumbre.

Me siento mds inquieto o agitado que de
costumbre.

Estoy tan inquieto o agitado que me cuesta
estarme quieto

Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar

continuamente moviéndome o haciendo algo.

12. Pérdida de interés.

0.

1.

2.

3.

No he perdido el interés por otras personas o
actividades.

Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades.

He perdido la mayor parte de mi interés por los
demas o por las cosas.

Me resulta dificil interesarme en algo.

13. Indecision.

0.
1.

14.

15.

3.

Tomo decisiones mds o menos como siempre.
Tomar decisiones me resulta mas dificil que de
costumbre.

Tengo mucha mas dificultad de tomar decisiones
que de costumbre.

Tengo problemas para tomar cualquier decisidn.
Inutilidad.

No me siento inutil.

No me considero tan valioso y util como solia ser.
Me siento inutil en comparacion con otras
personas.

Me siento completamente inutil.

Perdida de energia.

Tengo tanta energia como siempre.

Tengo menos energia de la que solia tener.

Me siento bastante culpable la mayor parte del
tiempo.

Me siento culpable constantemente.

21. Perdida de interés en el sexo.

0.

No he notado ningln cambio reciente en mi
interés por el sexo.

Estoy menos interesado por el sexo de lo que solia
estar.

Estoy mucho menos interesado por el sexo ahora.
He perdido completamente el interés por el sexo.

16. Cambios en el patrén del sueiio

0.

la.
1b.
2a.
2b.
3a.
3b.

No he experimentado ninglin cambio en mi
patrén de suefio

Duermo algo mas de lo habitual

Duermo algo menos de lo habitual

Duermo mucho mas de lo habitual.

Duermo mucho menos de lo habitual.
Duermo la mayor parte del dia.

Me despierto 1 o 2 horas mds temprano y no
puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad.

0.
1.
2.
3.

No estoy mas irritable de lo habitual.
Estoy mas irritable de lo habitual.

Estoy mucho mas irritable de lo habitual.
Estoy irritable continuamente.

18. Cambios en el apetito.

0.

la.
1b.
2a.
2b.
3a.
3b.
19.

20.

No he experimentado ningin cambio en mi
apetito.

Mi apetito es algo menor de lo habitual.

Mi apetito es algo mayor de lo habitual.

Mi apetito es mucho menor que antes.

Mi apetito es mucho mayor de lo habitual.

He perdido completamente el apetito.

Tengo ganas de comer continuamente.

Dificultad de concentracion.

Puedo concentrarme tan bien como siempre.

No puedo concentrarme tan bien como siempre.
Me cuesta mantenerme concentrado en algo
durante mucho tiempo.

No puedo concentrarme en nada.

Cansancio o Fatiga.

No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre.

Me canso o fatigo mas facilmente que de
costumbre.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer
muchas cosas que antes solia hacer.

Estoy demasiado cansado o fatigado para hacer la
mayoria de las cosas que antes solia hacer.

63
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INSTRUCCIONES: A continuacion, hay una lista de emociones y situaciones que probablemente hayas sentido o tenido. Por
favor escribe durante cudntos dias en la semana pasada te sentiste asi, o si te ocurrio casi diario en las tltimas dos semanas

Durante cudntos dias... (0 dias) | (1a2dias) | (3a4dias) | (5a7dias) | (10a14
dias)
0 1 2 3 4
1. | Tenia poco apetito
2. | No podia quitarme la tristeza
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 dafio
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. | Senti que todo lo que hacia era con esfuerzo
24. | Me sentia esperanzado(a) hacia el futuro
25. | Pensé que mivida ha sido un fracaso
26. | Me sentia temeroso(a)
27. | Me sentia feliz
28. | Hablé menos de lo usual
29. | Me sentia solo(a)
30. | Las personas eran poco amigables
31. | Disfruté de 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
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ATQ-30.
INSTRUCCIONES: En el cuestionario se indican una serie de pensamientos que pasan por la cabeza de las personas. Por
favor, lee cada pensamiento y tacha con qué frecuencia dicho pensamiento te ha ocurrido durante las DOS ULTIMAS
SEMANAS.
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. Tengo la sensacion de estar en contra del mundo.

. No soy bueno (a).

. Me pregunto ¢Por qué no tengo éxito jamas?

. Nadie me comprende.

. Creo que no voy a poder continuar.

. Ojald fuese mejor persona.

. Soy muy débil.

1
2
3
4
5. He dejado plantada a la gente.
6
7
8
9

. Mi vida no marcha como yo quisiera.

