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RESUMEN 

 

El suicidio se ha convertido en una de las principales causas de mortalidad en las últimas 

décadas. Los pacientes con depresión tienen un riesgo mayor de presentar un intento 

suicida. Los mecanismos de defensa son procesos inconscientes que protegen al 

individuo de emociones dolorosas, y se pueden dividir en maduros, neuróticos e 

inmaduros. Los mecanismos maduros brindan una mayor adaptación al estrés, y se han 

asociado a mejor salud mental, mientras que los inmaduros están relacionados con 

estrés y pobre tolerancia a la frustración. El objetivo principal fue determinar si existe 

asociación entre estilos defensivos específicos e intento suicida en pacientes con 

trastorno depresivo mayor. El diseño del estudio fue transversal analítico. Se incluyeron 

80 pacientes pertenecientes la Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. Para 

evaluar la presencia de trastorno depresivo mayor, se utilizó la herramienta MINI en su 

módulo A. Para evaluar estilos defensivos se utilizó la escala DSQ-88. 65 pacientes 

fueron mujeres (81.25%) y 15 hombres (18.75%). 50% del total (40/80) tenían 

antecedente de intento suicida. La edad promedio fue 34 años. Al evaluar la frecuencia 

de tipo de estado civil con respecto al antecedente de intento suicida, encontramos una 

diferencia significativa (p=0.003). No se observó una diferencia significativa en el nivel 

educativo con respecto a ambos grupos (p=0.69). El estilo defensivo más 

frecuentemente usado por los pacientes con intento suicida fue el inmaduro (p=0.0001). 

Los pacientes sin intento suicida tuvieron un promedio alto en el estilo maduro en 

comparación con los demás (p=0.001). Se llevó a cabo un análisis de regresión logística 

múltiple, y se encontró asociación entre ser soltero y tener intento suicida (p=0.027). 

Además, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el uso prioritario 

de un estilo defensivo inmaduro y presentar intento suicida, independientemente del 

estado civil mencionado (p=0.05). Se demostró una asociación entre el intento suicida y 

la presencia de un estilo defensivo inmaduro en pacientes con trastorno depresivo mayor. 

Este estudio abre las puertas para una evaluación exhaustiva de los estilos defensivos 

como potenciales factores de riesgo o protección para tener o no un intento suicida en 

esta población. 
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SÍMBOLOS 
 

 
MINI:  La Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional, es una entrevista diagnóstica de 

breve duración que explora los principales trastornos psiquiátricos. 

 

DSQ-88: Cuestionario de Estilos Defensivos, una escala de auto reporte desarrollada en 

1983 por Bond y cols. con el fin de medir las posibles derivadas conscientes de los 

mecanismos de defensa, con la intención de “dilucidar las manifestaciones explícitas del 

estilo específico que una persona tiene para lidiar con el conflicto, de forma consciente 

o inconsciente”. 

 

TDM: Trastorno depresivo mayor 

 

IS: Intento suicida 
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LISTA DE DEFINICIONES 
 
 
Mecanismos de defensa: Descritos por primera vez por Sigmund Freud en 1894, son 

procesos inconscientes que protegen al individuo de emociones dolorosas, ideas e 

impulsos. Son inconscientes, dinámicos, reversibles y pueden ser tanto adaptativos 

como patológicos. 

 

Estilos defensivos: Es el predominio del uso, en frecuencia, de mecanismos de defensa 

principalmente maduros, neuróticos o inmaduros en un individuo. 

 

Mecanismos de defensa maduros: Son los mecanismos de defensa que brindan una 

mayor adaptación al estrés, y se han asociado a mejor salud mental y física. 

 

Mecanismos de defensa neuróticos: Son el punto medio entre los mecanismos de 

defensa maduros e inmaduros, y brindan una adaptación parcial al estrés, siendo los 

más frecuentemente usados por la población general. 

 

Mecanismos de defensa inmaduros: Son loslos mecanismos de defensa que más 

están relacionados con la mala adaptación, con un aumento en los niveles de estrés, y 

con pobre tolerancia a la frustración, así como con una mayor agresividad en general. 

 

Intento suicida: Antecedente de comportamiento potencialmente autolesivo, con 

resultado no fatal en donde hay evidencia, al interrogatorio, de que la persona tenía la 

intención de fallecer. 

 

Trastorno depresivo mayor: Enfermedad mental en la que la persona experimenta un 

estado de ánimo deprimido (tristeza, irritabilidad, sensación de vacío) o una pérdida del 

disfrute o del interés en actividades, la mayor parte del día, casi todos los días, durante 

al menos dos semanas, entre otros síntomas acompañantes. 
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ANTECEDENTES 

 

El suicidio es un serio problema de salud pública a nivel global. De acuerdo con la OMS 

(1), cerca de 800 000 personas fallecen por suicidio todos los años. El suicidio es una de 

las primeras veinte causas de muerte a nivel mundial, la reducción de la mortalidad por 

suicidio constituye una prioridad para la OMS y se encuentra incluida en los Objetivos de 

Desarrollo Sostenible de las Naciones Unidas (ODS). A nivel mundial, la tasa de suicidio 

promedio en la población fue de 10.5 por cada 100 000 habitantes en 2016. La tasa de 

suicidio estandarizada por edad fue 1.8 veces mayor en hombres que en mujeres (1). La 

mayoría de las muertes a nivel mundial provienen de países de ingresos medios a bajos. 

En cuanto a la edad, más de la mitad ocurrieron en sujetos menores a 45 años. Cada 

suicidio es una tragedia, es notable que es la primera causa de muerte en la población 

entre 15 y 29 años en mujeres y en adolescentes de 15 a 19 años a nivel mundial (2).  

 

De acuerdo con las proyecciones de la OMS, habrán más de un millón de muertes 

atribuibles a suicidio para el año 2030, y este será la quinceava causa de muerte más 

frecuente a nivel mundial, contribuyendo a un total del 1.4% de las muertes en todo el 

mundo. Es evidente que el impacto de esta enfermedad conlleva una trascendencia a 

futuro de enorme magnitud, y que influir positivamente en ella pudiera salvar millones de 

vidas (1). En México, un estudio basado en la Encuesta Nacional de Consumo de Drogas 

(ENCODAT), realizado en 2016, reveló que la prevalencia general de ideación suicida 

en un periodo de 12 meses fue de 2.3%, 0.8% reportaron tener planeación suicida y 0.7% 

haber tenido al menos un intento suicida (3). De acuerdo con este estudio, en San Luis 

Potosí se reportó una prevalencia de 2.1%, 0.5% y 0.5% respectivamente para los datos 

mencionados.  

 

Estas cifras han aumentado desde los años 50s, y se considera que, en México, los 

cambios que pueden estar asociados a este aumento incluyen la urbanización, el 

aumento en tasas de divorcio, el envejecimiento demográfico, el aumento de la gente 

que vive sola, el acceso restringido a la educación, las crisis económicas y el aumento 

de la desigualdad, así como el aumento de la violencia y la criminalidad (4). En un estudio 
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realizado por Cervantes y cols., (5) se observó un incremento importante en la carga de 

mortalidad por suicidio en México entre 1990 y 2017, principalmente entre hombres y 

mujeres jóvenes, aunque los autores destacan también la importancia del impacto de 

esta enfermedad en el adulto mayor como un reto adicional para los servicios de salud. 

