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RESUMEN

Para evaluacion de la depresion y la ideacion suicida en poblacién adulta, en México
se utilizan instrumentos validados en otros paises, debido a esto se cred el
Inventario Mexicano de Depresion e ldeacion suicida con el cual se pretende que la
evaluacion sea mas objetiva y alineada a la cultura y pensamientos propios del
mexicano. La presente tesis tiene como objetivo validar las propiedades
psicométricas de las subescalas de depresion e ideacién suicida de dicho
instrumento.

Para llevar a cabo la validacién se dividi6 el proceso en dos fases, la fase 1 donde
el inventario se aplicd a 373 personas entre ellas estudiantes, personas con alguna
enfermedad cronica y psiquiatrica y poblacién en general de la Ciudad de México,
de la cual se obtuvo la validez concurrente entre el IMADIS y el Inventario de Beck
con una r=.63 para la subescala de depresién y una r=.43 para la subescala de
ideacion suicida. Posteriormente para la fase 2, se realizaron dos aplicaciones a los
mismos participantes en diferentes momentos (test-retest), con el fin de comprobar
la estabilidad temporal del instrumento. La muestra fue de 200 y estuvo compuesta
de estudiantes y poblacion general de la Ciudad de México. Se obtuvo una r=.71
para la subescala de depresion y una r=.04 para la subescala de ideacién suicida.
El resultado final es un inventario valido y confiable que puede ser aplicable para
poblacién mexicana con sus debidas reservas en cuanto a estabilidad temporal se
refiere.

Palabras clave: Depresién, Suicidio, Ideacion Suicida, Validez, IMADIS.



INTRODUCCION

Esta investigacion se realizé en Ciudad de México y en diversos estados de la
Republica Mexicana como Sinaloa, Pachuca, Puebla, Aguascalientes y Querétaro
con el apoyo del programa PAPIIT: IN303016. Los datos presentados en esta tesis
Gnicamente pertenecen a la poblacion residente en la Ciudad de México.

La depresion es un estado de animo, en el que las personas que la padecen
expresan con frecuencia sentimientos de aversion hacia si mismas, sensacion de
inutilidad y culpabilidad de sus insuficiencias. Algunos de los sintomas pueden ser
pérdida de peso, insomnio o dificultad para volver a dormirse si despiertan durante
la noche, poco apetito, falta de interés en otras personas, en el sexo u otras
actividades que antes disfrutaban. El afectado puede llegar a presentar ideas
esporadicas de suicidio, lo que posteriormente podria tener como consecuencia
realizar algunos preparativos o llevar a cabo un intento de suicidio. Dicho estado de
animo es poco frecuente, sin embargo, hay casos en los que se presenta unay otra
vez, pudiendo convertirse en un trastorno (Seligman, 1981).

En México, su prevalencia es de 4.1% en mujeres y 1.6% en hombres. La atencion
a este padecimiento es muy limitada, por lo que las personas de bajos recursos son
las mas afectadas y mas propensas a presentar sintomas depresivos, en especial
las mujeres, ya que tienen un menor acceso a los servicios de salud mental, a lo
gue se le suma el rezago educativo y las diferencias de género que hay en el pais

(Ramirez & Martinez, 2011).



CAPITULO |

DEPRESION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2012) se calcula que la depresion
afecta a mas de 300 millones de personas en el mundo. Estas cifras son bastante
importantes debido a que el tratamiento que se les da a las personas con este
padecimiento, no siempre se brinda adecuadamente por diversos obstaculos como
la falta de recursos por parte de los pacientes, la falta de capacitacion del personal
sanitario, la evaluacion clinica inexacta, la estigmatizacion de los trastornos
mentales, entre otros. Lo cual puede ocasionar que esta enfermedad se convierta
en depresion mayor la cual causa varios episodios depresivos con un minimo de
dos semanas de duracion y esta fase depresiva puede tardar de meses hasta afios.

(Salvo, 2017).

La depresion es un problema importante de salud publica a nivel mundial, en el caso
de México, ocupa el primer lugar de discapacidad en mujeres y el noveno para
hombres. La depresion tiene una alta comorbilidad con otros trastornos como la
ansiedad, el consumo de sustancias, diabetes y enfermedades cardiacas. Sin
embargo, también influyen factores biolégicos, heredados, del desarrollo y del
contexto en gque el sujeto se desenvuelve (Berenzon, Lara, Robles, & Medina-Mora,

2013)



La depresion se caracteriza por ser un estado en el que puede presentarse
sentimiento de incapacidad, desaliento, inutilidad y pérdida de interés en actividades
habituales, dichos sintomas pueden variar desde un ligero abatimiento hasta el
estupor. También pueden presentarse molestias corporales como tension cefalica,
fatiga, falta de apetito, constipaciones, insomnio, ideas de culpa, entre otras (Canto
& Castro, 2004). En el caso de la depresion mas profunda hay una constante tension
gue se acompafa de pena, angustia, agitacion o el padecimiento de un sufrimiento

fisico o emocional (Martinez, 2003).

Segun el DSM-5 (2014) los criterios diagnosticos de la depresion mayor deben ser
por lo menos 5 de los siguientes sintomas:
1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias,
segun se desprende de la informacién subjetiva (ej., se siente triste, vacio, sin
esperanza) o de la observacion por parte de otras personas (gj., se le ve lloroso).
2. Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las
actividades la mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la
informacion subjetiva o de la observacion).
3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta o aumento de peso (ej.,
modificacion de mas de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucion o
aumento del apetito casi todos los dias.
4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.
5. Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de

otros, no simplemente la sensacion subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).
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6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede
ser delirante) casi todos los dias (no simplemente del autoreproche o culpa por
estar enfermo).

8. Disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, o para la toma
de decisiones, casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la
observacion por parte de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no solo miedo a morir), ideas
suicidas recurrentes son un plan determinado, intento de suicidio o un plan

especifico para llevarlo a cabo.

Cabe mencionar que estos sintomas pueden causar malestar clinicamente
significativo y deterioro social, laboral u otros medios dénde el individuo se
desempefia, por lo que se considera a la depresiébn mayor como un trastorno el cual
puede desencadenar desde ideas suicidas, autolesiones, intento suicida o
consumacion de este. Por ello se debe considerar estos sintomas como sefiales de

alarma para evitar la consumacion del suicidio.

La depresion se caracteriza por la perdida, la perdida es algo que al ser humano le

causa un sentimiento de vacio, soledad, desanimo y pena, la cual se puede generar

por la ausencia de algo o de alguien.
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El sentimiento de duelo es el mismo, aunque en distintas medidas, es decir, una
persona puede sufrir la pérdida de un familiar, alguna otra también puede estar
sufriendo la pérdida de su mascota, la cual tuvo desde que era pequefio y aun asi
tener el dolor que la persona que perdio un ser querido dentro de su nucleo familiar,
es importante destacar esto, ya que no todos los individuos son propensos a pasar

por las fases de duelo y salir de €l sin necesidad de ayuda o apoyo psicoldgico.

1.1 Perspectiva Social

El enfoque social intenta demostrar como es que aspectos macrosociales influyen
en la presencia de trastornos psicologicos, como son las desigualdades de poder y
econdémicas asociadas a las diferentes clases sociales, asi como el lugar que
ocupan en la estructura social. Dichos fendmenos tienen una influencia en eventos
microsociales, como lo son sucesos negativos y de soporte social de los individuos.
Por lo tanto, los fenbmenos macrosociales tendrian una influencia en los
microsociales, definiendo las capacidades sociales de enfrentamiento hacia el
medio, al igual que la integracion en redes sociales sobre la identidad del sujeto

(Vea, 1989).

En algunas investigaciones trata de descartarse los factores sociales de la
depresion. Sin embargo, el incluir otros factores nos permite ampliar la perspectiva
psicolégica desde la que se entiende la depresion. Uno de estos términos es por
ejemplo la alienacion y la autoestima. Desde la sociologia, haciendo uso de la teoria

de Marx, la alienacion es considerada por algunos autores, como una de las causas
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sociales de la depresion, ya que, dentro de este concepto, el trabajador no decide
sobre los objetos de produccién, la produccion o el resultado, convirtiéndolo también
en una mercancia, de esta manera el trabajador se encontraria bajo una situacion
ligada a la falta de control, que también puede entenderse como indefension (Alvaro,
Garrido, & Scheweiger, 2008). Es por ello que es importante la consideracién de

diferentes factores para comprender el fenbmeno mas ampliamente.

Género

De acuerdo con un estudio realizado en México en 2012 por Rafful, Medina-Mora y
Borges, sobre las diferencias de la prevalencia de depresion entre hombres y
mujeres, encontraron que son mas las mujeres que tienen un primer episodio
depresivo siendo un 10.4% en mujeres y un 5.4% en hombres, sin embargo, una
vez dado este primer episodio, no encontraron diferencias entre géneros en el
namero o duracién de los episodios. También encontraron que mujeres amas de
casa en zonas urbanas que se encuentran entre los 45 y 54 afios son mas

vulnerables a padecer depresion (Rafful, Medina-Mora, & Borges, 2012).

En cuanto a las condiciones sociales, las mujeres se ven expuestas a una mayor
presion social y situaciones estresantes, lo que las hace mas vulnerables a mostrar
comportamientos depresivos. Un ejemplo de estas situaciones estresantes es la
prevalencia de abuso sexual en menores, que es de 32.3% en mujeres y 14.2% en
hombres, lo que muestra una diferencia significativa entre ambos (Kendler, Kuhn &

Prescott, 2004
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Estado civil

Se han encontrado diferencias entre las personas que se encuentran casadas y
aguellas que estan divorciadas en cuanto a la depresion, siendo las personas
divorciadas las que presentan sintomatologia ansiosa y depresiva, asi como un
comportamiento mas hostil y un mayor consumo de alcohol (Waite, Lou, & Lewin,
2009).

En un estudio realizado por Bastida, Valdez, Valor, Gonzalez y Rivera (2017)
compararon sintomatologia depresiva y ansiosa en hombres y mujeres de
nacionalidad mexicana que se encontraban en una relacion de pareja o que estaban
pasado por una ruptura, los resultados mostraron que las personas que han pasado
por una ruptura de pareja obtuvieron mayores puntuaciones en sintomatologia

depresiva y ansiosa.

Nivel socioeconémico

Se ha encontrado que la pobreza duplica las probabilidades de padecer depresion,
ya que esta relacionada a mayor violencia doméstica, problemas de adiccion por
parte de algin miembro de la familia, presencia de ancianos o enfermos crénicos,

asi como un menor apoyo social (Gavira, 2009).

