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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo mostrar de manera general los resultados
obtenidos en una encuesta efectuada en la poblacion estudiantil universitaria que solicito
servicio médico, en relacion a la presencia de ideacion suicida, de intencion suicida y de
conductas pnrasuicidas.'Parn ello se tomé a una muestra de 100 estudiantes que acudieron a
recibir atencién médica a los servicios de salud mental y medicina general en la Direccion
General de Servicios Médicos de la Universidad Nacional Auténoma de México. Se utilizé
un disefio ex post facto, no probabilistico y de tipo intencional, para equilibrar la muestra en
cuanto a sexo, servicio solicitado y edad. Los resultados muestran que la ideacion suicida se
presentd en el 25% de la mujeres v en el 22.8% de los hombres. En cuanto a la intencién

suicida. ésta aparecio en el 8.7% de los hombres ¥ en el 7.6% de las mujeres v el intento
suicida se manifestd en el 9.8% de las mujeres y en el 9.6% de los hombres, existiendo
conductas parasuicidas que significaron que el 33.3% presentd dos intentos, el 22.2% tres
intentos v el 11.1% cuatro intentos, sicndo los motivos familiares los que llevaron a esta
decisiéon al 75% de los estudiantes. en donde el servicio de salud mental mostré que el
33.7% desarrolld ideas suicidas v 8.5% de intentos de suicidio, a diferencia del 14.1% de
los que asisticron a medicina general que manifesté ideacion suicida v del 10.9% que
presentd intentos suicidas. En cuanto a la edad, la ideacion suicida se present6 en el 37.4%
cuva edad se ubico entre los 18-23 afios ¥ en cuanto a la intencién suicida, en este mismo
rango de edad, representé el 13.2% y el 10.3% con intento suicida. La depresion se presenté
en el 40% de la poblacion, asi como el 13.9% manifesté presencia de estrés y el 24.1%

curso con desesperanza.




INTRODUCCION

Desde su origen, el hombre se ha visto expuesto a diversos cambios, tanto en ¢l entorno que
le rodea, como en su desarrollo fisiolégico y psicolégico, que lo han puesto a prueba para su
supérvivencia, hasta el grado de adaptarse y modificar su ambiente. En la mayoria de las
ocasiones ha salido avante, sin que ello afecte nuestra memoria, ya que existen situaciones
ante las que se ha visto impotente y exhibido como un ente vulnerable, ejemplo de ello son
los cataclismos naturales, la aparicién de una serie de enfermedades, tanto fisicas como
mentales, que ha pesar de su desarrollo tecnoldgico no ha sido capaz de controlar y prevenir

en su totalidad.

El ser humano es un individuo complejo, no nos referimos solamente a su funcionamiento
fisioldgico, sino también a su funcionamiento psiquico, ambas condiciones se fusionan para
generar una amplia gama de conductas, algunas de las cuales son de dificil explicacion y

que han llamado particularmente la atencion, como lo es. el suicidio.

Todo ser vivo. al desarrollar din  a dia una serie de actividades, se congratula con la
existencia, por cllo es complejo entender como algunos seres vivos, entre cllos ¢l ser
humano, se niegen a esta posibilidad 'y optan por la autodestruccion como una opeidn,

dentro de la existencia misma.

El suicidio, es una condicién que por su relacion directa con la muerte, angustia al hombre
¥ por lo tanto se evita hablar del tema, incluso por los profesionales vinculados con la salud
fisica y mental. Esta conducta ha sido inherente y ha estado estrechamente relacionada al

ser humano, incluso en épocas antiguas fue aceptado en algunas culturas.

Esta actitud de algunos individuos ha llamado la atencién por mucho tiempo, prueba de ello
son la gran cantidad de estudios que se han hecho al respecto, es decir, del suicidio como un
hecho consumado, asi como de las fases previas a dste, como lo es, la aparicion del deseo

de morir como una idea o pensamiento perfectamente estructurado, siendo nuestro interés
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ocuparnos de investigar esta Fasg, perm a ln consumacnon del auo, pamcularmcnle en la

poblacion estudiantil umversntana.