Los resultados pusieron de manifiesto un panorama preocupante desde los puntos de 

vista sociales, económico, de salud y en políticas públicas. Los autores llaman la atención 

sobre la necesidad de implementar acciones de identificación oportuna, por medio de la 

prevención y el estudio de los factores de riesgo asociados. 

 

Es evidente que el suicidio es un problema de salud pública tanto en México como a nivel 

mundial. De estos datos destaca la importancia de tomar acciones dirigidas a la 

prevención y el tratamiento de las enfermedades asociadas a la ideación suicida, de 

determinar, identificar y buscar reducir los factores de riesgo asociados, así como de 

tomar acciones a nivel de salud pública para prevenirlo. En este estudio, se busca 

determinar la presencia de diferentes estilos defensivos como un probable factor 

asociado a un mayor riesgo para presentar intentos suicidas en una población vulnerable, 

aquellos con trastorno depresivo mayor. Una vez que se cuenten con los resultados del 

estudio, se pudiera objetivar un nuevo blanco terapéutico para la creación de nuevas 

estrategias que tengan como resultado la prevención del suicidio. 

 

El suicidio y sus consecuencias representan un problema de salud pública a nivel 

mundial, y los esfuerzos para disminuir su incidencia y prevalencia han sido insuficientes 

a pesar de las medidas tomadas por la Organización Mundial de la Salud para atender 

el problema (1). Esta organización concluye que es imperativo que se tomen medidas 

urgentes para identificar y prevenir esta precaria enfermedad. Se ha observado que la 

tasa de suicidio estandarizado para edad está en cierto declive, sin embargo, esto no es 

cierto para todos los países y, de continuar con la tasa de disminución actual, los 

objetivos mundiales para reducir la tasa de suicidio no se lograrán a tiempo. La OMS 

recomienda el apoyo a la investigación referente al tema, así como la implementación de 

medidas preventivas efectivas tales como disminución del acceso a medios que 

promuevan el suicidio, el entrenamiento con respecto al autocuidado, la identificación 
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temprana del riesgo suicida, su manejo y seguimiento, así como acciones preventivas en 

materia de salud mental (1). 

 

Existe evidencia que ha establecido de una forma contundente que los pacientes con 

trastornos afectivos tienen un riesgo mayor de presentar un intento suicida comparados 

con la población general. En un meta-análisis realizado por Bostwick y cols., se encontró 

que la probabilidad de suicidio en pacientes con trastornos afectivos era casi tres veces 

mayor que la población general, con cifras que oscilaban entre 7.1 y 30.7% de riesgo de 

suicidio en los pacientes con estos padecimientos (6). Es notable que el comportamiento 

suicida ha sido implicado como una comorbilidad de varios trastornos neuropsiquiátricos, 

incluyendo el trastorno de personalidad límite, la esquizofrenia, el trastorno bipolar y otros 

trastornos afectivos. El trastorno depresivo mayor afecta de un 15 a un 17% de la 

población a nivel mundial, y ha sido asociado con un sufrimiento personal significativo, 

discapacidad física y mental, así como a una importante elevación del riesgo suicida. La 

asociación entre el trastorno depresivo mayor y la ideación o intentos suicidas se ve 

incrementada durante episodios depresivos, con un riesgo de suicidio de hasta el 15% 

(7). 

 

En un estudio sistemático de literatura internacional realizado por Hawton y cols., los 

factores de riesgo asociados significativamente a suicidio en pacientes con depresión 

fueron: género masculino, antecedentes familiares de trastornos psiquiátricos, intento 

suicida previo, depresión severa, desesperanza y comorbilidades psiquiátricas, 

incluyendo trastornos de ansiedad y consumo de alcohol y sustancias (8). Los autores 

determinaron que los factores identificados deben ser incluidos en la evaluación del 

riesgo suicida en pacientes con trastorno depresivo mayor. A pesar de muchos estudios 

que se han enfocado en estos factores de riesgo conocidos, pocos son los que han 

explorado el aspecto psicológico profundo de la cuestión, uno de los cuales y que 

representa en buena medida la capacidad de afrontamiento ante la angustia de los 

pacientes con trastorno depresivo mayor son los mecanismos de defensa (9). 
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Los mecanismos de defensa fueron descritos por primera vez por Sigmund Freud en 

1894, como procesos inconscientes que protegen al individuo de emociones dolorosas, 

ideas e impulsos. Para Freud, los “afectos incomprensiblemente fuertes” eran explicados 

por mecanismos regulatorios que eran imperceptibles por el paciente hasta que no se le 

hacían notar, ya que se encontraban bajo el dominio del inconsciente (9). Freud 

identificó, además, cinco propiedades importantes: 1) los mecanismos de defensa son 

formas importantes de manejar el instinto y el afecto, así como su interacción con los 

estresores de la vida diaria, 2) son inconscientes, 3) son discretas (entre ellas), 4) son 

dinámicos y reversibles, 5) pueden ser tanto adaptativas como patológicas. Aunque hay 

una cantidad considerable de mecanismos de defensa definidos por teóricos 

psicodinámicos, estos pueden ser agrupados en diferentes estilos defensivos (10).  

 

Una forma de categorizarlos con base en evaluaciones psicométricas es dividirlos en tres 

grupos: mecanismos de defensa maduros, neuróticos e inmaduros. Entre los 

mecanismos de defensa maduros, podemos encontrar la supresión, la orientación a la 

tarea, la anticipación, la sublimación y el humor. Los mecanismos neuróticos incluyen la 

formación reactiva, la anulación, la inhibición, la retirada, la idealización y el 

pseudoaltruismo. Los mecanismos inmaduros están conformados por la proyección, la 

agresión pasiva, el acting-out, la omnipotencia, la devaluación, el aislamiento, la fantasía, 

la escisión, la identificación proyectiva, la regresión, la somatización y la negación (11). 

 

De acuerdo con Vaillant y cols., en general, el uso de los mecanismos maduros brinda 

una mayor adaptación al estrés, y se han asociado a mejor salud mental y física. En 

cambio, los mecanismos de defensa inmaduros están relacionados con la mala 

adaptación, con un aumento en los niveles de estrés, con pobre tolerancia a la 

frustración, así como con una mayor agresividad en general (9). Los mecanismos 

maduros son los más saludables, y ayudan al individuo a integrar los estresores 

conflictivos y mantener el balance psicológicos. Mecanismos como la racionalización o 

la anticipación lidian con los conflictos por medio de la derivación de la frustración hacia 

causas lógicas o anticipando las reacciones emocionales antes de que estas se 

manifiesten, respectivamente (10). 
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Los mecanismos neuróticos tienen ventajas a corto plazo, pero, a la larga, pueden 

generar problemas inter e intrapersonales, aunque no con la severidad de los 

mecanismos inmaduros. Por ejemplo, el mecanismo de la formación reactiva lidia con la 

ansiedad por medio de la exageración de lo opuesto al pensamiento o emoción 

inaceptables (9). Los mecanismos inmaduros involucran la eliminación de la necesidad 

de lidiar con la realidad. Estos frecuentemente van acompañados de alteraciones en las 

funciones de la conciencia, la memoria, la percepción, la atención y la orientación, así 

como alteraciones en comportamiento. El mecanismo de la proyección, por ejemplo, lidia 

con los sentimientos internos inaceptables por medio de su atribución a una fuente 

externa, por lo general a otra persona. La disociación involucra una desintegración de 

las funciones cognitivas mencionadas mediada por la ansiedad psíquica (10).  