Se han realizado algunos estudios en los que indican que el nivel socioeconémico
estéa relacionado con las probabilidades de padecer depresion, como es el caso de
un estudio realizado por Freeman, y otros (2016), el cual tuvo una muestra de

10800, de los cuales 1976 eran finlandeses, 4071 polacos y 4753 espafioles, entre
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los 33 y 50 afios. En Europa se ha encontrado una relacion entre el nivel educativo
con el nivel socioeconémico, por lo que este estudio utilizé la cantidad de ingresos
y el nivel educativo para estimar el nivel socioeconémico. El estudio encontré que
el tener un nivel socioecondmico bajo aumenta el riesgo de padecer depresion,
ademas de que en los paises en los que se realiz6 el estudio, también se encontro
una mayor prevalencia en mujeres. De este modo, los autores consideran que, en
Europa, el nivel socioecondmico podria identificarse por el nivel de educacion y de
ingresos, esto puede variar entre cada pais y la situacidbn econdmica en la que se

encuentre (Freeman et al, 2016).

Nivel educativo

Ramirez y Martinez (2011) realizaron un estudio en poblacibn mexicana, donde
compararon la influencia de diferentes variables en la depresién. Se seleccion6 un
grupo de personas de 20 afios 0 mas en la Ciudad de México, de los cuales 70%
eran mujeres y un 30%, hombres. El 32.3% de los encuestados Unicamente habian
cursado hasta secundaria, es decir, en el caso de los hombres un 30.2% y 33.3 %
de las mujeres. En el caso del nivel licenciatura, solo el 8.4% de las mujeres cursé

dicho nivel, a diferencia del 14% en hombres.

Los resultados de este estudio demostraron que la escolaridad resulté ser una de
las variables mas significativas, siendo de menor influencia las variables de edad e
ingreso. De este modo se observé que son las mujeres que tienen un menor acceso

a la educacion, siendo las mas afectadas, ya que un menor acceso a la educacion
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suele indicar un nivel social bajo, por lo que no tienen acceso a servicios de salud
mental, a lo que se le suma la condicion de género en México (Ramirez & Martinez,

2011).

Consumo de drogas

La morbilidad del consumo de sustancias y la depresion son un problema clinico
comun, sin embargo, la relacion entre estas sigue siendo muy controversial ya que
los trastornos psiquiatricos pueden ser una consecuencia, pero también pueden ser
un factor de riesgo para el abuso de sustancias. También es comdn observar
sintomas de depresién en personas que llevan un periodo largo de abstinencia,
sobre todo en el caso de los consumidores de cocaina, a menudo se quejan de
trastornos del suefio, perdida de energia, ideas suicidas y falta de interés en el sexo.
El uso crénico de cocaina reduce los niveles de dopamina y norepinefrina, lo cual

podrian ser los causantes de los sintomas de depresion (Renner & Ciraulo, 1994).

1.2 Perspectiva Biologica

La depresion puede deberse a diferentes causas, hay casos en los que se presenta
de forma repentina sin que haya antecedentes familiares de depresion, siendo que
en ocasiones se debe a tumoraciones en el tronco del encéfalo o en areas donde

se ve afectado el tAlamo e hipotalamo (Ledesma & Melero, 1997).

Algunos estudios post-mortem, realizados en varias regiones del cerebro de

personas que sufrian depresion, muertos por causas naturales han mostrado que
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las concentraciones de serotonina y el acido 5-hidroxindolacetico (A5HIA), se
encontraban en cantidades reducidas. También se han encontrado niveles bajos de
acido homovanilico en el liquido cefaloraquideo en personas depresivas con
tendencias depresivas, en comparacion a las no suicidas, los cuales no mostraron

diferencias significativas con el grupo control (Villalobos de Novo & Bonilla, 1988).

En el caso de las mujeres algunos de los episodios depresivos estan relacionados
con periodos intensos de cambios hormonales como la pubertad, el periodo
premenstrual, periodo perinatal, menopausia. Estos cambios hormonales pueden
alterar el funcionamiento de los neurotransmisores que regulan el afecto,
disparando depresion en personas genéticamente vulnerables. (Kendler, Gardner &
Prescott, 2002). Los estrogenos y la progesterona han mostrado tener un efecto
sobre los sistemas de neurotransmisién, neuroendocrino y circadiano, teniendo
influencia en la sintesis y liberacién de serotonina y noradrenalina, por lo que estan

implicados en trastornos del humor (Gavira, 2009).

1.3 Perspectiva Psicodinamica

La primera hipétesis explicativa sobre la depresion fue hecha por Sigmund Freud, a
la que denominé como melancolia, la cual era un duelo provocado por una pérdida
de libido. También la consideraba como una separacion temporal de la otrora
simultanea descarga de placer y displacer. Sin embargo, la primera aproximacion
sistematica a la construccion de un modelo para la depresion la realizo Abraham en

su trabajo “Notas sobre la investigacion y tratamiento de la locura maniaco-

17



depresiva y condiciones asociadas” siguiendo a Freud, donde compara la depresion
con ansiedad, ambas resultantes de instintos reprimidos, valiéndose de los algunos
conceptos formulados hasta entonces como los mecanismos de presion y

proyeccion (Avila, 1990).

Desde el Psicoanalisis partiendo desde lo que Freud define como los vasallajes del
yo, este esta regido por otros aspectos: el mundo exterior, cuerpo propio y
relaciones sociales; el ello: fijaciones del ello y la libido; y el superyé: necesidad de
castigo, satisfacciones masoquistas y sadicas. Por lo tanto, la persona se encuentra
en una constante confrontacion con lo real bajo sus diferentes rostros, asi como el
deseo al otro. Por lo que en estos diferentes @mbitos de lo real puede haber factores
gue provoquen el sufrimiento depresivo. Hay dos signos presentes en el momento
depresivo: la tristeza y la inhibicion. Para Freud la inhibicién es la “renuncia” a
alguna funcién, dicha renuncia lleva a una “limitacion funcional del yo”, la cual se
considera como una de las caracteristicas de los estados depresivos debido a la

renuncia yoica (Bertholet, 2012).

1.4 Perspectiva Cognitivo-Conductual

Hasta 1970, uno de los modelos mas aceptados para explicar la depresion, era el
modelo de indefension aprendida de Seligman (Alvaro, Garrido, & Scheweiger,
2008). Seligman (1981) sugiere que la depresion puede deberse a la indefension
aprendida, un fendmeno observado inicialmente en perros que fueron expuestos a

descargas eléctricas a las cuales no podian escapar, posteriormente se presento a
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los perros en una nueva condicion en la que podian escapar de la descarga, sin
embargo los perros no lo hacian, debido a que habian aprendido que sin importar

gue hicieran de cualquier forma recibirian la descarga (Seligman, 1981).

Miller y Seligman (1976) realizaron un estudio en el que presentaron a tres grupos
de estudiantes, de los cuales, la mitad de cada uno presentaba sintomas
depresivos, lo cual fue confirmado con el Inventario de Depresién de Beck. A cada
grupo se le expuso a una de las siguientes condiciones; un ruido escapable, ruido
inescapable y la ausencia de ruido, y posteriormente se mediria su rendimiento en
la resolucibn de anagramas. Los investigadores encontraron que los sujetos
deprimidos y no deprimidos que habian experimentado el ruido inescapable
tardaron mas tiempo y resolvieron menos anagramas, mientras que el grupo
deprimido que habia experimentado el ruido escapable tuvo un rendimiento mayor
que el grupo deprimido que no fue expuesto a ningun ruido. Lo cual demostrd que
se producen los mismos déficits en la depresion que en la indefension inducida de
forma experimental, ambos mostraron una dificultad para creer en la eficacia de sus

acciones (Miller & Seligman, 1996).

Otros autores sugieren que la depresion es el resultado de la pérdida de
reforzadores a acciones que antes eran reforzadas, o bien a un proceso de extincion

en la que no se presenta reforzador alguno, un ejemplo de esto podria ser la pérdida
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de un ser querido. Sin embargo, el modelo de indefension aprendida no es
incompatible con dichas teorias, pero si sugiere que la depresion no surge de la
perdida de reforzadores, si no a la pérdida del control sobre los mismos (Seligman,

1981).

Seligman también sostiene que la indefensién aprendida y la depresién no pueden
ir separadas de los aspectos emocionales de las personas que lo padecen, aunque
éstas no pueden ser comparadas con el modelo animal debido a que los animales
no pueden comunicarnos sus emociones. Concluye que la depresion esta
relacionada a emociones, autoestima y al sentido de competencia, que protegen a
las personas contra la depresion, y que en medida en que ocurren acontecimientos
controlables, surgira un sentido de dominio y se forjara la resistencia a la depresién

(Seligman, 1981).
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CAPITULO I

IDEACION SUICIDA

Es importante que al hablar de Ideacion Suicida también se mencione al suicidio,
dicho fendbmeno se entiende actualmente como un continuo que va desde la

ideacion suicida, hasta consumar un acto suicida (Alvarez et al., 2012).

El suicidio, visto como un proceso, puede ser dividido en tres categorias:
consumacion del suicidio, intento suicida e ideacion suicida. Esta ultima, es
considerada un predictor importante en el suicidio. Ademas de que puede estar
relacionada a depresion, conflictos internos, desesperanza y al consumo de

sustancias (Mondragoén, Saltijeral, Bimbela y Borges, 1998).

A pesar de que hay una amplia investigacion sobre suicidio, la definicion de ideacion
suicida en la literatura es ambigua, lo cual puede deberse a que es considerada una
variable latente. Se ha observado que la ideacion suicida puede presentarse en
estados de depresion, al tiempo que esta relacionada con factores personales,
familiares, escolares, conductas de alimentacion y autoestima. Se presenta como
una preocupacion autodestructiva, planificacion de un acto letal o el deseo de
muerte. Puede manifestarse desde simples expresiones verbales, hasta la ideacién
de un plan suicida, por lo que no debe entenderse como mediadora o desvinculada

a un acto suicida (Sanchez, Villarreal, Musitu y Martinez, 2010).
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Debe tener en cuenta que las ideas de muerte estructuran una personalidad cada
vez mas angustiada y con una progresiva marginacion o automarginacion social
(Marchiori, 1998).
Bajo esta misma linea y de acuerdo con Valdivia (2015), la ideacion suicida es un
conjunto de cogniciones implicitas o explicitas que contemplan la autoeliminacion
como objetivo. Estas pueden ser:
e Concretas: el suicidio es contemplado como un objetivo especifico, preciso y
realista. Algunos ejemplos de esta modalidad son “quiero morir”, “deseo

matarme”, “me voy a suicidar”, etc.
e Ambiguas: el suicidio no se contempla de forma especifica. Algunos ejemplos
de esta modalidad son “quisiera dormir mucho tiempo y quizé no despertar”,

LLE 11

“la vida no vale nada”, “no sé qué hago aqui”, etc.

Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud OMS (2014) méas de 800 000
personas se suicidan cada afilo en el mundo y esta es la segunda causa de
defuncién entre personas de 15 a 29 afios de edad, ademas de que el 78% de los
suicidios se producen en paises de ingresos bajos y medianos. Entre los paises que
representan este 78% se encuentra México, que de acuerdo con datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia INEGI (2016) en 2014 se registraron 6,337
suicidios en todos los rangos de edad en general, el grupo mas vulnerable es en
jovenes de entre 20 y 24 afos, lo que coloca al suicidio como la décimo quinta causa

de muerte a nivel nacional con una tasa de 5.2 decesos por cada 100 mil habitantes.
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Los datos sobre el suicidio en México y en el mundo son alarmantes y debido a esto
se ha estudiado arduamente sobre el tema, ya que en diversas investigaciones los
estudios se enfocan a la ideacion suicida como medio de prevencion a la

consumacion del suicidio.

Bajo esta misma linea de prevencion del suicidio y de acuerdo al estudio elaborado
por Rendon y Rodriguez (2016) sobre las vivencias y experiencias de individuos con
ideacion e intento suicida, las personas pueden desarrollar dichas ideas por
experiencias previas o por una predisposicion a la agresion a lo que se conoce como
el modelo de diatesis-estrés. Este modelo es muy bien aceptado debido a su
explicacion del comportamiento suicida desde una perspectiva psicosocial y
bioldgica. Explica que la conducta suicida ocurre cuando existe una predisposicion
individual a suicidarse (historia familiar de conducta suicida, maltrato infantil,
vulnerabilidad biolégica del sistema serotoninérgico o un estilo cognitivo de
desadaptacion el cual provoca un déficit en la solucion de problemas) y esta
predisposicion al suicidio aparece cuando se combina con un estresor (conflictos
interpersonales, episodios depresivos, problemas financieros, etc.) (Wasserman,

2016).

El estudio realizado por Rendon y Rodriguez (2016) consté de ocho entrevistas, los
participantes alguna vez tuvieron ideas suicidas y algunos de ellos, intentos de
suicidio. Estas entrevistas arrojaron algunas emociones representativas y

generalizadas de los sujetos con ideas suicidas, de las cuales destacaron por ser
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mas mencionadas: la soledad, que se relaciono con la experiencia de sentir rechazo
de personas significativas y el abandono de estas mismas, desconfianza,

inseguridad, coraje y sobre todo dolor.

Siguiendo el modelo de diatesis-estrés se plantea que los recursos externos son los
gue mantienen a las personas en equilibrio entre las experiencias y los impulsos
natos de cada individuo, lo que ofrece recursos de seguridad y confianza. Cuando
hay una pérdida de los recursos externos o cuando estos no cumplen la funcién
esperada por la persona vulnerable, surgen en ella sentimientos de minusvalia y

soledad que pueden llevarla al suicidio (Renddn & Rodriguez, 2016).

Cuando se habla de suicidio se piensa en la eliminacion del individuo como ente
biopsicosocial, sin embargo, se olvida la parte en la que el ser humano como parte
de su biologia cuenta con sentimientos y emociones, por esto cuando alguien piensa
en matarse, realmente no esta pensando en acabar con él propiamente, sino con
aniquilar el sufrimiento personal que siente en ese momento. El sujeto se mata a si
mismo, pero realmente lo que quiere es acabar con ese sufrimiento interminable al
que no le ve salida (Acinas, Pérez-lfiigo & Robles, 2013). Si bien cada acto suicida
es diferente, muchos de ellos son motivados por las mismas emaociones y
sentimientos de dolor que al no poder salir de estas inducen a ideas y conductas

suicidas.
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Las emociones son parte de la personalidad de cada individuo y estas emociones
son moldeadas por experiencias de la vida cotidiana como las relaciones
interpersonales, el ndcleo familiar y la cultura. Habitualmente se entiende por
emociones una experiencia multidimensional con al menos tres sistemas de
respuesta: cognitivo/subjetivo; conductual/expresivo y fisiolégico/adaptativo (Chdliz,

2005).

Las emociones tienen diversas funciones en los seres humanos ya que permiten la
adaptacion al entorno y ademas de cumplir con esta funcion adaptativa también
cuentan con funciones de supervivencia. Sin embargo, no solo son estas las Unicas
funcionalidades de las emociones ya que siguiendo la idea de que forman parte de
experiencias multidimensionales, el sistema de respuesta que englobaria a la
conducta suicida es el sistema conductual/expresivo el cual conlleva a la funcion de
motivacion. La motivacion y las emociones van de la mano con la conducta, debido
a que sin una motivacion no se puede llevar a cabo una actividad, pero esta
motivacion tiene que estar influenciada por una emocion, ya que esta cuenta con la
funcién adaptativa de facilitar la ejecucion eficaz de la conducta necesaria en cada

exigencia (Reeve,2010).

Chdliz (2005) menciona que una conducta “cargada” emocionalmente se realiza de
forma mas vigorosa y a su vez dirige la conducta en el sentido que facilita el
acercamiento o la evitacion del objetivo de la conducta motivada en funcion de las

caracteristicas patologicas de la emocion.
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Con base en lo anterior se puede mencionar entonces que la conducta de suicidio
es inducida por la motivacion que en este caso son las ideas suicidas que a su vez
son “cargadas” por emociones acumuladas por uno o varios acontecimientos

experimentados a lo largo de la vida del individuo.

Uno de los hallazgos mas importantes en la investigacion de Rendén y Rodriguez
(2016), fue que algunas de las personas al momento de la entrevista ya no contaban
con ideas suicidas y no solo eso, otras reportaban que después del inicio del
tratamiento psicoldgico dichas ideas habian desaparecido, no asi la “ilusién” de
morir. Aunque las ideas suicidas hayan desaparecido, el deseo de morir algun dia
sigue presente y algunos de los entrevistados sobre todo los que habian tenido la
pérdida de un ser querido, reportaban que el morir los ayudaria a reencontrarse con

esa persona lo mas rapido posible.

Si bien el suicidio es alarmante sobre todo en jévenes, se debe tener en cuenta que
la una de las formas de evitar que este se realice es, identificando factores de riesgo

y previniendo ideas suicidas.

2.1 Depresion y suicidio
Para poder comprender un poco mas sobre la ideacion suicida es necesario saber
gue estas ideas surgen muchas veces a partir de una experiencia desagradable, la

cual puede generar depresion.
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La depresion puede generarse por cuatro razones, la pérdida del objeto amado que
genera dolor al introyectarse ese objeto 0 persona hacia uno mismo, agresion
introyectada que puede traducirse en humillaciones por sentir una agresion de
manera personal y directa, la fatiga severa cronica o bien estar bajo un estrés
constante y percibir que los problemas no tienen solucion y por ultimo la carencia
severa cronica, es decir, ausencia de satisfactores como el dinero, amor, sexo entre
otros los cuales no permiten resolver necesidades primarias como la alimentacion

(Elmiger, 2010).

Si bien la depresion es mas comun en mujeres, los hombres, cuando llegan a
presentarla son vulnerables a un mayor riesgo. Segun datos del INEGI (2016) en
2014 la tasa de mortalidad por suicidio en México fue de 8.5 por cada 100 mil
hombres y de 2.0 suicidios por cada 100 mil mujeres, siendo esta la tasa mas alta

de muertes por lesiones autoinflingidas desde el afio 2000 para ambos sexos.

Wasserman (2016) explica que los hombres con depresion desarrollan diferentes
sintomas a comparaciéon de las mujeres, ya que la depresién en hombres rara vez
puede presentarse como ansiedad, dolor o melancolia. Por el contrario, los hombres
manifiestan una pobre productividad en el trabajo comunmente debido a fatiga
severa cronica la cual genera una percepcion de carencia individual que se

transmite al hogar o a sus actividades diarias. Debido a la conducta de los hombres
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con baja productividad por depresion, estos suelen actuar compensando la baja

productividad con irritabilidad, peleas, falta de concentracion, etc.

Los hombres pueden caer en depresion tal vez ain mas de lo que se conoce
actualmente, pero esta depresion puede ocultarse por el consumo de alcohol,

aumento de la agresividad, violencia y suicidio (Wasserman, 2016).

Debe considerarse que la depresion es uno de los factores de riesgo mas comunes
para desarrollar ideas suicidas y si estas no son detectadas oportunamente se

puede convertir en conductas suicida hasta que llega la consumacion de este.

2.2 Perspectiva psicodinamica
Para el psicoanalisis freudiano los seres humanos basan su comportamiento en
pulsiones las cuales son las que nos guian a comportarnos de cierta manera en

diversas etapas de la vida.

Freud (1976) afirma que el odio hacia uno mismo, visto en la depresion, es originado
por el coraje que se tiene hacia el objeto amado, coraje que el individuo vuelca

contra si mismo y que provoca una fuerza motivadora en el suicidio.

Es decir que la introyeccion que se hace del objeto amado hacia la persona es lo
qgue genera el dolor y al tratar de acabar con ese dolor se termina con la vida de uno

mismo al hacer suya la melancolia de haber perdido el objeto o ser amado.
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Paz (2011) menciona que el intento de suicidio es un proceso melancolico, donde
el duelo se vuelve patoldgico y al curso de esta patologia en la libido no logra

desplazarse a otro objeto, sino que se introyecta formando parte del yo.

El dolor y la melancolia se vuelven patoldgicos a lo que el amor no logra resignarse
a la par de la fuga del objeto tratando de remplazarlo de una manera narcisista.
“Para el yo, no ser amado por el superyé magnifica la angustia de muerte como
afecto que se pone en acto” (Paz, 2011). Ahora al ser absorbido por asi decirlo el
objeto amado por el yo, se genera odio hacia uno mismo y este odio insulta y denigra
al yo, haciéndolo sufrir y al hacerlo sufrir se logra una satisfaccion sadica, la cual
podria ser representada por pensamientos suicidas logrando asi la satisfaccion de

las pulsiones de muerte.

2.3 Perspectiva cognitivo-conductual.

Una de las mejores terapias para prevenir o tratar la ideacion suicida es la terapia
cognitivo-conductual, la cual comenzé a utilizarse para este tipo de padecimientos
a principios de los noventas y a partir de entonces se ha considerado la mejor terapia
con evidencia empirica para tratar a personas en riesgo suicida.

Wenzel y Beck (2008) describen a la terapia cognitivo-conductual en pacientes con
riesgo suicida como la intervencion psicosocial activa y dirigida, que tiene como
objetivo proporcionar a los pacientes habilidades para modificar el constructo

suicida, interrumpir procesos cognitivos asociados a crisis suicidas y modificar los
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factores de vulnerabilidad que dispone el individuo, los cuales juegan un papel

central en las crisis que estos pudieran presentar.