Este trabajo es un esbozo que intenta mostrar un panorama general del problema, pamendo
desde el desarrollo ‘del concepto y las lntcrpretauoncs que ‘se h.'m dado al’ mlsmo hasta
remontarnos a las investigaciones reahmdas en la actualidad y dcszu—rolladas desde hace

algunos aiios, lo que nos permite tener una vision global sobre el problema.”

Consideramos importante retomar el punto de discusion sobre los aspectos clinicos del
suicidio, con el propésito de conocer la dindmica psiquica que lleva a un individuo a
autoagredirse. Para ello, tomamos en cuenta a la teoria psicoanalitica ¥ a algunos aspectos
sefialados por las teorias cognitivo-conductuales para explicar las motivaciones conscientes
¢ inconscientes que sufre el individuo, el proceso intermo que experimenta y que provoca
que tenga una vision en ™ tinel ©, en donde la muerte es la tinica solucion a sus problemas,
considerando también, algunos indicadores que nos permitan identificar conductas suicidas

y consideraciones para su prevencion.

Despuds - de  establecer .el marco  tedrico, nos avocamos ‘al dcsarrollo del. marco

metodoldgico, csmbl iendo los pardmetros a séguir en c.sta mw.su&nc n para llnEar al

objetivo final, conoccr ln e‘(lstchln de 1dcacxon sulcxdn y conducms parasuu:ldns en la

poblacién estudmnnl universitaria.

La parte final de esta investigacion. muestra los rt.sulmdos obtemdos, ! 6nds una idea de

la magnitud dcl problema, sobre la presencia de |d'.ncxon su1c1da, mtencnon suicida y de

conductas parasuxcndas y de los factores de riesgo que. mﬂu)en n la apancnon Yy desnrrollo

de las mismas, en la poblacién estudlanul

Los estudiantes pasan, como cualquier ser humano, por diversas etapas de transicion a las

que son susceptibles. y que los afectan emocionaimente. Es por ello, que este trabajo

e o
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pretende dus«.nblr el problema de las fases que nnteceden al suludlm Ln una poblacién

&.studnanul um\ersxtana. s

Universidad Nacnonal Autonoma de Me‘(nco
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CAPITULO 1

CONSIDERACIONES HISTORICAS E INVESTIGACIONES ACTUALES
SOBRE IDEACION SUICIDA, PARASUICIDIO Y SUICIDIO.

Los aspectos referentes a la salud mental del individuo, el desarrollo de la psiquiatria y
psicologia , como disciplinas encargadas de prevenir, cuidar y fomentar las condiciones
necesarias para alcanzar un equilibrio emocional, son de un desarrollo reciente y ademads
sufren de una constante mutacion en relacion a sus marcos nosogrificos, los cuales pierden
validez, son puestos en tela de juicio e inciden en lo referente al abordaje terapéutico que

debe Hlevarse a cabo con individuos que lo requicren,

La ideacion suicida, las conductas parasuicidas y el suicidio son fendmenos que no tienen

una explicacién Gnica. su etiologia es multicausal ¥ ¢n funcion de una cultura en particular.

Es importante por lo tanto, conocer ¢l pasado, primordialmente de la concepeidn que:se
tenia del suicidio y la explicacién que se daba ante su aparicion; asi como el tratamiento

sugerido por las distintas ideologias de la época hasta la actualidad.