 

En un estudio realizado por Corruble y cols., en el que se evaluaron 156 pacientes 

adultos con trastorno depresivo mayor diagnosticado por criterios del DSM-IV y que se 

valoraron además con la Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional MINI, se evaluaron 

los estilos defensivos (usando la escala DSQ-40) que más se correlacionaron con 

síntomas depresivos y severidad de depresión (evaluada por la escala Hamilton de 17 

preguntas) (12). Se encontró que la intensidad de la depresión en pacientes con trastorno 

depresivo mayor estaba negativamente correlacionada con el uso de mecanismos de 

defensa maduros, y los pacientes deprimidos que recientemente habían intentado 

suicidarse tenían mayores puntuaciones en el uso de mecanismos de defensa inmaduros 

en comparación con sus contrapartes sin intento suicida.  

 

Además, este mismo estudio encontró que los mecanismos de defensa de humor y 

sublimación estaban aún más relacionados con bajos niveles de intensidad de depresión. 

Los autores llegan a la conclusión de que, de ser posible confirmar estos resultados, el 

papel de los estilos defensivos en la severidad de la depresión pudiera ser de mucha 

relevancia (12). Los mecanismos de defensa pueden ser valorados por un clínico 

experimentado, o bien, ser medidos por una serie de instrumentos bien definidos. Bond 

y cols. desarrollaron, en 1983, una escala de auto reporte para medir las posibles 

derivadas conscientes de los mecanismos de defensa, con la intención de “dilucidar las 
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manifestaciones explícitas del estilo específico que una persona tiene para lidiar con el 

conflicto, de forma consciente o inconsciente”. Se le llamó el Cuestionario de Estilos 

Defensivos (DSQ-88 por sus siglas en inglés) (13). 

 

En 2009, Hovanesian y cols. realizaron un estudio en pacientes internados en un hospital 

general, en el que evaluaron tres grupos de pacientes: deprimidos sin ideación suicida, 

con ideación suicida, pero sin intento suicida y con intento suicida. Se les realizó la escala 

DSQ-40 (versión acortada de 40 reactivos) durante las primeras 48 horas tras ser 

hospitalizados, y se realizaron regresiones logísticas para determinar los mejores 

predictores para su estado actual, suicida o no. Descubrieron que el uso de mecanismos 

de defensa inmaduros eran los mejores predictores para un intento suicida, incluyendo 

severidad de síntomas e intentos previos (10). 

 

Tomando en consideración los datos obtenidos de la literatura, se ha observado la 

influencia de los mecanismos de defensa y los tres estilos defensivos en la capacidad de 

tolerancia a la frustración y el riesgo suicida. El problema en cuestión es el hecho de que 

no se ha estudiado con suficiente profundidad ni minuciosidad el peso que pueden llegar 

a tener estos componentes psicológicos en el riesgo suicida que presentan los pacientes 

con trastorno depresivo mayor (12). 

 

Si tomamos en cuenta la línea de pensamiento de investigadores como Hawton y cols. 

(8), tendríamos que considerar que, en caso de que se demostrara que un estilo 

defensivo específico conlleva un mayor riesgo suicida, entonces tendríamos que 

plantearnos que este factor también debe ser incluido en la evaluación del riesgo suicida 

en esta población. Es por este motivo que el hecho de investigar y demostrar la influencia 

de los estilos defensivos puede ser de vital importancia para la evaluación del paciente 

con trastorno depresivo mayor y riesgo suicida. Escalas como el DSQ-88 pueden ser 

muy valiosas para determinar de forma objetiva la prevalencia del uso de un estilo de 

defensa específico (14). 
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El DSQ-88 es un cuestionario auto aplicable de 88 ítems. Evalúa 25 mecanismos de 

defensa y proporciona puntuaciones en un para tres estilos defensivos: estilo defensivo 

maduro, neurótico e inmaduro. Los ítems están evaluados en una escala tipo Likert de la 

siguiente manera: del 1 que equivale a estar totalmente en desacuerdo con la 

aseveración hasta el 9 que significa estar totalmente de acuerdo (15). Las normas de 

corrección consisten en la simple suma de las puntuaciones de cada mecanismo y 

dividirla entre el número de ítems. La media para todos los estilos es de 4.5 puntos, y a 

partir de esto se ve si el paciente está o no por encima de la media en cada uno de los 

mecanismos. Posteriormente se promedian las puntuaciones para cada uno de los 

estilos y se obtiene una puntuación final para cada estilo. El estilo defensivo (maduro, 

neurótico o inmaduro) con mayor puntuación es el más usado por la persona. Esta escala 

ha sido validada en español previamente, y cuenta con una confiabilidad por alfa de 

Cronbach de .898 (16). El tiempo estimado para la realización de esta escala es de 15 

minutos. 

 

A continuación explicaremos definiremos los mecanismos de defensa que explora la 

escala DSQ-88: 

 

• Mecanismos maduros: 

o Supresión: mecanismo en el que los individuos lidian con los contenidos 

mentales estresantes a través de hacer esfuerzos voluntarios para sacarlos 

de la conciencia hasta que exista una oportunidad para afrontarlos de forma 

adaptativa (17). 

o Orientación a la tarea y sublimación: involucra expresar un impulso en una 

esfera o manera que no muestra relación con su objetivo original, y que es 

canalizado hacia actividades con un adecuado valor social (18). 

o Humor: fenómeno complejo compuesto por una mezcla de experiencias 

intelectuales, emocionales y fisiológicas que contienen una observación de 

la verdad, que permite adaptar las situaciones depresivas o estresantes de 

forma optimista (19). 
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o Anticipación: proceso en el que se visualiza la adversidad futura con un 

propósito adaptativo, activando mecanismos afectivos, cognitivos y 

conductuales para minimizar las lesiones físicas y psicológicas (20).  

• Mecanismos neuróticos: 

o Formación reactiva: lidiar con comportamientos, pensamientos y 

sentimientos inaceptables a través de exhibir el comportamiento opuesto 

(21). 

o Anulación: compensar los pensamientos, sentimientos y comportamientos 

prohibidos a través de acciones que buscan deshacerlos o neutralizarlos. 

o Inhibición: disminución de la respuesta y velocidad de esta ante la 

interacción con situaciones estresantes (22). 

o Retirada: el sujeto se aleja de los pensamientos, sentimientos y 

comportamientos aversivos en vez de enfrentarlos, y no muestra cambios 

adaptativos (23). 

o Idealización: tendencia a creer que otra persona o situación contiene 

atributos positivos que no contiene necesariamente, o que es incapaz de 

equivocarse, con el objetivo de contar con un objeto seguro que sirva como 

apoyo emocional (24). 

o Pseudoaltruismo: lidiar con el estrés a través de proveer ayuda a los 

demás, pero con una motivación egoísta inconsciente, a diferencia del 

altruismo verdadero en el que no hay una expectativa de ganancia personal 

(25). 