De acuerdo con esta definicién, uno de los puntos a destacar son los factores de
vulnerabilidad que pueda tener el individuo con riesgo suicida, esto abarca desde
su biologia y personalidad, hasta el contexto en donde se desenvuelve ya que en
muchos casos este es el desencadenante del suicidio, como se explicé en el modelo

de diatesis-estrés.

Algunos de los factores de riesgo individuales que presentan las personas con ideas
suicidas son la desesperanza donde se ve imposible resolver alguna problematica,
invalidez o perder el valor por si mismo “no valgo nada”, percepcion de intolerancia
a la angustia “no puedo mas con esto” y percepcion de que el mundo no los necesita

“todos estarian mejor sin mi” (Rudd,2004).

Una buena estrategia metodolégica es crucial para evitar errores hacia la
prevencion del suicidio, ya que por medio del aprendizaje vicario los seres humanos
son capaces de replicar conductas, es decir que se adquiere el aprendizaje por
medio de la observacion de conductas de otros o bien, por imitacion.

La conducta suicida puede generar un efecto imitativo. Tras la aparicion de suicidios
en prensa Yy television (incluidas peliculas y series), se producen suicidios por

imitacion o contagio emocional (Acinas y Pérez-liiigo & Robles, 2013).
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La problematica de los suicidios por imitacion es el contagio emocional generado,
mismo que provoca valor en individuos que no lo tenian para cometer el acto

suicida.

El objetivo central de la terapia cognitivo-conductual es lograr una reestructuracion
cognoscitiva, para cambiar los constructos que el paciente creo anteriormente
debido a su experiencia previa, y que sepa utilizar las herramientas que se le

brindan para lograr dicha reestructuracion.

Se ha observado que con la terapia cognitivo-conductual los pacientes presentan
mayor eficacia para resolver sus problemas, ademas de una reduccion en la
considerable de la desesperanza presentada entre la primera sesion y la dltima

(Wasserman, 2016).

Si bien la terapia cognitivo-conductual es excelente para el tratamiento de personas
con ideas y conductas suicidas, ésta no es suficiente ya que se recomienda que
exista una combinacién entre terapia y farmacos, asi como una gran adherencia

terapéutica.

2.4 Tratamiento y Prevencion del suicidio
Una salud mental adecuada incluye la sensacion subjetiva de bienestar, permite a
los individuos reconocer sus habilidades, afrontar el estrés del dia a dia, trabajar de

forma productiva y contribuir al desarrollo de la comunidad (Valdivia, 2015).
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La promocion de la salud juega un papel crucial en la prevencion del suicidio ya que
con esto se alcanzan conductas saludables como son dejar algunas adicciones
(tabaco, alcohol, cannabis, etc.), contribuye a una mayor productividad y a una

menor mortalidad en general.

La promocion de la salud puede abarcar distintas vertientes las cuales trabajan
desde el fortalecimiento de individuos, organizaciones y comunidades comenzado

desde lo particular a lo general.

Para la prevencion de suicidio el fortalecimiento individual es lo mas importante
debido a que se comienza a trabajar con algunos factores de riesgo, sobre todo
afectivos (depresidn, desesperanza, desconfianza, inseguridad, etc.). Estos
factores de riesgo se trabajan con actividades como socializacién, dinamicas
grupales, lectura de textos sobre salud mental, autoestima, auto eficacia,
autodeterminacion y control, estrategias comunicativas, habilidades sociales,

etcétera (Valdivia, 2015).

Otro de los componentes que se utilizan para la prevencion del suicidio es la terapia
cognitivo-conductual, la cual utiliza planes de seguridad y psicoeducacion de los
sintomas de la conducta suicida, regulacion de las emociones, tolerancia al estrés,

asertividad, habilidades sociales, apoyo familiar, entre otras (Wasserman, 2016).
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El individuo suicida lo que busca es acabar con el problema que aparentemente no
tiene solucion y que lleva al individuo a tener ideas suicidas lo que resulta en
conducta suicida.
Segun Shneidman (1985) existen 10 rasgos en comun del suicidio:

1. El estimulo comun es el dolor psicoldgico insoportable.

2. Los estresores son necesidades psicologicas frustradas.

3. El propdsito es buscar una solucion.

4. El objetivo en comun del suicidio es cesar la consciencia.

5. La emocibén es la de desesperanza- impotencia.

6. La actitud interna es la ambivalencia.

7. El estado cognitivo es la construccion.

8. El acto interpersonal es comunicar la intencion.

9. La accion comun es la fuga.

10. La consistencia comun es con patrones de afrontamiento.

Para poder entender mas acerca de la prevencion del suicidio, es importante tener
claro que no todos los suicidios se pueden evitar aunque muchos de ellos si y para
ello es necesario contar con programas de prevencion, tratamiento farmacolégico y
otros tratamientos no farmacolégicos como la terapia cognitivo-conductual, ademas
de aplicar estrategias que determinen la ausencia de errores metodoldgicos, ya que
si no se lleva a cabo una buena estrategia metodoldgica se puede caer en el
contagio psicologico de las conductas suicidas en lugar de dar paso a la prevencion

de estas (Quintanar, 2007).
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Prevencion del suicidio en México

Actualmente en la Ciudad de Meéxico se ha elaborado un programa para la
prevencion del suicido brindando atencidén psicologica integral y gratuita para
jovenes principalmente, al cual se le ha denominado “Hospital de las emociones”.
Ademas de atencion a personas que entren en crisis y estén a punto de suicidarse,
pueden hablar por teléfono para que sean intervenidos o canalizados al centro de

servicios psicolégicos mas cercano a su localidad.

Segun el boletin del gobierno de la Ciudad de México (2017), en la capital del pais
se brinda servicio a 15 mil personas con ansiedad, depresién, adiccion y violencia
escolar; evitando en tan solo una delegacion que 1,203 personas entre 12 y 23 afios

cometieran suicidio.

De acuerdo con Valdivia (2015) los programas de prevencion del suicidio deben:

e Integrar estrategias de prevencién a escala nacional, cuyo objetivo sea
priorizar el riesgo suicida y las barreras que limitan el acceso a tratamiento
en todos los niveles.

e Ser evaluados constantemente, aun cuando las distintas variables
personales y poblacionales sean complejas.

e Superar la problemética de encontrar financiamiento y planificacién

adecuada.
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Auln falta que esta estrategia de prevencion se logre llevar a otros estados de la
Republica para que el programa logre ser altamente efectivo y notar una

disminucion significativa a las muertes por suicidio en el pais.

Las nuevas tecnologias en la prevencion del suicidio

Para los suicidologos un nuevo desafio es evitar el cybersuicidio y los pactos
suicidas que se puedan derivar del uso del internet. Si bien las nuevas tecnologias
son promotoras del suicidio por la rapidez y la facilidad con la que se encuentra
informacion para llevar acabo el suicidio, juegos suicidas, chistes suicidas y hasta
musica con la que los individuos vulnerables con ideas suicidas se motivan

individual y colectivamente para consumar el acto (Pérez, 2006).

Sin embargo, el internet y las nuevas tecnologias no solo fomentan el suicidio, sino
que también pueden ayudar a prevenirlo combinando algunas técnicas de
prevencion, como la participacion activa de la familia al vigilar las paginas que visitan
sus hijos o conocidos y observando cambios de conducta que estos individuos
puedan presentar. Pérez (2006) menciona algunas recomendaciones sobre los
beneficios que puede tener el internet para la prevencion de ideas suicidas y
consumacion del suicidio:

e Publicar los factores de riesgo para el suicidio.

e Publicar los factores protectores para evitar el suicidio.

e Publicar los mitos y las evidencias relacionadas con el suicidio.
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e Publicar los signos de alarma de una crisis suicida.

e Publicar las fuentes de salud mental a las que se pudieran acudir en caso de
presenciar situaciones de crisis suicidas.

e Divulgar medidas sencillas que permitan a la poblacion saber qué hacer en

caso de detectar un sujeto con riesgo de suicidio.

Estas recomendaciones a lo largo de los afios pueden ser aun mas efectivas con la
ayuda de las redes sociales, ya que con estas la comunicacion es mucho mas rapida
y amigable para los jovenes ya que estos son la poblacion mas vulnerable

actualmente.
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CAPITULO Il
PSICOMETRIA
Para la deteccion de la depresion y la ideacion suicida existen una serie a de
herramientas a nuestro alcance, una de ellas es la entrevista, en la cual se indaga
sobre diferentes aspectos, como la presencia de algun trastorno psiquiatrico,
intentos de suicidio previos, pensamientos recurrentes sobre la muerte o sintomas
depresivos. También es importante complementar la informacién obtenida con
instrumentos estandarizados, como los siguientes (De la Torre, 2013):
e La Escala de Desesperanza de Beck (BHS) (Beck, 1974).
¢ Inventario de Depresion de Beck (BDI) (Beck y Steer, 1987)
e Escala de Evaluacion de Suicidio (SUAS) (Niméus, Alsén y Traskman-Bendz
2001).
e The Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS) (Montgomery y
Asberg, 1979)
e Escalade Intencionalidad Suicida de Beck (EBIS) (Beck, Kovacs y Weissman
1979)
e Cuestionarnio de creencias actitudinales sobre el comportamiento suicida
(CCCS-18) (Ruiz, Navarro-Ruiz, Torrente y Rodriguez, 2006)
e La Escala de Riesgo Suicida (Plutchik, 1989)
e SAD Person Scale (Patterson et. Al 1983)

e Reasons for Living Scale (Linehan, 1985)
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La mayoria de las escalas utilizadas para la medicion de la ideacion suicida y la
depresion son extranjeras, en algunos de los casos han sido traducidas y
estandarizadas para la poblacion mexicana, sin embargo, no existen cuestionarios
o instrumentos hechos en Meéxico y disefladas especificamente para las
caracteristicas de la poblacion, es por ello que en este capitulo se hablara de
psicometria, con la intencién de exponer algunas de las técnicas utilizadas en la

investigacion y la construccion de un instrumento.

La psicometria es un conjunto de modelos que establecen las bases para llevar
acabo la medicion de variables psicoldgicas de manera adecuada, por lo que se
convierte en un parte fundamental de la psicologia. Tiene como objetivo trasformar
fendbmenos que no son medibles de forma directa, otorgandole valores numeéricos a
las respuestas de los participantes, asi como a los estimulos que les son
presentados, para posteriormente ser interpretadas en funcién a la teoria en la que
se basan. Se especializa en las propiedades métricas de fendmenos psicoldgicos,
haciendo posible medir el comportamiento humano en valores numéricos (Aragon,

2011).