1.1 IDEACION SUICIDA, PARASUICIDIO Y SUICIDIO

Las primeras. referencias acerca del desco de morir, son expuestas ﬁof Celio Aureliano
( citado por Postel 'y Quetel, 1987 ), quien menciona, ™ quienes estin afectados por una
melancolia en verdad declarada, estin llenos de ansiedad y malestaﬂ',vadcm:is de mostrar
tristeza acompaiiada de mutismo y de odio a lo que los rodea. Luego unas veces el enfermo

desea morir, otras vivir, ¥ sospecha que se traman contra ¢l maquinaciones ™

i alatan ”"W-J s
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A todos los anlu:uos h.s llama la nu.nclon la vanedad de témas que toca la tristeza del
nmlamuluo. .Y de esta mam:rn sc va. t‘ormando todo un mvent..\rlo de historias, todo el
mundo sabe' * el enfermo pndu.e de una tnsteza lnmouvada ‘que’se siente abatido y presa
de terrores, que dv..sen la muerte, que snente hosuhdad contra quienes parccen ser sus

mejores amigos 7 ( Ltpado por Poslg:l y Qqclel, 1987.).

En-la antigua Hebrea, es interesante sefialar la indulgencia mostrada para con los suicidas,
tal como se cxpresa' en la actitud respecto de los cuatro suicidios célebres de la Biblia:
Sansén, Sadl, Ajitofel y Zimri, quienes fueron enterrados honorablemente en la tumba
familiar. Fue mucho mas tarde, al parccer durante la Edad Media, en el periodo
postalmudico, cuando ¢l suicidio fue considerado como trasgresion grave, como * sa'ngrc‘

derramada ™ ( citado por Postel y Quetel, 1987 ).

Los suicidios se han registrado en Europa y América del Norte desde el Lom' rnzo del siglo
XIX y aun durante un ticmpo mas largo en algunos paises - ( cxtado por l’ostcl ¥ Quetel,

1987 ).

Las tasas de suicidio tienden a distorsionar la verdad. incluso en paises con una larga
tradicion cientifica en estadisticas vitales. En los Estados Unidos y en Gran Bretada, los
guarismos de suicidios se derivan en gran medida de los veredictos médico-forenses, que
son a veces inconcluyentes, aun en los casos en los que la evidencia médica del suicidio es
adecuada. Pero existen otros factores gue tienden a falsificar las tasas de suicidio. En los
paises catélicos ¥ musulmanes un veredicto de suicidio es una desgracia tal para el muerto y
su familia que se lo evita donde sea posible. Esta es la razon por la que resultan sospechosas
las tasas tan bajas de la Republica de Irlanda y de Egipto  ( citado por Postel y Quetel,
1987 ).

En muchos paises dejan mucho qué desear los métodos de registro, Otra fuente que provoca
una deficiente apreciacién es la dificultad de distinguir, ‘en algunos casos, entre suicidio y

accidente como causa de muerte ( Stenge‘l.‘li‘)“63‘ ).

e ‘
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Conceptos como suicidio, parasuicidio e ideacion suicida, es importante que sean definidos
para establecer de esta manera criterios que nos permitan no divagar, ni malinterpretar su
significado, particularmente cuando®se pretende establecer un diagnéstico, tratamiento y
desarrollar programas preventivos, por ello se hace necesario sefialar la definicién que de

ellos hacen algunos autores;

Karl Menninger (1938), sefiala que el suicidio es el resultado de la lucha entre los instintos

de vida y de muerte ( citado por Hemann, 1989 ).

Durkheim (1965), define al suicidio como “todo caso de muerte que resulte directa o
indirectamente de un acto positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo eila

que debia producir este resultado™ ( citado por Hemann, 1989 ),

Farberow (1975), nos habla del suicidio como un acto mdlvldual de protusta o dcularac:on

cn contra de cualquier amenaza mtcrpcrsona] o trasp,resmn Ln contra de la soci dad ( cnndo

por Hemann, 1989 ).

1 criminal 'y

y €5 el

Intento de Suu:xdlo al

con el suicidio pero que no llega a ser fau.\l en su totalldad

cual, Wexler, Weissman vy Kasl (1978), deﬁmeron “Com; cualqux > nﬂo automt’nngldo

intencionalmente™,

Farbero y Sheidman ( 1969, citado por Hemann, 1989 .), consideran que se cometen’ seis
intentos de suicidio aproximadamente por cada suicidio consumado, lo cual ya nos permite

inferir la alta tasa de intentos.