• Mecanismos inmaduros: 

o Proyección: proceso en el que una persona le atribuye rasgos de la 

personalidad, características o motivaciones a otras personas en función 

de sus propios rasgos, características o motivaciones, con el fin de 

disminuir la ansiedad derivada de ellos (26). 

o Agresión pasiva: comportamientos no verbales que expresan ira directa e 

indirectamente en contra de una fuente de estrés, en una forma que puede 

ser negada de forma subsecuente, incluyendo asociaciones hostiles, 
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ironía, criticismo supuestamente constructivo y disculpas o retractaciones 

no sinceras (27). 

o Acción (acting out): proceso en el que hay una expresión motriz directa de 

un deseo o conflicto inconsciente, de forma que le permite al individuo 

permanecer inconsciente de la idea o afecto que la acompaña (28). 

o Omnipotencia y devaluación: la primera es una característica del 

pensamiento mágico primitivo, en el que hay una satisfacción ilusoria 

asociada al narcisismo primario y la creencia de que se poseen cualidades 

que no se tienen. La segunda es su contraparte, e involucra eliminar las 

posibles características positivas de una fuente de estrés con el objetivo de 

neutralizarla (29).  

o Queja (help-rejecting complaining): comportamiento en el que una persona 

critica y/o rechaza la ayuda que se le ofrece, debido a una certeza 

inconsciente de no poder ser entendido o ayudado con el fin de disminuir 

el estrés que le genera el fallo en el tratamiento previo (30). 

o Fantasía: proceso autista en el que la persona se retira a un mundo interno 

fantástico con el objetivo de escapar del estresor real (31). 

o Aislamiento: existe una separación de ideas y sentimientos originalmente 

asociados, con el fin de apartar el contenido afectivo asociado a una idea 

determinada, pero se mantiene apegado a sus elementos cognoscitivos 

(23). 

o Escisión: este mecanismo emerge cuando las perspectivas polarizadas del 

sí mismo y de los demás son emociones en conflicto intolerables, por lo 

que las separa y divide, permitiéndole mantener actitudes simultáneas y 

contradictorias con respecto al sí mismo y los demás, pero le incapacita 

para integrar ambas cualidades de forma concurrente (17). 

o Identificación proyectiva: posterior al proceso de escisión, la persona 

proyecta sobre sí misma y los demás las diferentes divisiones que hizo de 

las emociones conflictivas, de tal forma que puede idealizar o devaluarlos 

de forma cambiante e incongruente (17). 
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o Regresión: volver a una etapa del desarrollo previa en un esfuerzo de 

disminuir el estrés originado por el conflicto actual (21). 

o Somatización: es la expresión de conflictos intrapsíquicos a través de 

síntomas físicos (17). 

o Negación: oposición inconsciente a los aspectos dolorosos de la realidad 

externa o de las experiencias subjetivas evidentes para los demás, a través 

de la incapacidad para identificarlas por lo que quedan como inexistentes. 

A nivel psicótico, este mecanismo afecta de forma total la capacidad para 

percibir la realidad de forma normal (23). 

o Afiliación: solicitar la ayuda o apoyo de otros (21). 

o Consumo: uso de sustancias psicoactivas o alimentos para reducir la 

tensión e inhibir los impulsos instintivos básicos (32). 

 

La Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional (MINI), es una entrevista diagnóstica de 

breve duración que explora los principales trastornos psiquiátricos (33). Estudios de 

validez y de confiabilidad se han realizado, y se ha demostrado que la MINI tiene una 

puntuación de validez y confiabilidad aceptablemente alta, pero puede ser administrada 

en un periodo de tiempo mucho más breve que otros instrumentos. Puede ser utilizada 

por clínicos tras una breve sesión de entrenamiento. El módulo A del instrumento evalúa 

la presencia de trastorno depresivo mayor con episodio actual activo. Esta evaluación 

permite llegar a un diagnóstico rápido y eficaz de estas y otras enfermedades mentales. 

En el módulo A, una puntuación mayor o igual a 5 hace el diagnóstico de trastorno 

depresivo mayor con episodio actual activo. El tiempo estimado para realización de este 

módulo de la escala MINI es de 5 minutos. 
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Definición operacional de las variables: 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Intento 

suicida 

Antecedente de comportamiento 

potencialmente autolesivo, con 

resultado no fatal en donde hay 

evidencia, al interrogatorio, de que 

la persona tenía la intención de 

fallecer. 

Sí o no No aplica 

Categórica 

nominal 

binaria 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Variable Definición operacional 
Valores 

posibles 
Unidades 

Tipo de 

variable 

Estilos 

defensivos 

Tipo de estilo defensivo 

predominante evaluado 

por la escala DSQ-88. 

Inmaduro, 

neurótico, 

maduro 

No aplica 
Categórica 

nominal 

 

VARIABLES DE CONTROL (CONFUSORAS) 

Variable 
Definición 

operacional 
Valores posibles Unidades 

Tipo de 

variable 

Sexo 

biológico 

Condición de hombre o 

mujer 

Masculino o 

femenino 
No aplica 

Categórica 

nominal 

binaria 

Edad Años cumplidos 18-99 Años Continua 

Estado 

civil 

Conjunto de las 

circunstancias 

personales en función 

de si tienen o no pareja 

Soltero/a, 

casado/a, 

divorciado/a, en 

unión libre, viudo/a 

No aplica 
Categórica 

nominal 

Nivel 

educativo 

Etapa de nivel 

educativo de acuerdo 

con el programa 

educativo mexicano 

Primaria, 

secundaria, 

preparatoria, 

licenciatura, 

posgrado 

0-5 
Categórica 

ordinal 

 

  

Cuadro 1: Variables dependiente, independiente y de control 
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JUSTIFICACIÓN 

 

Como se expuso con anterioridad, el suicidio es un problema de salud pública que afecta 

millones de vidas y que se ha convertido en una de las principales causas de mortalidad 

(1). Miles de mexicanos fallecen anualmente a causa de suicidio (3). La identificación de 

los factores de riesgo que conllevan a esto es vital para establecer acciones de salud 

pública que promuevan la prevención y la disminución del riesgo suicida. Se ha 

observado que la comorbilidad más importante y que conlleva mayor riesgo para suicidio 

es el trastorno depresivo mayor (6). La valoración del riesgo suicida en estos pacientes 

a menudo se basa en escalas y en la experiencia del evaluador, así como en datos de la 

historia clínica que orienten a un mayor riesgo de acuerdo con estudios que han evaluado 

los factores asociados a suicidio con anterioridad (8), pero es poco el impacto que se ha 

dado a los mecanismos de defensa y los estilos defensivos como factor asociado a un 

aumento o disminución del riesgo suicida. La prioridad fue determinar si los mecanismos 

de defensa, como un elemento primordial en la personalidad de los pacientes con 

trastorno depresivo mayor, impacta de forma significativa o no en el riesgo de intento 

suicida. En caso de demostrarse, sería de vital importancia en la mejora de los criterios 

y políticas para la evaluación de pacientes con trastorno depresivo mayor y riesgo 

suicida. El único estudio identificable que cumple con estas características pertenece a 