Para medir el comportamiento humano, se recurre a la construccion de tests, que
miden aquello que no puede observarse directamente. Los primeros registros de
evaluaciones datan del afio 2200 a. C. en China, donde, por peticion del emperador,
para evaluar a los funcionarios del gobierno, con el tiempo las evaluaciones fueron

modificadas gradualmente, hasta tomar su forma final alrededor de 1370. Para
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entonces, la evaluacién constaba de medir aptitudes como equitacién, musica,

escritura, ritos o ceremonias, los principios de Confucio, entre otras (Aragon, 2011).

No seria hasta con René Descartes (1596-1650) que se plantearia que no puede
estudiarse de forma objetiva al hombre. Esta postura influiria en los enfoques
fenomenoldgicos humanistas, quienes sostienen que no se puede realizar una
evaluacion objetiva cuantificable en humanos. Por otro lado, se encontraba la
corriente empirista inglesa, que consideraba que el estudio del hombre debia ser
objetivo. De esta linea, se desprenderia la corriente de psicologia conductista, que

tiene como objeto el estudio de la conducta observable (Aragon, 2011).

Sin embargo, la psicometria no tomaria forma hasta 1905, que Alfred Binet, en
colaboraciéon con Theodore Simon, crearon la primera prueba psicométrica de
inteligencia, como resultado del analisis de trabajos alemanes y estadounidenses,
que segun Binet se enfocaban demasiado en pruebas de tipo sensorial, sugiriendo
que la inteligencia debia medirse mediante procesos psicolégicos, de tal modo que

consideraba que la inteligencia se componia de diferentes componentes.

Durante los afios siguientes Yerkes y Terman, elaborarian las pruebas de
inteligencia “Army Alfa Test” y “Army Beta Test”, disefiado para el reclutamiento de
soldados en Estados Unidos al estallar la primera guerra mundial. Estos avances

tendrian gran importancia en la psicometria, ya que en 1935 se estableceria la
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Sociedad Psicométrica Americana, “con el objetivo de estimular el desarrollo de la

psicologia como ciencia cuantitativa y racional” (Aragon, 2011)

La psicometria ha sido un area que ha contribuido en gran medida a la psicologia,
comenzo tratando de medir constructos psicologicos, otorgandole a la psicologia

aparatos formales para analizar la conducta humana (Kohan, 2002).

Una de las dificultades de la psicometria es que un mismo constructo puede ser
definido de diferentes formas, es dificil determinar las caracteristicas de una
muestra de items de un test para que sea representativa lo que produce errores en
las medidas, ademas de que los test psicoldgicos carecen de unidades de medida

constantes (Tornimbeni, Pérez, & Olaz, 2008).

Los constructos hipotéticos son utilizados en las teorias psicolégicas para medir una
conducta, dichos constructos hipotéticos no pueden ser medidos u observados de
forma directa, por lo que para poder ser medidos tienen que ser traducidos a
indicadores tangibles que sean susceptibles a la medicion, estos indicadores suelen
ser representaciones parciales e imperfectas de los constructos de referencia, a
dicho proceso se le denomina operacionalizacion. De este modo el conjunto de los
indicadores tangibles proporciona informacién parcial que permite la medicion de un

constructo abstracto (Bastida-Foguet, Coenders, & Alonso, 2004).
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Es importante que un instrumento mida lo que se desea, es por ello que es
importante tomar en cuenta la precision y la congruencia del instrumento (Argibay,

2006).

3.1 Confiabilidad

La confiabilidad es el grado en el que las puntuaciones de los test estan libres de
errores de medicion. La exactitud de las puntuaciones permite que estas se
mantengan constantes en circunstancias diferentes. Haciendo distincion entre
cambios en los rasgos de las medidas y las fluctuaciones de las puntuaciones
debidas a cambios personales o circunstanciales que afecten la evaluaciéon. La
teoria clasica de los test sostiene que en las puntuaciones observadas en una
persona posee dos componentes, un puntaje verdadero y un error de medicion
implicito. Por ejemplo, si un test es incomprensible, puede generar puntuaciones
muy bajas independientemente de las habilidades de los participantes (Tornimbeni,

Pérez, & Olaz, 2008).

En todo valor obtenido de una medicién existe un error, por lo que para que un
instrumento sea confiable, al reducir el error de medicion, incrementa la similitud
entre el valor obtenido y el observado. El error al que la confiabilidad se refiere, es
especificamente a los errores aleatorios, es decir, aquellos que no pueden ser

controlados ni predichos (Argibay, 2006).
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La confiabilidad también indica el grado de estabilidad, precision o consistencia que
manifiesta un instrumento de medicién de un rasgo determinado. Para saber la
estabilidad temporal se utiliza la estrategia test-retest. La correlacion entre ambas
mediciones se denomina coeficiente de fiabilidad test-restest, cuanto mas cercano
sea el uno del otro, indicard una mayor estabilidad temporal (Abad, Garrido, Olea,

& Ponsoda, 2006).

La confiabilidad comprende tres dimensiones. Cada una se asocia a diferentes
fuentes del error de medicién y tienen diferentes métodos para identificarlas, estas
dimensiones son la estabilidad, consistencia interna y confiabilidad inter-

examinadores (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008).

Test - Retest

Este método es utilizado para identificar la estabilidad temporal de un instrumento
y consiste en aplicar un test dos veces a una misma muestra, ambas aplicaciones
deben estar separadas por un intervalo de tiempo. Para valorar la confiabilidad, se

analiza la consistencia entre los dos conjuntos de puntuaciones.

La confiabilidad puede ser expresada por medio de un coeficiente de correlacion,
que cuando es utilizado para estimar la estabilidad, también se le denomina
coeficiente de estabilidad. Dicho coeficiente de correlacion se expresa en valores

entre -1 y 1. Donde 0 es la ausencia de correlacion, 1 correlacion positiva perfecta
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y -1 correlacion negativa perfecta. La eleccion del coeficiente del nivel de medicion

depende del nivel utilizado (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008).

Formas equivalentes o paralelas

El método de formas equivalentes o formas paralelas consiste en aplicar dos formas
equivalentes de un test a una misma muestra. Este método permite evaluar la
consistencia interna y la estabilidad temporal de un conjunto de puntuaciones. Por
lo que, en el caso de la estabilidad temporal, la aplicacion se realiza después de un
tiempo determinado entre la primera aplicacion y la segunda. Este método permite
controlar una mayor cantidad de posibles fuentes de error aleatorio (Tornimbeni,

Pérez & Olaz, 2008).

Este método se utiliza en casos en los que se ha disefiado una segunda version de
un test. Intenta medir lo mismo que primer test, pero con items diferentes. Para
obtener la correlacion de ambas puntuaciones, se puede hacer uso de la correlacién
de Pearson, que indicard el grado en el que pueden ser consideradas como

equivalentes (Abad, Garrido, Olea, & Ponsoda, 2006).

Division por mitades

La division por mitades, se utiliza para evaluar la consistencia interna de un
instrumento, para ello, los participantes responden una vez un solo instrumento,
pero éste se divide en dos partes, asignandoles dos puntuaciones diferentes a cada

participante (Barraza, 2007).
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Finalmente se analiza la correlacion entre las puntuaciones de las dos mitades por
medio de un coeficiente de correlacion. Permite verificar el grado en el que las
diferentes partes de un test miden la misma variable. Una de las dificultades de este
meétodo esta en lograr que las dos mitades sean comparables, ya que dependiendo
del disefio del test o instrumento puede que una mitad tenga mayor dificultad que
otra. Un método comun para dividir una prueba es dividir los items del test por pares
e impares. Otro método exige el apareamiento de todos los items, asignandolos al

azar a cada una de las mitades (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008).

Métodos de covarianza de los items

Los métodos de covarianza de los items requieren solo una aplicacion del test a la
muestra, a partir de esta Unica aplicacion se estima el grado de covarianza de los
items, haciendo uso de estadisticos como el coeficiente alfa de Cronbach, para

items dicotémicos “si 0 no” (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008).

Acuerdo entre examinadores

El método de acuerdo entre examinadores consiste en aplicar un test a una muestra,
posteriormente los resultados se entregan a un conjunto de jueces que los
puntuaran de forma independiente y finalmente se verifica el grado de acuerdo de
los jueces. Para estimar dicho acuerdo, los coeficientes que se utilizan mas comun

mente son el indice Kappa para escalas nominales, y los estadisticos Kappa
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modificado, “w” de Kendal y el coeficiente de correlacion en el caso de las escalas

ordinales e intervalares (Tornimbeni, Pérez & Olaz, 2008).

3.2 Validez

De acuerdo con Frias (2014) la validez de un instrumento se refiere al grado en el
que el instrumento mide aquello que se quiere medir. Determinar la validez de un
instrumento es mas dificil que establecer la confiabilidad, ya que en la validez se
incluyen una mayor cantidad de elementos teodricos. La validez consta de varios
tipos y es importante tenerlas en cuenta, ya que permite inferencias distintas y se

utilizan con diferentes propadsitos (Argibay, 2006).

Validez de contenido

La validez de contenido permite evaluar si los items que hemos usado para realizar
el instrumento se encuentran dentro del dominio de interés, y saber si los items son
una muestra representativa de las caracteristicas que se eligieron como indicadores

de un constructo (Argibay, 2006).

Validez de criterio

La validez de criterio relaciona las puntuaciones del instrumento con otras variables,
por ejemplo, si es de nuestro interés establecer la validez de criterio de un test de
inteligencia, podria utilizarse algun indicador de rendimiento académico, como
criterio para relacionar con el test de inteligencia. Los criterios constan de

temporalidad, por ello se habla de validez predictiva, si las puntuaciones de un
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instrumento se usan para predecir alguna medida de criterio que se realizara en el
futuro, y de validez concurrente si se relacionan las puntuaciones del instrumento
con una medida de criterio tomada en el mismo momento. Lo anterior no debe
confundirse con el poder predictivo propio de una investigacion cientifica, éste se
encuentra presente tanto en la validez predictiva como en la concurrente, es decir,
que la validez predictiva y la validez concurrente estan ligada en cuanto a una

dimensién temporal (Argibay, 2006).

Validez de constructo

La validez de constructo a su vez se divide en nomoldgica, convergente y
discriminante. La validez nomoldgica se refiere a que las medidas validas de
diferentes conceptos tedricamente vinculados deben estar relacionados de acuerdo
con las teorias correspondientes. La validez convergente, se refiere a que las
medidas de un mismo concepto deben estar relacionadas, y deben estarlo mas que
las medidas de conceptos distintos, lo que constituye la validez discriminante

(Bastida-Foguet, Coenders & Alonso, 2004).

3.3 Andlisis Factorial Confirmatorio

El Analisis Factorial es un modelo estadistico que representa las relaciones entre
diferentes variables, dichas relaciones pueden explicarse a partir de variables
latentes o no observables denominadas factores.