[astake DPN ,-,f\l ].
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Asimismo, la- Organizacion Mundial de la Salud calcula que cada dia se cometen por lo
menos 1000 suicidios. El intento de suicidio tiene importancia por su relacién de evento
antecesor, que se encuentra presente en la mayoria de los suicidios consumados. Se
reconoce que hay una superposicion entre el grupo de sujetos que intenta suicidarse y el que
lo consuma. Entre el 25 y 40% de los suicidas, ya habia intentado suicidarse en ocasiones
anteriores; entre el 1 y ¢l 2% de ellos logra su propodsito al afio siguiente de haberlo
intentado, o que representa un riesgo cien veces mayor que el de la poblacion general. En
los afos posteriores, alcanza eventualmente el 10% la repeticion del intento aunque no
logre consumarlo, es también frecuente, que una cifra cercana al 50% lo ha intentado con
anterioridad y entre el I8 ¥ el 25% lo intentard nuevamente antes de que pasen dos afos de

la primera vez ( Terroba. Hemann, Saltijeral y Martinez, 1986 ).

La conducta suicida en sus distintas formas representa un problema de salud ptblica
internacional. En la mayoria de los paises, el suicidio se encuentra dentro de. las diez
principales causas de mortalidad general, y en muchos de c¢llos se ubica entre las tres
primeras causas de muerte en el grupo de 15 a 34 afios de edad de sexo masculino. Sin
embargo, los datos s6lo se aproximan a la realidad, pues solo se registra y se atiende uno de
cada cuatro intentos de suicidio. Ademas, debe tenerse en cuenta que por cada suicidio
consumado hay diez tentativas fallidas ( Diekstra, 1993, citado por Gonzdlez, Diaz, Léon,

Gonzilez-Forteza y Gonzdlez 2000).
En la mayoria de los paises, ¢l suicidio ocupa el siguiente lugar después de los aceidentes,
como la causa principal de defuncion entre los jovenes, O. M. S. 1995 (. Gonzilez, Diaz,

Léon, Gonzilez-Forteza y Gonzilez 2000 ).

A menudo se carece de datos reales sobre los casos de suicidio o éstos estin incompletos a

causa del estigma que llevan consigo, y que a veces incluye sancionés penales o religiosas,

por lo que se prefiere atribuir la muerte a una causa aceidental mas que a una intencionada.
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Segun estudios realizados-por la Organizacién Mundial de la Salud, la tasa de suicidios en
1980, para nuestro pafs fue de 1.6 por 100 000 habitantes, que al compararlo con otros
paises  ( Hungria 44.9, Dinamarca 31.6, Austria ¥y Suiza 25.7 ¥ Alemania Federal 20.9 ) alin
no representa un grave problema a la salud; sin embargo, estadisticas cifradas por Saltijeral
y Terroba ( 1987 ) referente a la tendencia suiciddgena en los estados de la Reptblica
Mexicana, -se determiné que durante la década de 1971 a 1980, el estado de Tabasco
registré el indice mds alto de casos, alcanzando una tasa de 10.4 por 100 000 habitantes. Es
decir, aproximadamente, un 85% mads elevada que la media nacional ( Garcia y Tapia,

1990 ).

Por otra panc Borl._,cs, Rosovskv -Gil, Peleastre'y. Lépez ( 1993 ) (en Gomez y Borges,
1996 ) pubhcaron datos actuahzados sobre el suicidio desde 1970 hasta 1991 para saber
cudl es la’ u.ndg.ncm lempo_ral del’ suicidio en ‘¢l pais. La informacidn que utilizaron fue
proporcionﬂdzi por el INEGI'y pér la Direccion General de Estadistica de la Secretaria de
Salud. De 1970 a 1991, el nimero de suicidios ¢n ambos sexus aumento 282%. Durante el
mismo periodo la tasa de suicidios en ambos sexos paso de 1.13 por cien mil habitantes a
2.55 en 1991, lo cual indica un aumento del 125%. El suicidio pasé del 0.11% al 0.52% en
términos de mortalidad proporcional. En la poblacién masculina es mis notable este
aumento ya que la tasa se incrementd en 170% durante ese periodo, mientras que en la
poblacion femenina aumentd sélo 70%. Las tasas mas elevadas se encontraron entre la
poblacién mayor de 65 afios de edad, aunque también aumentaron las tasas en la poblacion
Jjoven. El sureste del pais fue el mis afectado por este problema, v la zona noroeste fue la de