Hovanesian y cols. (10). Dicho estudio contaba con una serie de limitaciones tales como 

el uso de una muestra pequeña, el haberse limitado únicamente a pacientes 

hospitalizados, además de que se utilizó una versión reducida de la escala DSQ-88, la 

escala DSQ-40, que ha demostrado tener menos validez que el original (14). No existen 

estudios similares que evalúen la asociación entre estilos defensivos e intento suicida en 

pacientes con trastorno depresivo mayor en nuestra población. Además, el uso de la 

escala DSQ-88 en su versión original aportaría una mayor validez al estudio, y la 

realización de pruebas de concordancia interobservador darán incluso mayor peso a los 

resultados, al eliminar el riesgo de sesgo por la variabilidad para las evaluaciones entre 

los investigadores (14). Las limitaciones temporales y espaciales que consideramos que 

se presentarían incluyen trabajar en un tiempo de seis meses y en una población 

perteneciente únicamente a un hospital psiquiátrico.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Existe asociación entre el intento suicida y los estilos defensivos evaluados por la escala 

DSQ-88 en pacientes con trastorno depresivo mayor en un hospital psiquiátrico? 
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HIPÓTESIS 

 

Existe una asociación entre el intento suicida y los estilos defensivos evaluados por la 

escala DSQ-88 en pacientes con trastorno depresivo mayor en un hospital psiquiátrico. 

 

OBJETIVOS 

 

Objetivo general:  

 

Determinar si existe asociación entre estilos defensivos específicos e intento suicida en 

pacientes con trastorno depresivo mayor en un hospital psiquiátrico, comparados con los 

pacientes con trastorno depresivo mayor sin intento suicida. 

 

Objetivos específicos:  

 

• Determinar si existe asociación entre un estilo defensivo específico y el presentar 

intento suicida en esta población. 

• Determinar los estilos defensivos encontrados con mayor frecuencia en pacientes 

con trastorno depresivo mayor mediante la escala DSQ-88. 

 

Objetivos secundarios: 

 

• Determinar si existen otros factores demográficos asociados a un mayor riesgo 

suicida en la población con trastorno depresivo mayor. 

• Determinar cuáles son los mecanismos de defensa individuales 

(independientemente de los estilos defensivos) más frecuentes en los pacientes 

con trastorno depresivo mayor con y sin intento suicida. 

• Determinar si es o no valiosa la evaluación de mecanismos de defensa en 

pacientes con trastorno depresivo mayor debido a su posible asociación con 

intento suicida.  
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SUJETOS Y MÉTODOS 

 

Material y métodos: 

 

Diseño del estudio: Transversal analítico. 

Lugar de realización: Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. 

 

Población y grupos de estudio:  

 

A) Pacientes con trastorno depresivo mayor y antecedente de intento suicida, que 

acudan a la consulta externa, a urgencias o pacientes hospitalizados en la 

Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. 

B) Pacientes con trastorno depresivo mayor sin antecedente de intento suicida, 

que acudan a la consulta externa, a urgencias o pacientes hospitalizados en la 

Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. 

Criterios de Inclusión: 

 

• Pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor diagnosticados por MINI, 

con antecedente de intento suicida: usuarios pertenecientes a los servicios de 

consulta externa, urgencias y hospitalización de la Clínica Psiquiátrica Everardo 

Neumann Peña. 

• Pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor diagnosticados por MINI, 

sin antecedente de intento suicida: usuarios pertenecientes a los servicios de 

consulta externa, urgencias y hospitalización de la Clínica Psiquiátrica Everardo 

Neumann Peña. 

• Cualquier sexo. 

• Que acepten participar y firmar el consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

 

• Consumo de sustancias activo en patrón de abuso. 
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• Diagnóstico previo de trastorno mental y del comportamiento por disfunción 

cerebral. 

• Diagnóstico previo de trastorno bipolar. 

• Diagnóstico previo de esquizofrenia. 

• Psicosis activa durante la entrevista de cualquier origen. 

• Edad menor a 18 años. 

Criterios de eliminación: 

 

• No aplica. 

Tipo de muestreo: 

 

Muestreo no aleatorio, consecutivo por conveniencia: pacientes pertenecientes a los 

servicios de consulta externa, urgencias y hospitalización de la Clínica Psiquiátrica 

Everardo Neumann Peña, que acepten participar en el estudio y firmen carta de 

consentimiento informado. 

 

Plan de trabajo: 

 

Se realizó una evaluación inicial para determinar la validez interobservador entre los 

evaluadores por medio de la aplicación de la escala MINI a pacientes pertenecientes al 

servicio de hospitalización en las diferentes salas de la clínica y que acepten participar 

en dicho procedimiento tras la firma de consentimiento informado. Se calculó la fiabilidad 

interobservador por medio de Kappa de Cohen y posteriormente se procedió a la 

recolección de datos.  

 

Se incluyeron a todos los pacientes que aceptaron participar en el estudio y que 

cumplieron con los criterios de selección mencionados. Inicialmente se identificaron a los 

pacientes hospitalizados en las áreas de urgencias y sala general con diagnóstico de 

trastorno depresivo mayor, con o sin antecedente de intento suicida. Se solicitó su 

consentimiento informado y se incluyeron en el estudio a aquellos que aceptaron 
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participar. Además, se identificaron a los pacientes que acudieron a consulta externa y 

al servicio de urgencias durante los periodos del 28 de enero al 7 de abril de 2021 y que 

aceptaron participar en el estudio y firmaron consentimiento informado. A todos ellos se 

les solicitaron datos demográficos y se les aplicaron las escalas mencionadas a 

continuación: 

 

Para evaluar la presencia de trastorno depresivo mayor, se utilizó la herramienta MINI 

en su módulo A, y para evaluar estilos defensivos se utilizó la escala DSQ-88. En todo 

momento se consideró y se protegió la confidencialidad de los pacientes participantes. 

Los datos fueron recolectados en una base de datos de Excel que luego fue exportada 

al paquete estadístico SPSS versión 20 para su análisis estadístico. Posterior a ello se 

procedió a la escritura de los resultados, discusión y conclusiones. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersión para cada una de las 

variables según su escala y su distribución. Para determinar la asociación entre el intento 

suicida y los factores propuestos se realizó un análisis de regresión logística múltiple. Se 

consideró significativo si p<.05. 

 

Pruebas de concordancia: 

 

Se realizaron pruebas de concordancia con Kappa de Cohen para evaluar la 

concordancia diagnóstica entre dos residentes de psiquiatría para el diagnóstico de 

trastorno depresivo mayor evaluado por MINI. Se encontró una Kappa de Cohen 

equivalente a 1, con un porcentaje de concordancia del 100%, por lo que se considera 

un acuerdo perfecto entre ambos observadores. 