Existen dos tipos de Andlisis Factorial, el Analisis Factorial Exploratorio (AFE) y el

Andlisis Factorial Confirmatorio (AFC). La diferencia entre ambos tipos de Analisis

46



Factorial no es precisamente que sean distintos, si no que en el caso del Analisis
Factorial Exploratorio el investigados analiza el conjunto de datos sin tener una
hipotesis previa sobre la estructura, dejando que los resultados sean los que
proporcionen dicha informacion. Mientras que en el caso del Analisis Factorial
Confirmatorio, el investigador ya ha planteado una serie de hipétesis especificas
gue se pondran a prueba evaluando el ajuste del modelo (Ferrando, Anguiano-

Carrasco, 2010).

El andlisis factorial confirmatorio se utiliza cuando un instrumento esta dividido en
factores y sirve para estimar la validez de constructo. Por medio de esta técnica se
analiza las intercorrelaciones de un conjunto de datos, que se remiten a factores
subyacentes, que constituyen distintos constructos, los cuales forman parte de la
teoria del test. El andlisis factorial confirmatorio también se utiliza para la
construccion de los instrumentos, pudiendo ser utilizado para establecer si la
estructura factorial utilizada, puede ser replicada. Cuando la estructura factorial
tiene suficiente similitud con la predicha, se puede considerar que el instrumento

tiene validez (Argibay, 2006).
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CAPITULO IV

METODO

Planteamiento del problema

En los resultados de la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica en México
(2003), uno de los trastornos individuales mas comunes fue la depresion mayor. En
otros estudios se observo que 9% de la poblacion adulta entre 18 y 65 afios,
presentan trastornos afectivos, 7.8% corresponden a episodios de depresion mayor,
siendo mas comun en las mujeres. Estos datos indican que es una problematica
importante en el pais, sin embargo, no se cuenta con pruebas psicométricas
estandarizadas y validadas con base a la poblacién mexicanay a sus caracteristicas

culturales.

Actualmente para la deteccidén de la depresion y la ideacién suicida en poblacion
mexicana, se utilizan inventarios adaptados o traducidos de otros idiomas y que
estan disefiados con base en la poblacion donde se elaboré cada instrumento por
lo que la informacién obtenida de dichos inventarios puede verse sesgada debido a
las diferencias culturales que hay con la poblacibn mexicana. Por lo tanto, la
construccion y validacion de este instrumento en poblacion mexicana, proporcionara
datos mas confiables para una mejor deteccion de la depresion e ideacion suicida

en México.
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Justificacion

La depresion y la ideacion suicida son problemas con una alta frecuencia en la
poblacién mexicana y del mundo. En México la depresidn esta considerada por la
Secretaria de Salud (2016) como un problema de salud publica, ya que afecta entre
un 12 y 20% de la poblacion adulta. Analisis realizados en México, muestran que la
depresion produce mayor discapacidad que otras condiciones como la diabetes,

trastornos respiratorios o la artritis.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que para el afio 2020 la
depresion sea la segunda causa de discapacidad en el mundo, que actualmente, en
el caso de México, ya es la primera causa de perdida de afios de vida en mujeres,
y la novena en hombres. La depresiéon afecta las capacidades mentales, fisicas y
sociales, asociado también a riesgo de muerte prematura, ya que esta afecta la
calidad de vida de las personas que la padecen (Berenzon, Lara, Robles, & Medina-

Mora, 2013).

A pesar de que la depresion es un problema importante en México, para su medicion
se utilizan instrumentos extranjeros, que no estan disefiados con base en las
caracteristicas culturales de nuestro pais. Es por ello que con este instrumento se
quiere obtener datos mas confiables que los obtenidos con los instrumentos
extranjeros, para asi lograr un mayor avance en la investigacion sobre dicho tema
en México, asi como en el diagnostico y tratamiento de la depresion y la ideacion

suicida.
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Objetivo General
Determinar la validez concurrente y validez por estabilidad temporal de la subescala
de depresion e ideacion suicida del Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e

Ideacion Suicida.

Hipotesis
La Subescala de Ansiedad del IMADIS tiene las propiedades psicométricas

adecuadas para su uso en residentes de la Ciudad de México.

Variables
e Depresion
Definicion conceptual: Trastorno del estado de animo, que dura por lo menos
dos semanas, en las cuales la persona muestra tristeza extrema, pérdida de
alegria o interés en la vida y otros sintomas como pérdida o ganancia de peso,
insomnio, sentimientos de inutilidad o culpa, pérdida de memoria, pensamientos

de muerte o suicidio (Papalia, 2009).

Definicion operacional: Las repuestas que los participantes dieron a los reactivos
de la escala. Los puntajes obtenidos se analizaron psicométricamente de
acuerdo con los objetivos de cada fase. Es importante sefalar que este proyecto

no esta evaluando la depresién a nivel clinico.
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e Ideacion suicida
Definicion conceptual: Son pensamientos intrusivos repetitivos acerca de la
muerte auto infligida, las formas deseadas de morir asi como los objetos,

circunstancias y condiciones en que se busca morir (Eguiluz, 1995).

Definicion operacional: Las repuestas que los participantes dieron a los reactivos
de la escala. Los puntajes obtenidos se analizaron psicométricamente de
acuerdo con los objetivos de cada fase. Es importante sefialar que este proyecto

no esta evaluando la ideacion suicida a nivel clinico.

Participantes

La muestra utilizada para este estudio consté de 400 participantes, todos ellos
residentes de la Ciudad de México, de los cuales 100 eran pacientes con alguna
enfermedad psiquiatrica, 100 con alguna enfermedad croénica, 100 estudiantes de
la Facultad de Psicologia de la UNAM y 100 personas de la poblacién general de la

Ciudad de México.
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FASE 1

Objetivos especificos

Determinar la validez concurrente de la subescala de depresion y la de ideacion
suicida del Inventario Mexicano de Depresion e Ideacion Suicida (IMADIS) mediante
la correlacion con el Inventario de Depresion de Beck (BDI) y Escala de

Intencionalidad Suicida de Beck (EBIS)

Instrumentos

Subescala de Depresion e Ideacion Suicida del IMADIS

El Inventario Mexicano de Ansiedad, Depresion e Ideacion Suicida es una prueba
disefiada para la identificaciéon de sintomas de Ansiedad, Depresion e Ideacion
Suicida en la poblacion mexicana, por lo que el lenguaje empleado y la construccion
de cada uno de los reactivos son propios de la poblacion. Puede aplicarse tanto de
forma individual como colectiva. Entre los requisitos primordiales que debe de
cumplir el participante es: tener un nivel de lectura apropiado para comprender la
intencionalidad de los reactivos y responder adecuadamente (primaria como nivel
de escolaridad minimo); y disposicion para responder cada uno de los reactivos de

cada cuestionario (Jurado, 2017).

El estudio preliminar para la creacion del IMADIS se llevd a cabo por Figueroa y
Meza (2016) con apoyo del programa PAPIIT: IN303016, bajo la supervision del Dr.

Samuel Jurado Cardenas. Fue dividido en cuatro fases:
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1. Recoleccién de datos, con los que se llevo a cabo la elaboracién de un banco
de reactivos divididos en tres subescalas: cognitiva, conductual y fisiologica,
en donde el primer jueceo se realizé con personas diagnosticadas con dicho
fendmeno.

2. Se ejecutd el primer piloteo de la version uno del inventario en poblacién
adulta y adolescente de ambos sexos, los datos obtenidos fueron sometidos
a validacion por expertos en el area de psicologia clinica y psiquiatrica, de
esta forma se obtuvo la version beta del inventario.

3. Se efectu6 un segundo piloteo en poblacién estudiantil perteneciente a la
Ciudad de México con la finalidad de mejorar la version beta del inventario,
la informacion generada fue clasificada, contrastada con la teoria y analizada
utilizando el paquete estadistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS).

4. Se conjuntaron los datos obtenidos de la Ciudad de México con los de otros
estados, con lo cual se obtuvieron las frecuencias sociodemograficas. Para
concluir con la version preliminar del Inventario Mexicano de Ansiedad,
Depresion e Ideacion Suicida se realizaron los analisis estadisticos
correspondientes la t de student, Alfa de Chronbach (.94 para depression y

.90 para ideacion suicida), analisis factorial y ecuaciones estructurales.

Esta tesis se enfoca en la Subescala de Depresion e Ideacion Suicida, que esta
compuesta por aspectos representativos de los constructos cognitivo, fisiologico y

de interaccion social. Tiene un total de 15 reactivos para la subescala de depresion
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y 12 para la subescala de ideacion suicida con escala de medicion tipo Likert, con
las opciones de respuesta: “NUNCA”, “DE VEZ EN CUANDO”, “USUALMENTE”,
‘MUY AMENUDO” y “SIEMPRE”. La forma de calificar el instrumento va de 0 a 4,
con excepcidn de los reactivos 10 y 13, los cuales se recodifican con la finalidad de

no alterar los resultados obtenidos en la prueba.

Version mexicana del Inventario de Depresion (BDI) e Ideacién Suicida (EBIS)
de Beck

El BDI y el EBIS son de los instrumentos mas empleados en poblacion clinica y no
clinica a nivel mundial para evaluar sintomatologia depresiva e ideas suicidas, se
ha estudiado tanto en poblacion general como psiquiatrica, adolescentes y adultos.
Consta de 21 reactivos para cada una de las subescalas que determinan la
severidad de las categorias sintomaticas y conductuales. Fue estandarizada para
México por Robles, Varela, Jurado y Paez en el 2001 (Galindo, Rojas, Meneses,
Aguilar, Alvarez y Alvarado, 2015). Cuenta con una escala de medicion tipo Likert,
con las opciones de respuesta: “POCO O NADA’, “MAS O MENOS’,

“MODERADAMENTE” y “SEVERAMENTE?”. La calificacion va de 0 a 3.
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Participantes

Se contd con una muestra no probabilistica, accidental por cuota, con un total de
373 patrticipantes, con un rango de edad entre 14 y 81 afos, con X= 33.73 y DE=
16.004, los cuales se clasificaron en cuatro grupos:

1. Estudiantes de la Facultad de Psicologia UNAM,;

2. Poblacion general, residentes de la Ciudad de México;

3. Pacientes con enfermedad cronica,;

4. Pacientes con enfermedad psiquiatrica.

Los criterios de inclusion para esta fase fueron: ser residentes de la Ciudad de
México, con nivel de escolaridad primaria minimo, ademas de tener disposicion para
contestar las escalas. En el grupo 1 los participantes debian ser estudiantes de la
Facultad de Psicologia, mientras que en los grupos 3 y 4 tenian que estar
diagnosticados con alguna enfermedad crénica y psiquiatrica respectivamente. Por
otra parte, los criterios de exclusion fueron: ser menor de 14 afos y dejar algun

reactivo en blanco.