menor incidencia.

Datos mis recientes mencionan que el suicidio es un problema de salud publica que ha
aumentado en las ultimas décadas. En 1999, la tasa de mortalidad en México, por suicidio,
fue de 3.4 por 100 000 habitantes: 5.8 hombres y 1.0 mujeres. Los datos de la Secretaria de
Salud indican que de 1970 a 1998, ¢l suicidio se incrementd en 215%, lo que representa

229% en los hombres y 165% en las mujeres ( Mondragon, Borges y Gutiérrez, 2001 ).
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Todavm resulta u:.rlo que la ma)ona de los sunudas son varones, pt.ro duranlc las altimas
d;cadns en muchos pa(ses se ha ido cstn.chando Ia dlstancla que medla entre hombres y las

mujeres quc se han qunado la vnda ( Stengel, 1963 ).

Apro‘(lmudamt.nu. es doble el numero de mujeres que mteman el suxcu:ho con relacion a los
varones. Sin embargo, los suicidios que logran consumarse son dos a cuatro veces mas
frecuentes en los varones. Es mds comun la conducta suicida ¢on el paso de la edad, ¢n las
personas viudas, divorciadas, separadas de sus conyuges o aisladas, desarraigadas o
solitarias por otros motivos, en las personas que tienen muy bajo nivel socioeconémico. Los
medios empleados mis a menudo son las armas d‘e‘ ifuie‘g'o ( 50% de los varones ¥ 25% de las
mujeres que lo intentan ). Es mds probable que sean los varones que cometan suicidios por

medios violentos ( Goldman, 1989 ).

Ninguna inica causa o grupo de causas puudn.n dar cuenta del nivel de las tasas de suicidio,

yva que muchos factores actiian al mismo tlempo

Un fenémeno que influye y ‘que abarca todns Ias facelas ‘de la- existencia-humana Yy

constituye bas:camcme un problema mult causal, es cl lmcmo dc suxmdxo.

Morris ¥ Bu.k (1971 utado por Ht.mann, 198 ) anncn el lnlento. como la sunednd ola

intensidad del deseo de un mdlvlduo para termmar con su vtda

Las LSladlStlcas sobr; Lste componamunlo son muy poco e‘(actas, a quc., contrano a lo que

sucede en los casos de muenc. en los ‘quees forzoso dar pane n lns autondadcs. Ios intentos

de suicidio no ﬁg,uran en mngun rz.ystro oﬂclal dc los cxlst&.nles. su confablhdad c.s

dudosa ( Hemann, 1989 ).

De acuerdo a;igfoﬁﬁesi pljo‘p‘ort;IQn:idigs:pot laﬁOrga‘ni-zrac'ién Mundial de.la Salud, mds de

medio millén-de personas mueren poresta causa cada afio; de estas, ocho de cada diez,




antes de consumar Ll suu.ldlo lo han mlenmdo sin e\no ( l'erroba, Hn.mann, Saltijeral y

Martinez, 1986 ).