 

Cálculo del tamaño de la muestra:  

 

Para conseguir el objetivo primario se planteó un modelo multivariable de regresión 

logística que, de acuerdo con la fórmula clásica de Freeman (34), tenemos que: 

 

Intento suicida ~ estilo defensivo + sexo + edad + estado civil + nivel educativo: 

 

n = 10 * (k + 1) 

 

El tamaño de muestra fue de diez veces el número de variables a estimar más uno: 

 

n = 10*(6 + 1) = 70 
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CONSIDERACIONES ÉTICAS 

 

El presente trabajo se considera una investigación mínimo riesgo, en la cual no se solicita 

identidad del participante; sin embargo, se solicitará consentimiento informado, de 

acuerdo a la Ley General de Protección de Datos Personales en Posesión de Sujetos 

Obligados y a Ley de Protección de Datos Personales del estado de San Luis Potosí; así 

como las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud, Titulo Quinto 

“Investigación para la Salud”, Capitulo Único, artículo 100, fracción IV; y también el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud, Titulo 

Segundo “De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos” Capítulo I, 

Disposiciones Comunes, artículo 13 que señala que en toda investigación en la que el 

ser humano sea sujeto de estudio, deberán prevalecer el criterio del respeto a su dignidad 

y la protección de sus derechos y bienestar, artículos 14 fracción V, 20, 21 y 22 de dicho 

Reglamento; y, de conformidad con los principios éticos contenidos en la Declaración de 

Helsinki en su revisión 2013 (JAMA 2013;310(20):2191-2194).  

De esta manera, los datos no podrán tratarse, transferirse o utilizarse para fines no 

descritos expresamente en este documento, a menos que sea estrictamente necesario 

para el ejercicio y cumplimiento de las atribuciones y obligaciones expresamente 

previstas en las normas que regulan la actuación de los investigadores responsables del 

estudio; se dé cumplimiento a un mandato legal; sea necesarios por razones de 

seguridad pública, orden público, salud pública o salvaguarda de derechos de terceros. 

El presente protocolo fue sometido a revisión y autorización por parte del Comité de Ética 

en Investigación de la Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña, y fue aprobado 

por el mismo el día 20 de noviembre de 2020, con el número de registro CEI-CPENP-20-

02. Lo anterior con sustento en la Guía Nacional para la integración y funcionamiento de 

los Comités de Ética en Investigación, Quinta Edición 2015. 

 

Carta de consentimiento informado: (Ver Anexo 1) 

Financiamiento de la investigación: 

Proporcionado por los investigadores. No existe conflicto de interés. 
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RESULTADOS 

 

Se incluyeron un total de 80 pacientes con diagnóstico de trastorno depresivo mayor, de 

los cuales 65 fueron mujeres (81.25%) y 15 hombres (18.75%). 50% del total (40/80) 

tenían antecedente de intento suicida. La edad promedio fue 34 años con desviación 

estándar de 11.22 años. En el cuadro 2 se presentan las variables de estado civil y nivel 

educativo con respecto a sexo. 

 
Sexo  Hombres Mujeres Total 

Estado civil 

Solteros 7  (8.75%) 33 (41.25%) 40 (50%) 

Casados 3 (3.75%) 14 (17.5%) 17 (21.25%) 

Divorciados 1 (1.25%) 7 (8.75%) 8 (10%) 

En unión libre 4 (5%) 9 (11.25%) 13 (16.25%) 

Viudos 0 (0%) 2 (2.5%) 2 (2.5%) 

Nivel 
educativo 

Primaria 1 (1.25%) 12 (15%) 13 (16.25%) 

Secundaria 4 (5%) 14 (17.5%) 18 (22.5%) 

Preparatoria 9 (11.25%) 18 (22.5%) 27 (33.75%) 

Licenciatura 1 (1.25%) 21 (26.25%) 22 (27.5%) 

Posgrado 0 0%) 0 (0%) 0 (0%) 

 

 

En todos los participantes se evaluaron 5 mecanismos de defensa maduros, 6 neuróticos 

y 14 inmaduros usando la escala DSQ-88. Con respecto a los mecanismos maduros, la 

orientación a la tarea fue el más frecuentemente usado, seguido de la anticipación, la 

supresión, la sublimación y finalmente el humor, como se puede apreciar en la figura 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Outliers 

Media 

Rango 

        Supresión      Orientación a la tarea    Anticipación         Sublimación              Humor 

Figura 1. Frecuencia de mecanismos de defensa maduros 

Cuadro 2. Estado civil y nivel educativo de los pacientes con respecto al sexo 
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En la figura 2 se observan los mecanismos de defensa neuróticos, de los cuales el más 

frecuente fue la retirada, seguido del pseudoaltruismo y la inhibición. Los menos usados 

fueron la formación reactiva, la idealización y la anulación.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los mecanismos de defensa inmaduros, observamos que el más usado fue 

la somatización, seguido de la acción y la fantasía, mientras que los menos usados 

fueron la proyección, el consumo y la omnipotencia. La figura 3 muestra el rango 

intercuartílico de los mecanismos inmaduros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis bivariado: 

Outlier

s 

Medi

a 

Rang

o 

Outliers 

Media 

Rango 

Formación reacti   Anulación         Inhibición         Retirada         Idealización     Pseudoaltruismo 

Figura 2. Frecuencia de mecanismos de defensa neuróticos 

Formación 
reactiva 

Outliers 

Media 

Rango 

Proyección          Acción                 Queja              Aislamiento      Id. Proyectiva      Somatización       Afiliación 

        Agresión pasiva   Omnipotencia      Fantasía              Escisión             Regresión          Negación           Consumo  

Figura 3. Frecuencia de mecanismos de defensa inmaduros 
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Del total de los pacientes incluidos, la mitad tuvieron antecedente de intento suicida 

(50%). De las mujeres, 33 de 65 (50.7%) presentaron antecedente de intento suicida, lo 

cual es similar a lo observado en los hombres, siendo estos 7 de los 15 incluidos (46.6%), 

(p=0.77). 

La edad promedio en el grupo de intento suicida fue ligeramente menor, 31.9 años 

(DE=13 años), en comparación con los que no lo tuvieron, que fue de 36.5 años (DE=14.9 

años) aunque no se demostró diferencia significativa (p=0.21). 

Al evaluar la frecuencia de tipo de estado civil con respecto al antecedente de intento 

suicida, encontramos una diferencia ampliamente significativa (p=0.003), ya que, como 

se puede observar en el cuadro 3, un poco más del 50% (21/40) de los que tuvieron este 

antecedente eran solteros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

El nivel educativo predominante en el grupo con intento suicida fueron los que tuvieron 

la preparatoria terminada, seguido de los que solo terminaron la primara y la secundaria, 

aunque no se observó una diferencia significativa (p=0.69). 