El instrumento se aplicé de manera presencial en distintos puntos de la Ciudad de
México, entre ellos la Facultad de Psicologia y la Clinica de Medicina Familiar Milpa
Alta, ademas de otros lugares que se acordaron con los participantes. En algunos
casos se aplicé de forma electrénica, mediante la plataforma de Google Forms.

La gran parte de la muestra utilizada fueron mujeres las cuales representan el 69%

de la poblacién y hombres que representan el 31% de la muestra (Grafica 1). De la
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muestra obtenida para esta fase, 239 eran solteros, 86 casados, 25 viviendo en
unioén libre, 11 divorciados, 12 viudos (Grafica 2), esto debido a que la teoria

menciona que las personas que se divorcian 0 no viven en pareja son propensos a

caer en depresion.

Tabla 1.

Edad

Media 33.73
Desviacién Estandar 16.004
Rango 67

*Tabla 2. Muestra el andlisis estadistico de la Fase 1 en la
variable edad.

31%

Hombres
Mujeres

69%

Grafica 1. Muestra el porcentaje general dividido por sexos en hombre — mujer en la fase 1
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1 Solteros
m Casados
1 Union Libre
u Divorciados

® Viudos

Grafica 2. Muestra el porcentaje del estado civil de la poblacion general utilizada.

Como podemos observar en la Grafica 2, mas de la mitad de los participantes eran
solteros, superando por mucho a los casados y a los viudos, lo cual probablemente
se deba a que una parte de los participantes, son estudiantes de la Facultad de

Psicologia, quienes aun se encuentran en edades jévenes.
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Materiales
e 373 ejemplares de cada una de las subescalas de depresion y de ideacion
suicida del IMDIS
e 373 ejemplares del Inventario de Depresion de Beck (BDI)
e 373 ejemplares de la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck (EBIS)

e Lapicesy plumas

Procedimiento

A los 400 participantes se les aplico la subescala de Depresion e Ideacion Suicida
del IMADIS, el Inventario de Depresion de Beck y la Escala de Ideacién Suicida de
Beck, la aplicacion fue presencial en la mayoria de los casos, solo en algunos casos
se realiz6 de forma electronica mediante una plataforma Google Forms. En el caso
de los participantes pertenecientes a la Facultad de Psicologia, se programaron las

fechas de aplicacion con el apoyo de los docentes.

Debido a la naturaleza del estudio, considerado de riesgo minimo, por el
consentimiento informado se obtuvo sin un escrito, llegando a un acuerdo verbal
con los participantes, donde se les inform6 de la naturaleza del estudio, tal y como
se establece en el articulo 23 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacién para la Salud. A todos los participantes se les informé que se

mantendria confidencialidad y proteccién de la informacion obtenida del estudio,
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respetando los derechos de los participantes y asegurando el anonimato,

cumpliendo con los articulos V y VI de la Ley de Salud Mental del Distrito Federal.

A todos los participantes se les dieron indicaciones y se les informé que los datos
proporcionados serian confidenciales, asi como asegurar el anonimato,
correspondiente al apartado V articulo 6° de la Ley de Salud Mental del Distrito
Federal, asi como del articulo 30 del capitulo 1l del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, respetando el derecho de los
participantes de abstenerse o dejar de participar en cualquier momento del estudio.
Durante la aplicacion, se les indicd que podian anotar sugerencias o comentarios
con respecto a la redaccion de los reactivos, y se supervisO que los tests se
contestaran completos, de no ser asi, se les pedia amablemente que respondieran

los reactivos faltantes.

A los participantes dentro de los grupos correspondientes a la poblacién general de
la ciudad de México y los estudiantes de Psicologia, se les inform6 que se requeria
una segunda aplicacién, que se realiz6 un mes después de la primera aplicacion, y

que consté del mismo procedimiento e indicaciones que la anterior.

Finalmente, los datos fueron capturados en el programa Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), recodificando los reactivos del 1 al 4 con el fin de obtener

una correlacion exacta debido a que las preguntas que se plantean son afirmaciones
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para la subescala de depresion y los reactivos 1, 2, 3, 4 y 7 para la subescala de

Ideacion suicida.

Resultados

Para determinar la validez concurrente del instrumento de la subescala de depresion
y de ideacion suicida, se llevo a cabo el analisis estadistico pertinente, una vez que
los reactivos fueron capturados y recodificados en una base de datos en el
programa SPSS. La correlacion estadistica se obtuvo mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, con un valor r=.63 para la subescala de depresion, en el
caso de la subescala de ideacién suicida se obtuvo una relacion baja, con un valor
de r=.43, ambas con a un valor p=.00. Ambos coeficientes de correlacién se
consideran como una correlacion positiva moderada, siendo relevantes en
comparacion a una correlacion igual a cero, sin embargo, en el caso de ideacion

suicida, con una r=.43 puede considerarse como no efectiva (Amon, 1990).

La subescala de depresion del IMADIS obtuvo una media de X= 19.34 con una
desviacion estandar de DE= 7.563 y la subescala de ideacion suicida obtuvo una
media de X=15.02 con una desviacion estandar de DE= 5.364. Mientras que en el
inventario de depresion e ideacion suicida de beck las medias que se obtuvieron en
depresion fue de X= 10.73 y X= 9.78 para ideacion suicida, con desviaciones

estandar de DE= 9.161 para depresion y DE= 8.565 en ideacion suicida.
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Tabla 2.
Estadisticos descriptivos Fase 1

Media Desviacion estandar

IMADIS 19.34 7.563
Depresion

Beck de 10.73 9.161
Depresion

IMADIS 15.02 5.364

Ideacion suicida
Beck de 9.78 8.565

Ideacion suicida

*Tabla 2. Estadisticos descriptivos del IMADIS (Subescala de depresion e
ideacion suicida) y subescala de depresion de Beck.

Tabla 3.
Correlaciones IMADIS y Beck de Depresién

IMADIS Beck de r=.630 p=.000
Depresion Depresion
IMADIS Beck de r=.432 p=.000

Ideacién Suicida Ideacién Suicida

*Tabla 3. Coeficiente de correlacion de Pearson entre el IMADIS (Subescala de
Depresion e Ideacion Suicida) y subescala de depresién e ideacion suicida de Beck.
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FASE 2
Objetivos especificos
Determinar el coeficiente de estabilidad por el método test-retest de la subescala de

depresion y de ideacion suicida del IMADIS.

Instrumentos

e Subescala de depresion e ideacion suicida del IMADIS

Participantes
La muestra utilizada estuvo conformada por un total de 200 participantes, 100
estudiantes de la Facultad de Psicologia y 100 poblacion general residentes de la

Ciudad de Mexico, con un rango de edad de 14 a 76 afios, con X=24.7 y DE=9.7.

Los criterios de inclusion para esta fase fueron: ser residentes de la Ciudad de
México, con nivel de escolaridad primaria minimo, tener disposicion para contestar
las escalas y haber contestado con anterioridad el instrumento. En el grupo 1 los
participantes debian ser estudiantes de la Facultad de Piscologia. Los criterios de

exclusion fueron: ser menor de 14 afios y dejar algun reactivo en blanco.

Mas de la mitad de la muestra fueron mujeres las cuales representan el 68% de la

esta, mientras que los hombres representan el 31% (Gréfica 3).
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= Mujeres
" Hombres

Grafica 3. Muestra el porcentaje general dividido por sexos en hombre — mujer de la muestra obtenida en
la fase 2.

1% 1%

= Soltero

m Casado

1 Divorciado
m Viudo

® Union libre

Grafica 4. Muestra el porcentaje del estado civil de la muestra obtenida para la fase 2

La mayoria de los participantes se encontraban solteros, Unicamente un 14%

reportd otro estado civil, de los cuales el 8% se encontraban casados (Grafica 4).
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Tabla 4.

Edad

Media 24.7
Desviacion Estandar 9.775
Rango 62

*Tabla 4. Muestra el andlisis estadistico de la Fase 2 en la
variable edad.

Materiales
e 200 ejemplares de cada una de las subescalas de depresion y de ideacién
Suicida

e Lapicesy plumas

Procedimiento

Se realizé una primera aplicacion de la subescala de Depresion e Ideacion Suicida
del IMADIS a 100 estudiantes de la Facultad de Psicologia y a 100 residentes de la
Ciudad de México. Se realiz6 una segunda aplicacion con una diferencia temporal
de un mes entre cada una de las aplicaciones. La mayoria de las aplicaciones se
realizaron de forma presencial y en algunas excepciones, de forma electrénica.
Durante la aplicacién, también se les pidi6 a los participantes que anotaran
comentarios en caso de que tuvieran alguna sugerencia en cuanto a la redaccion
de los reactivos. En el caso del grupo de estudiantes de la Facultad de Psicologia,
las fechas fueron acordadas y programadas con algunos docentes. Las muestras

fueron seleccionadas con base en un muestro accidental por cuota.
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A todos los participantes se les dieron indicaciones y se les informé que los datos
proporcionados serian confidenciales, asi como asegurar el anonimato,
correspondiente al apartado V articulo 6° de la Ley de Salud Mental del Distrito
Federal, asi como del articulo 30 del capitulo 1l del Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, respetando el derecho de los

participantes de abstenerse o dejar de participar en cualquier momento del estudio.

Durante la aplicacion, se les indicd que podian anotar sugerencias o comentarios
con respecto a la redaccion de los reactivos, y se supervisO que los tests se
contestaran completos, de no ser asi, se les pedia amablemente que respondieran
los reactivos faltantes. Posteriormente se dejé pasar un lapso igual a 30 dias, debido
a que este intervalo se consider6 apropiado para la obtencion de resultados
esperados, y que nos permitia establecer si el instrumento permanecia estable
después de ese lapso, ademas de que dicho intervalo aun nos permitia contactar a
los participantes para la segunda aplicacién, la cual se aplicé en condiciones

similares a la primera.

Finalmente, los datos fueron capturados en el programa Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), recodificando los reactivos del 1 al 4 con el fin de obtener
una correlacion exacta debido a que las preguntas que se plantean son afirmaciones
para la subescala de depresion y los reactivos 1, 2, 3, 4 y 7 para la subescala de

Ideacion suicida.
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Resultados

Para determinar una estabilidad en el tiempo del instrumento en las subescalas de
depresion y de ideacién suicida, se llevo a cabo el analisis estadistico pertinente,
una vez que los reactivos fueron capturados y recodificados en una base de datos
en el programa SPSS. La correlacion estadistica se obtuvo mediante el coeficiente
de correlacion de Pearson, con un valor alto de r=.71 para la subescala de depresion
y un valor bajo de r=.04 para la subescala de ideacién suicida ambas con un valor

p=.00.