Farbero v Shudman ( 1969, cnado por Hemann, 1989 ), cons:deran quc se c.ome!cn seis

intentos de SUIClle aproxlmadame tc por cada sumdxo consumado Io cual ya nos permite

inferir la alta tasa de intentos,

En cuanto a los mtentos de suncxdxo no ha cSladlSIlCaS Egneralcs en mnsun pals pero se

estima. que de cada c:cn mll hnbnantes, lo mtentan cu:n al aﬂo lo que es dch veces mayor

que la tasa de SUICIle ( Gomez. Lolas v Barrera. 199] )

El drea de estudio del suicidio y del inténto de suic cidio nos permite poner un amplib interés -
sobre sus aspectos etioldgicos y de proceso, ya quc cs realmcntc poco lo que se ha podldo

investigar sobre estos aspectos en México ( Hemnnn. 1989 ).

Hablar del suicidio nos lleva necesariamente a reflexionar aceérca del hecho de que existen
fases previas a éste, ya sca del parasuicidio que se caracteriza por el intento’ de suicidio pero
no la consumacion de éste, o de la ideacion suicida. sea ésta un pensamiento perfectamente
estructurado o una idea que aparece fugazmente y que todavia no llega al acto. La relacion
causal de una fase a otra no es directa, es decir, puede aparecer una y no las demds, en un
sujcto puede surgir ¢l deseo de morir, pero nunca se llega al acto o por el contrario. el
suicidio consumado puede aparecer como ‘un acto impulsivo, sin la existencia de una
rumiacion de la idea, por ello, si hablamos de ideacién suicida, tenemos necesariamente que

hablar del parasuicidio y del suicidio.

Actualmente, la socu.dad modema pnva frecuenlementc al hombre del heuho 1m.scnpable

de su muerte. l\ublcr Ross (1975 cnado por Lxchlszajn, 1979 ), a'su vcz scﬁala que lo quev

mds asusta a la, ma)or pam: de a gente acerca del _morirse, ‘es el ~hecho _de estar solos; de .

tener . que t.nfrentars a lo desconoudo, sm ninguna de las avudas famxlmres. que

g.m.mlmenu. nos sosm,nen en tu.mpos dL grandv.s cambios.
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Morir es leCII bajo cualquler circunstancia, pero morir en los ambientes familiares, el
hogar de uno, con aqucllos a quien uno quncrc. y que lo quicran a uno, pucdc. quitar mucho

‘del miedo'a la muerte ('Lichtszajn, 1979 ).

La forma - en  que “la sociedad, una subcultura, mira a la muerte tendra un impacto
. significativo en la forma en que sus miembros ven la experiencia de vida. Para buscar
nuestras respucstas personales a la pregunta de la muerte, es importante buscar mds alld de

los limites de nuestra propia cultura ( Lichtszajn, 1979 ).

1.2 INVESTIGACIONES ACTUALES
1.2.1 EN EL EXTRANJERO

En los estudios realizados con jovenes, la Organizacion Mundial de la Salud ( 1975 )
reporta que ¢f indice de suicidios en los sujetos entre los 15 ¥ 24 afios de edad alcanzan
cifras importantes en algunos paises de Europa, reportindose en Hungria una tasa de 28.9

sujcidios por 100 000 habitantes.

En los Estados Unidos, el suicidio es la tercera causa de mortalidad entre la poblacion
adolescente, siendo aproximadamente 5 000 muertes por afio las que se atribuyen por esta
causa ( Terroba. Hemann, Saltijeral y Martinez, 1986 ). La tasa de intentos es mucho mds
alta ¢n este grupo que en la poblacion general, muchos adolescentes presentan varios grados

de patologia suicida, de ideacion pasiva e intento ucuvo v su subsecuente intento.