10. Estoy decepcionado(a) conmigo mismo (a).

11. Nada me parece bien.

12. Ya no soporto mds esto.

13. No puedo empezar o iniciar mis actividades.

14. Pienso que algo esta mal en mi.

15. Ojala estuviese en otro lugar.

16. No puedo organizar mi vida.
17. Me odio.
18. Soy un (a) inatil.

19. Ojala pudiera desaparecer.

20. Me pregunto a mi mismo ¢Qué es lo que me pasa?

21. Soy un(a) perdedor (a).

22. Mi vida es un problema.

23. Soy un (a) fracasado (a).

24. Nunca voy a conseguirlo.

25. Me siento indefenso (a).

26. Algo va a tener que cambiar en mi.

27. Debe haber algo mal en mi.

28. Mi futuro es poco esperanzador.

29. Nada vale la pena.

30. No puedo acabar nada.
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INSTRUCCIONES: En el cuestionario se indican una serie de ideas/deseos que pasan por la cabeza de las personas. Por
favor, lee cada una y encierra con un circulo con qué frecuencia dichas ideas/deseos, te han ocurrido durante las DOS

ULTIMAS SEMANAS.
1. Deseo de 11. Razones para pensar/desear el _intento
vivir. suicida.

( )

0. Moderado a fuerte.
1. Poco (Débil).
2. Ninguno (No tiene).

2. Deseo de
morir.

()

0. Ninguno (No tiene).
1. Poco (Débil).
2. Moderado a fuerte.

3. Razones para

Vivir/Morir.
( )

0. Vivir supera a morir.
1. Equilibrado (es igual).
2. Morir supera a vivir.

4. Deseo de realizar un intento de suicidio
activo.

( )

0. Ninguno (inexistente).
1. Poco (Débil).
2. Moderado a fuerte.

5. Deseo pasivo de
suicidio.

( )

0. Tomaria precauciones para salvar su vida.
1. Dejaria la vida/muerte a la suerte.

()

0. Manipular el ambiente, llamar la atencidn,
venganza.

1. Combinacion de 0-2.

2. Escapar, acabar, salir de problemas.

12. Método: Especificidad/oportunidad de pensar el
intento.

( )

0. Sin considerar.
1. Considerado, pero sin elaborar los detalles.
2. Detalles elaborados / bien formulados.

13. Disponibilidad/oportunidad de pensar el
intento.

0. Método no disponible, no oportunidad.

1. Método tomaria tiempo/esfuerzo;
oportunidad no disponible realmente.
Ninguno (No tiene).

2. Método y oportunidad disponible.

2a. Oportunidad futura o disponibilidad de
anticipar el

método.

14. Sensacion de “capacidad” para llevar a cabo el
intento.

( )

0. Falta de wvalor, debilidad, asustado,
incompetente.
1. No estd seguro de tener valor.
2. Esta seguro de tener valor.
15. Expectativa/ _anticipacion _de un _intento
real.

( )
0. No.

1. Sin seguridad, sin claridad.
2. Si.
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2. Evitaria los pasos necesarios para salvar o
mantener su vida.

2. Aceptacion.

9. Control _ sobre _ la accion/deseo de

suicidio.

( )

0. Tiene sentido de control.
1. Inseguridad de control.
2. No tiene sentido de control.

1. Sélo pensados, arreglos parciales.

2. Terminados.
19. Encubrimiento de la idea de realizar el intento
suicida.

( )

0. Revela las ideas abiertamente.
1. Revela las ideas con reservas.
2. Encubre, engafia, miente.

6. 16. Preparacion
Duracion. real. (
( ) ( )

0. Breves, periodos pasajeros. 0. Ninguna.

1. Periodos largos. 1. Parcial (guardar  pastillas,  conseguir

2. Continuos (Crénicos), casi continuos. instrumentos).

2. Completa.

7. 17. Nota
Frecuencia. Suicida. (
( ) ( )

0. Rara, ocasionalmente. 0. Ninguna.

1. Intermitente. 1. Sélo pensada, iniciada, sin terminar.

2. Persistentes y continuos. 2. Escrita. Terminada.
8. Actitud hacia los 18. Acciones finales para preparar la muerte
pensamientos/deseos. (testamento, arreqlos, (

reqalos).

( )

0. Rechazo. ( )

1. Ambivalente; indiferente. 0. No.

10. Razones o motivos que detienen la tentativa 20. Intento de suicidio
suicida (familia, religion, irreversibilidad o fallar). Anteriores.
0. No lointentaria porque algo lo detiene.
1. Cierta duda hacia los intereses que lo ( )
detienen. 0. No.
2. Ninguno o minimo interés en las razones 1. Uno.
que lo detienen. 2. Mas de uno.
21. En los ultimos seis meses ¢éhas salido de vacaciones?..........ccccccveeeeecieeeeennnee. 1) Sl 2) NO

22. Cuando sales de vacaciones ¢ Qué lugares te gusta visitar?

1) la playa 2) ciudades 3) museos

4) parques de diversiones

5) areas verdes
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