En el cuadro 4 se presentan el antecedente de intento suicida y el promedio para cada 

uno de los estilos defensivos. En ella podemos observar que el mayor valor para los 

pacientes que tuvieron intento suicida previo se encontró en el estilo de defensa 

inmaduro (p=0.0001). Para aquellos que no tuvieron intento suicida, el estilo defensivo 

con mayor predominancia fue el neurótico, siendo el promedio de este valor muy similar 

al obtenido por los pacientes con intento suicida (p=0.98). Sin embargo, destaca que los 

pacientes sin intento suicida tuvieron un promedio alto en el estilo maduro en 

comparación con los que presentaron intento suicida (p=0.001).  

Estado civil No antecedente de 
intento suicida 

Antecedente de 
intento suicida 

Total 

Solteros 19 21 40 

Casados 15 2 17 

Divorciados 2 6 8 

En unión libre 4 9 13 

Viudos 0 2 2 

Total 40 40 80 

Cuadro 3. Tabulación cruzada entre estado civil y antecedente de intento suicida. p= 0.003 
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Figura 4. Mecanismos de defensa inmaduros en pacientes con antecedente de intento suicida

  
Antecedente de 
intento suicida 

N Promedio Desviación 
estándar 

Error estándar de 
la media 

Estilo defensivo 
maduro * 

No 40 5.53 1.079 0.171 

Sí 40 4.75 0.985 0.156 

Estilo defensivo 
neurótico ** 

No 40 5.56 1.414 0.224 

Sí 40 5.57 1.166 0.184 

Estilo defensivo 
inmaduro *** 

No 40 4.51 1.201 0.19 

Sí 40 5.83 1.024 0.162 

 

 

 

 

Como podemos observar en la figura 4, el mecanismo de defensa inmaduro más 

frecuentemente utilizado por los pacientes con intento suicida fue la somatización, 

seguido de la fantasía, y en tercer lugar la acción. A su vez, el mecanismo de defensa 

maduro más usado por los pacientes sin intento suicida fue la orientación a la tarea, 

seguido de la anticipación, como se observa en la figura 5. 

      

 

    

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro 4. Antecedente de intento suicida comparado con estilos defensivos. *p=0.001, **p=0.98, ***p=0.0001 
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Figura 5. Mecanismos de defensa maduros en pacientes sin antecedente de intento suicida
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Se llevó a cabo un análisis de regresión logística múltiple, incluyendo únicamente 

aquellas variables que en el análisis bivariado resultaron significativas, el cual se 

presenta en el cuadro 5. Se puede observar que existe asociación entre ser soltero y 

tener intento suicida previo (p=0.027). Además, se encontró una asociación 

estadísticamente significativa entre el uso prioritario de un estilo defensivo inmaduro y 

presentar intento suicida, independientemente del estado civil mencionado (p=0.05). 

   
B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

Constante 
 

0 0.224 0 1 1 1 

Variables en la ecuación 
      

 
Estado civil B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

 
Soltero 

  
10.932 4 0.027 

 

 
Casado -20.703 28420.942 0 1 0.999 0 

 
Divorciado -22.879 28420.942 0 1 0.999 0 

 
En unión libre -19.501 28420.942 0 1 0.999 0 

 
Viudo -20.114 28420.942 0 1 0.999 0 

 
Estilo defensivo 

inmaduro 
1.064 0.546 3.795 1 0.05 2.897 

 
Constante 20.139 28420.942 0 1 0.999 557637458 

Variables introducidas en la ecuación: estado civil, antecedente de intento suicida 
  

 

 

  

Cuadro 5. Regresión logística múltiple sobre la variable de intento suicida en 80 pacientes con trastorno depresivo mayor. 
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DISCUSIÓN 

 

Los resultados obtenidos demuestran que los estilos defensivos tienen una relevancia 

estadísticamente significativa para presentar o no antecedente de riesgo suicida en 

pacientes con trastorno depresivo mayor en un hospital psiquiátrico. 

 

En este estudio, no se encontró una influencia significativa de las variables de sexo, edad 

ni el nivel educativo asociados al antecedente de intento suicida en pacientes con 

trastorno depresivo mayor. Esto llama la atención debido a que, en estudios previos, se 

ha observado que las mujeres suelen tener más riesgo de presentar uno o más intentos 

suicidas. Además, un nivel educativo bajo y ciertos grupos de edad también se han 

asociado como factores de riesgo. El estado civil, por el contrario, si se asoció a este 

antecedente, lo cual es congruente con estudios anteriores en los que se ha observado 

que este es un factor de riesgo importante para presentar intento suicida. 

 

Los mecanismos de defensa inmaduros que, como se ha descrito con anterioridad, se 

asocian a personalidades poco funcionales, también se asociaron a una mayor 

frecuencia de antecedente de intento suicida. Cabe destacar que el uso de un estilo 

defensivo en particular no es exclusivo de una persona en específico ni se espera que 

se use en todo momento, es decir, todas las personas pueden llegar a utilizar cualquier 

mecanismo o estilo defensivo en cualquier momento determinado dependiendo de los 

factores estresantes. Lo que cobra importancia es la frecuencia de uso de cada uno de 

ellos, que es precisamente lo que mide la escala de estilos defensivos. El estilo defensivo 

más frecuente fue el neurótico, como era de esperarse de acuerdo con estudios previos 

en la población general. También se encontró que el uso prioritario de un estilo de 

defensa maduro se asoció a no tener antecedente de intento suicida, por lo que 

pudiéramos sugerir que esta característica es un factor de protección para tenerlo. 

 

Los mecanismos de defensa específicos más usados por las personas con antecedente 

de intento suicida fueron la somatización, la fantasía y la acción (también llamado acting 
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out). Esto es interesante si consideramos que el suicidio puede ser visto como una forma 

de escape de la realidad en una situación de extrema ansiedad, tristeza o estrés, de la 

misma manera que la somatización es una forma de negación de la sintomatología 

psicológica en favor de sintomatología somática, la fantasía es un escape de la realidad 

en favor de la imaginación, y la acción es un escape a través de la ejecución de acciones 

determinadas.  

 

En cuanto a los mecanismos de defensa maduros más usados por los pacientes sin 

antecedente de intento suicida, destacan la orientación a la tarea, la sublimación y la 

anticipación. El manejo adecuado del estrés, la tristeza y la ansiedad en personas con 

trastorno depresivo mayor a través de la realización de actividades que disminuyan la 

sintomatología en favor de la productividad o la generación de elementos socialmente 

aceptables, además de la preparación previa intencional para lidiar con esto de una 

manera sana corresponde con un mejor manejo de las emociones y un afrontamiento 

sano de la realidad. 

 

En el análisis multivariado se observó que el estado civil fue significativo en cuanto a la 

población de solteros, lo cual nuevamente tiene sentido con lo reportado en la literatura. 

La red de apoyo aportada por un cónyuge puede ser importante para la disminución del 

riesgo suicida. Esto cobra importancia en la evaluación de los pacientes con trastorno 

depresivo mayor y riesgo suicida, ya que determinar el estado civil además de si existe 

o no una red de apoyo puede ser un factor de riesgo o protector a considerar.  Además, 

un estilo de defensa inmaduro nuevamente se asoció de forma significativa a presentar 

intento suicida, incluso a pesar de la influencia del estado civil, que fue la única otra 

variable asociada. 