Entre los jovenes, la incidencia del suicidio van'a considémblcmcnte en funcién de la edad,
en Estados Unidos , se observa un mcrcmcmo a traves de los afos; en un seguimiento de

cinco afios se encontrd. que para_ hi bm un: dxce .de10.6 suicidios por 100, 000

habitantes, mientras qut. para 1978 en mdlce aumento a 12.4, por 100, 000 habitantes,




obvmmo..nu. sin mnsnderar una gran pane dc SulClleS en Jow.nus qut. no son n.portados o se

rcponan como muertes acudcnlalc.s ( Terroba, llemann, Saltueml v Martim.z, 1986 )

Un estudio realizado por Golydbcrg (. 1981) chyd propbsno ,ém identificar factores
relacionados con aitos niveles de ideacién suicida entre adu‘lto‘s jévenes, encontré que las
caracteristicas de éstos ultimos con relacién a la ideaciéon suicida, como similares a
personas mayores con pensamientos suicidas, con intentos de suicidio y con suicidio.
Ademas, la ideacion fue la mas comin entre los estudiantes, un grupo en el cual los intentos
de suicidio son altos. La prevalencia de la ideacidn suicida fue de 10.4% durante el periodo
de un mes en sujetos cu'ya edad fue de 18 a 24 aios. Sintomatologia depresiva, enfermedad
fisica, sintomas psiquidtricos menores, agresion y separaciéon de la madre a temprana edad,
demostraron estar relacionados con pensamientos suicidas en los adultos jovenes de los

condados de Alameda en California y en Washington Md..

Rudd ( 1989 ) para conocer la prevalencia de la ideacidon suicida entre estudiantes
universitarios, realizé un estudio con 287 hombres y 450 mujeres, cuya cdad se ubico entre
los 16 y 30 afios, encontrd que el problema del suicidio en los jévenes involucra un alto
porcentaje ( 43% ) y proporciona un sostén indirecto a la hipétesis de que la diferencia entre
hombres y mujeres en relacidn a la tasa de suicidios, fue en funcién de la letalidad del
intento. La ideacion suicida se relacioné también a caracteristicas demograficas como cdad,
afios en el colegio, raza. asistencia previa a los servicios de salud mental, como factores de

riesgo relacionados a identificar a jovenes potencialmente suicidas.

Ovuga y Mugisha ( 1990 ). en una investigacion para conocer las actitudes y caracteristicas
psicolégicas de 60 pacientes psiquiatricos suicidas y 283 estudiantes universitarios
nomales en Transkei. Los resultados muestran que tres factores estin asociados con la
propension al suicidio en estos sujetos; Ideacion suicida, Sentimientos de abandono y
Disminucion de la Auto-estima. Los deseos suicidas son probablemente mas prevalentes en

la poblacion gencral mas de lo que indica la evidencia clinica. La incapacidad para manejar




situaciones de estrés y las actitudes negativas hacia la vida son los mas importantes factores

asociados con un alto riesgo suicida.

Finalmente debemos mencionar que Beck y otros investigadores han estudiado el papel y la
relacion existente entre la depresidn, la ideacidn suicida, la desesperanza v la intencidn de
suicidarse. Weissman ( 1978 ) afirma que la depresién e¢s ¢l diagndstico mds frecuente,
abarcando entre ¢l 35 y el 79% de los casos, Beck y Lester ( 1973 ) tormularon el concepto
de “desesperanza™ como un sistema de esquemas cognoscitivos que comparten el elemento
comtin de expectativas negativas, Se reconocio que la asociacion entre la desesperanza y la
ideacion suicida era mayor entre esta y la depresion. La desesperanza se asocia
significativamente con la intencién suicida . en los pacientes que han intentado suicidarse,
por los que esta podria tener un valor predictorio en el suicidio a largo plazo. Con respecto
a la ideacion suicida, Halstron informé en Suecia, que casi el 15% de las mujeres
entrevistadas presentaban ideas suicidas. Un 12% de los estudiantes egipeios. reconocio
haber tenido algin grado de ideacion suicida durante el afo anterior al estudio: los jovenes
alemanes, entre los 12 y 24 afios, reconocieron haberla tenido alguna vez. El que haya
rasgos comunes entre los que idean y los que intentan suicidarse, sugicre que hay
continuidad entre ambos grupos; la proporcidn entre éstos v aquellos, varia entre 1:5y 1510
en los diferentes estudios. Por ello, 1a ideacién suicida pucde ser considerada como una

expresién temprana vulnerabilidad al suicidio ( Gémez, Lolas y Barrera, 1991 ).