Para la subescala de depresion, se muestra que la estabilidad en el tiempo del
instrumento es muy alta, ya que esta se aproxima bastante a uno, sin embargo, para
la subescala de ideacion suicida esta no es significativa, lo cual puede derivarse a
la redaccion de los reactivos, al tipo de muestra la cual se considera como una
poblacién en su mayoria sana y sin ideas suicidas, ademas de diversos factores
ambientales como desastres naturales ocurridos en el pais que pudieron sesgar la

prueba.

En el test de las subescalas de Depresion e Ideacion suicida se obtuvo una media
de X=14.21 y una desviacion estandar de DE= 8.171 para depresion y X=22. 90y
DE= 4.388 para ideacion suicida. Mientras que en el retest se obtuvieron la media
de X=12.62 con una desviacion estandar de DE= 8.305 para depresion y X= 10.91

y DE= 5.344 para ideacion suicida.
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Tabla 5.
Estadisticos descriptivos Fase 1

Media Desviacion estandar
Test Depresion 14.21 8.171
Retest 12.62 8.305
Depresion
Test Ideacion 22.90 4.388
suicida
Retest 10.91 5.344

Ideacidén suicida

*Tabla 5. Estadisticos descriptivos del test y retest de las Subescalas de
Depresion e Ideacion Suicida del IMADIS.

Tabla 3.
Correlaciones IMADIS y Beck de Depresion

IMADIS IMADIS r=.718 p=.000
Depresion Test Depresion
Retest
IMADIS IMADIS r=.042 p=.000
Ideacion Suicida Ideacién Suicida
Test Retest

*Tabla 4. Coeficiente de correlacion de Pearson de las Subescalas de Depresion e
Ideacion suicida del IMADIS en Test y Retest.
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DISCUSION

Partiendo desde el objetivo general determinar la validez concurrente y validez por
estabilidad de temporal la subescala de depresién e ideacion suicida del IMADIS en
poblacién mexicana, se realiz6 un analisis de las diferentes posturas teoricas, se
reunieron los datos obtenidos de la aplicacion de los instrumentos utilizados y
finalmente se analizaron los resultados mediante las pruebas psicométricas

apropiadas.

Para determinar la confiabilidad concurrente de las subescalas de depresion e
ideacion suicida del IMADIS, se relacionaron las puntuaciones de dichas escalas
con las del Inventario de Depresion de Beck (BDI) y la Escala de Intencionalidad
Suicida de Beck (EBIS) a modo de una medida de criterio, ya que estos
instrumentos son utilizados actualmente y de forma comin en México para la
medicion de la depresién e ideacion suicida, y que ya han sido validados con
anterioridad en nuestro pais, a pesar de no ser instrumentos disefiados para

poblaciones de otros paises.

Se encontré que las subescalas del IMADIS miden con una validez concurrente
adecuada la depresion e ideacion suicida, al igual que el Inventario de Depresion
de Beck y la Escala de Intencionalidad Suicida de Beck, en particular la subescala

de depresion obtuvo una correlacion alta, y que, a diferencia de estos dos ultimos
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instrumentos disefiados por Beck, las subescalas del IMADIS estan disefiadas con

base a las caracteristicas de la poblacion mexicana.

En el caso de la confiabilidad por estabilidad temporal se encontré que la subescala
de depresion puede mantenerse estable temporalmente, sin embargo, en el caso
de la subescala de ideacion suicida no se encontré que esta se mantuviera tan
estable como la de depresién, por lo que se sugiere una revision de los reactivos,
ya que esto pudo deberse a la redaccion utilizada en éstos, el formato del
instrumento o el uso de estudiantes para la muestra. Ademas del hecho de que,
para el disefio de la subescala de ideacidén suicida, debe tomarse en cuenta la
diferenciacion entre la ideacion suicida, conducta suicida, intentos suicidas fatales
y no fatales, pensamientos suicidas, planes suicidas, asi como el abuso de
sustancias, que han demostrado ser un factor de riesgo en los intentos suicidas en
paises en desarrollo como México. También debe hacerse una diferenciacion entre
los aspectos del suicidio y de las autolesiones, ya que tienen diferentes prevalencias

y factores relacionados (Klonsky, May & Saffer, 2016).

En cuanto a la revision tedrica, se encontraron similitudes entre las posturas teéricas
en el tema de depresion, ya que a pesar de que aun hay que hacer revisiones a la
escala de ideacion suicida, se cumpli6 con el objetivo de lograr realizar un
instrumento que mida depresion e ideacion suicida, que responde a las

caracteristicas de la poblacion mexicana.
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Encontraromos similitudes entre las posturas tedricas psicodinamica y cognitivo-
conductual en cuanto a depresion. En el caso de la postura psicodinamica, ésta
plantea que la depresion, surge como resultado de la separacion temporal de
aguello que produce placer (Avila, 1990), lo cual se relaciona con la teoria de
indefensién aprendida de Seligman, que plantea que la depresion se debe a la
perdida de reforzadores o acciones que antes eran reforzadas, o bien, a la ausencia
total de reforzadores, lo que genera sentimientos de indefension y desesperanza

(Seligman, 1981).

Lo anterior puede estar relacionado con la ideacién suicida, ya que los sentimientos
de desesperanza son elevados en aquellos que han experimentado ideacion
suicida, sin embargo, no es mas alta en aquellos que han tenido intentos suicidas,
en comparacion con los que Unicamente presentan ideacién suicida (Klonsky, May,

& Saffer, 2016).

En el caso de la ideacion suicida, a pesar de encontrar algunos factores
relacionados como el consumo de sustancias, aun se requiere mucha investigacion,
no Unicamente en México, ya que es un tema con muy poca investigacion, y el
instrumento que se presenta en este proyecto es el primero en disefiarse en base
en la poblacion mexicana, abre el campo a nuevas investigaciones sobre la
depresion e ideacion suicida en nuestro pais, dando puntos de referencia, al tiempo
que nos permite identificar donde se debe mejorar para asi ir perfeccionando el

instrumento, o bien, para obtener mas informacion del tema.
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CONCLUSIONES

Los resultados estadisticos de la primera fase del estudio muestran una validez
concurrente adecuada de las subescalas de depresién e ideacion suicida, por medio
de la correlacién de Pearson, usando como comparacion, el Inventario de Depresion
y la Escala de Intencionalidad Suicida, ambas de Beck, con un valor r=.63 para la
subescala de depresion y un valor r=.43 para la subescala de ideacion suicida
ambas con un valor p=.00. Ambos coeficientes de correlacion se encuentran dentro
del rango 0.4 a 0.69, por lo que son consideradas como una correlacién positiva
moderada (Amon, 1990). Lo cual confirma que la correlacion obtenida es diferente
a 0, esto significa que se logrd crear un instrumento con una validez concurrente

adecuada para la poblacion mexicana.

En el caso de la subescala de ideacion suicida puede que la correlacién no sea
precisamiente efectiva, ya que su valor es bajo, pero sigue siendo aceptable.
Tomando en cuenta que los resultados obtenidos pertenecen Unicamente a la
muestra obtenida de la Ciudad de México, es probable que los datos cambien al
sumar los resultados obtenidos de las muestras de los estados de Sinaloa, Pachuca,

Puebla, Aguascalientes y Querétaro.

En cuanto al coeficiente de estabilidad, se obtuvo mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson, con un valor r=.71 para la subescala de depresion y un valor

r=.04 para la subescala de ideacion suicida también con un valor p=.00, estos
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resultados indican que, tomando en cuenta que conforme el valor de r se aproxime
a uno, indica una mayor estabilidad temporal, la subesala de depresion muestra una
adecuada estabilidad temporal, sin embargo la de ideacion suicida no se mantiene
estable durante el tiempo, ya que el valor de r esta muy alejado de uno (Revuelta &
Ponsoda, 2005). A pesar de esto ultimo podemos decir que se logré disefiar un
instrumento con una validez concurrente adecuada para la poblacién mexicana. Sin

embargo, sigue siendo un tema que debe seguir siendo investigado.

Si bien el instrumento es adecuado y valido para aplicarse a poblacion mexicana,
se deben tener algunas consideraciones ya que por ahora la aplicacion debe
hacerse con algunas reservas, debido a que la subescala de ideacion suicida no

tiene estabilidad temporal.

La inestabilidad temporal de la subescala de ideacion suicida puede deberse a
diversas situaciones como que el instrumento no se aplicd a personas que tuvieran
tendencia al suicido, la investigacion se realizé con una poblacién sana, en su
mayoria estudiantes, otro de los factores que pudieron afectar fueron los factores
ambientales que ocurrieron en la Ciudad de México con el sismo del 19 de
Septiembre, solo a unas cuantas semanas de aplicarse el retest de la prueba para
la validacion de este instrumento debido a la gran cantidad de estrés y ansiedad
generada por este hecho. Ademas la redaccion de los reactivos de esta subescala
no es clara y generé confusion en la mayoria de los sujetos a los que se les aplicaba

el inventario, por ultimo se debe considerar que aun faltan agregarse los resultados
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de otros estados de la Republica Mexicana, ya que estos resultados solo fueron de

las personas que residen en la Ciudad de México.

Cabe mencionar que la aplicacién de este instrumento para validar la estabilidad
temporal se dejo pasar cierto lapso, en este caso se consideré que un mes podria
ser un tiempo amplio para aplicar el retest. De acuerdo con Melia (1993) a mayor
tiempo después de aplicarse la primera prueba, mayor posibilidad de que los sujetos
hayan cambiado realmente en la variable de interés debido a mdultiples factores
permanentes o circunstanciales como el aprendizaje, experiencias emocionales,

enfermedades, condiciones ambientales, etc.

En el caso de la subescala de ideacion suicida, se sugiere una revision del
instrumento debido a los resultados que se obtuvieron en este estudio, y se sugiere
una revision de esta escala en particular. Pueden buscarse nuevos indicadores
como el padecimiento de algun trastorno psicoldgico, o bien el consumo de drogas,
factores que se han relacionado con el suicidio en paises en desarrollo (Klonsky,
May, & Saffer, 2016) como lo es México, asi como aplicar la subescala de ideacién
suicida del IMADIS a una muestra que presente este tipo de ideaciones.

También se sugiere realizar modificaciones al formato en el que esta presentado el
instrumento, debido a que en algunas ocasiones los participantes se confundian y

no respondian algunos reactivos.
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Ademas de aplicar el instrumento a muestras representativas que en este caso
cuenten con algun antecedente de suicidio o de depresion y que este instrumento
se siga aplicando en otros estados de la Republica Mexicana o relacionarlos con
algunos otros factores de riesgo como la aplicacion en personas con algun tipo de

adiccion.

A pesar de que ha habido varias cosas que pueden mejorarse, se ha creado un

antecedente en la investigacion de la depresion y la ideacion suicida en México,

abriendo una brecha para nuevas investigaciones y aportes al tema.
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