 

Estos resultados nos demuestran que la evaluación de mecanismos de defensa y estilos 

defensivos tiene una relevancia fundamental en la valoración de riesgo suicida en 

pacientes con trastorno depresivo mayor. Este tipo de evaluación se puede realizar a 

través de las escalas que hemos comentado previamente, incluyendo el DSQ-88, que 



36 

 

puede realizarse en un periodo de tiempo relativamente corto de veinte minutos, y cuyo 

resultado cobra importancia en esta evaluación.  

Otro detalle importante radica en el hecho de que también se puede realizar una 

valoración clínica psicológica que tome en cuenta los mecanismos de defensa evaluados 

sin necesidad de una escala específica, lo cual suma un punto muy relevante a este tipo 

de evaluación en cuanto a la estimación del riesgo suicida en esta población. Lo mismo 

puede decirse con respecto a los estilos defensivos maduros, ya que su presencia de 

forma prevalente en pacientes con trastorno depresivo mayor se asocia a una menor 

frecuencia de intento suicida, lo que nos orienta a un factor de protección. 

 

En contraste con los estudios publicados previamente en la literatura, se investigó una 

población mayor, se usó la escala DSQ-88 original y se realizó un análisis 

interobservador previo para mayor validez en las observaciones. Los resultados fueron 

similares a los observados en la literatura, aunque en nuestro estudio también se observa 

la importancia del factor sociodemográfico del estado civil para presentar riesgo suicida. 
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FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

Entre las fortalezas de este estudio podemos encontrar el hecho de que se incluyó a una 

población mucho más amplia que la que se había estudiado previamente, con un total 

de 80 casos. Además, la realización de pruebas de concordancia entre los evaluadores 

suma a la validez interna de la evaluación, especialmente tomando en cuenta que el 

porcentaje de concordancia fue del 100%. Otra ventaja es que se evaluó a población 

mexicana perteneciente a una institución pública, lo que permite que los resultados sean 

relevantes para esta misma población. Finalmente, el análisis multivariado permitió 

delimitar la influencia específica de cada variable y demostrar una asociación entre los 

estilos defensivos y el antecedente de intento suicida, lo cual genera un precedente que 

luego puede investigarse en estudios de causalidad. 

 

Las debilidades principales del estudio se deben a que, al tratarse de un estudio 

transversal, no se puede determinar causalidad ni riesgos relativos para estas variables 

en esta población. Además, al ser un estudio no aleatorizado, existe un riesgo de sesgo 

de selección, aunque consideramos que es bajo. 
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CONCLUSIONES 

 

En general, se demostró que existe una asociación entre el intento suicida y la presencia 

de un estilo defensivo inmaduro en pacientes con trastorno depresivo mayor.  

De forma secundaria, también se demostró que existe asociación entre el estado civil 

soltero y este mismo antecedente.  

También encontramos que tener un estilo defensivo maduro se asocia de forma 

significativa a no presentar intento suicida.  

Podemos concluir que los estilos defensivos en esta población cobran una relevancia 

contundente tanto para aumento como disminución del riesgo suicida 

Los estilos defensivos deben considerarse como un punto importante a valorar en todo 

paciente con dicho riesgo.  

Este estudio abre las puertas para una evaluación más exhaustiva de los mecanismos y 

estilos defensivos como potenciales factores de riesgo o protección. 

Es importante realizar más estudios, especialmente de tipo prospectivo, que puedan 

contribuir a determinar el papel causal que tienen o no los mecanismos de defensa. 
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Anexo 1: Carta de consentimiento informado. 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

San Luis Potosí S.L.P., a _________ de __________ del 20______. 

El propósito de este documento es entregarle toda la información necesaria para que 

usted pueda decidir libremente si desea participar en la investigación que se le ha 

explicado verbalmente, y que a continuación se describe en forma resumida: 

I. Se le invita a participar en el proyecto de investigación titulado “COMPARACIÓN 

ENTRE PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR E INTENTO SUICIDA 

Y SIN INTENTO SUICIDA, Y SU ASOCIACIÓN A ESTILOS DEFENSIVOS EN UN 

HOSPITAL PSIQUIATRICO”, el cual fue aprobado por el Comité de Ética en 

Investigación de la Clínica Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña, con el número de 

registro CEI-CPENP-20-02. 

II. El objetivo del estudio es buscar una asociación entre los mecanismos de defensa 

psicológicos y el riesgo de presentar intento suicida en pacientes con diagnóstico de 

trastorno depresivo mayor de la clínica psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. 

III. Para llevar a cabo este trabajo de investigación se le realizará el cuestionario MINI de 

depresión. Además, se le solicitará contestar el Cuestionario de Estilos de Defensa de 

Bond (DSQ-88). 

IV. Al ser una investigación en la que solamente se realizarán escalas a modo de 

cuestionario, no existe un riesgo real para su salud. Además, se le darán a conocer los 

resultados de dichas escalas de forma inmediata. 

V. En caso de encontrar alguna situación relevante o que represente un riesgo para 

usted, se le informará de ello y se le ofrecerá en ese caso una valoración psiquiátrica 

exhaustiva y, en caso necesario, se le ofrecerá tratamiento. 

VI. El Dr. Juan Francisco Hernández Gómez, investigador principal, se compromete a 

responder cualquier pregunta y a aclarar sus dudas sobre los procedimientos que se 

llevarán a cabo o sobre cualquier asunto relacionado con la investigación. 
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VII. Usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo 

considere conveniente, sin que ello afecte la atención que se me brinda en la Clínica 

Psiquiátrica Dr. Everardo Neumann Peña. 

VII. El investigador principal está comprometido a guardar confidencialidad y privacidad 

de los datos obtenidos, así como a proporcionarle la información que se obtenga durante 

el mismo. 

VIII. Los resultados obtenidos se darán a conocer en eventos académicos y científicos, 

además de publicar los mismos en revistas científicas, comprometiéndose el investigador 

a NO dar a conocer su identidad. 

Con fecha ______________, y hora _______, habiendo comprendido lo anterior y una 

vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación 

en el proyecto, yo ________________________________________________ acepto 

participar en el estudio titulado:  

“COMPARACIÓN ENTRE PACIENTES CON TRASTORNO DEPRESIVO MAYOR E 

INTENTO SUICIDA Y SIN INTENTO SUICIDA, Y SU ASOCIACIÓN A ESTILOS 

DEFENSIVOS EN UN HOSPITAL PSIQUIATRICO” 

Nombre y firma de la persona que consiente o responsable legal: 

______________________________________________ 

Nombre y firma del testigo 1: ______________________________________________ 

Relación que guarda con el paciente: ________________________________________ 

Nombre y firma del testigo 2: ______________________________________________ 

Relación que guarda con el paciente: ________________________________________ 

Nombre y firma del investigador principal: ____________________________________ 
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Anexo 2:  MINI Entrevista Neuropsiquiátrica Internacional. 
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Anexo 3: Escala DSQ-88. 
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