1.2.2 NACIONALES

En nuestro pais, en un estudio realizado por Garcia y Tapia ( 1990 ) para conocer la
tendencia suicidégena en el estado de Tabasco durante el periodo de 1979 a 1988 sc
observé que la tasa mds elevada se registré en 1980 alcanzando 11.7% y la mas baja en
1984 con 5.8%, las tasas de suicidio por sexo, registraron que en los hombres es de 16.2%
en 1981 a 17% en 1988 lo que significa una tendencia bastante estable; algo similar ocurrié

con las mujeres, va que de una tasa de 4.6% en 1981 paso a una de 3.3% en 1988; con
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respecto a la edad, la tasa de mortalidad mas elevada fue de 65 afios y mas, sin embargo, ¢l
grupo de edad que registro el mayor numero de casos fue el de 25 a 44 afios, con el 39%,
siguiéndole en orden de frecuencia el de 15 a 24 ailos; ademds, se observé que el suicidio
resulté mas frecuente en el sexo masculino y la importancia del nimero de muertos por
suicidio que ocurriecron en ¢l grupo de edad de entre 5 y 14 afios, lo cual sugiere la
existencia de problemas de conducta desde muy temprana’ ‘edad, en donde la frecucncla de
la idea suicida en esta edad fue de 12% en nifos normales, de 24.8%en mhos vistos en una
clinica infantil psiquidtrica. y de un 78. 5% en aquellos admludos como pa ie ntes

psiquidtricos.

En el estado de Jalisco se sabe que de Ios 490 suxcuhos cons 74 cl 2 8% tcma

entre los 15 y 24 afos. Para 1975 en’ la cludad de Guadala_;ara se ‘encontré, que dn 1001‘
24-afos de_edad (:Terroba, ,Hem;mn,g

intentos de suicidio, ¢l 33.5% tenia cntre Ios‘_l> Y

Saltijeral y Martinez, 1986 ).

Asi mismo, Terroba, Hemann, baltut.ra] v Mamno.z (‘1986 ) en un LSludIO rnahzado con
adolescentes mexicanos, encontré que’ Ia muestra de mchrcs dc 15a ’4 aﬁos (69.13%)
fueron las mads afectadas por los mtemos de suicidio en relacion con los hombres

( 30.36% ). El 67.90% de los |ntemo fueron sol(eros, contra 17.28% de_ intentos en

personas que tenian algin vinculo conyu;ql. Un 28.39% de los parasuicidas habia cometido
un intento previo utilizando vencn'o ga":. y izi intoxicacion medicamentosa en un 70.60% de
la poblacion estudiada. Fma]menxe las razones mds frecuentes para comeler el intento
fueron las afectivas en un 41.97%' de los casos y los familiares en'el 37.70%.

Las investigaciones sefialan que los mtgntos de suicidio se presentan apro\umadameme 70
veces mds que los suicidios consumados, este factor es importante para dctcrmma.r el rlcsgo
suicida, ya que ¢l mismo va en aumento en la medida que la persona ha intentado el
suicidio, la probabilidad de consumar el suicidio es mayor en la poblacién que ha tenido
algtin intento previo, que en la que nunca lo ha intentado ( Terroba, Hemann, Saltijeral y

Martinez, 1986 ).




Por otra parte, Romero y Medina-Mora ( 1987 ) en un estudio que se llevé a cabo para
revisar los principales resultados que se obtuvieron al aplicar el Cuestionario General de
Salud de Goldberg ( 1972 ) a una muestra de 296 estudiantes universitarios de la UNAM,
ambos sexos, en la Facultad de Psicologia, se encontré que el 39.32% de la poblacion
presentaba algin tipo de padecimiento que requeria atencion especializada de salud mental.
En ¢l grupo de mujeres. el 53.07% mostré sintomas de irritabilidad, el 51.84% de ansiedad,
el 49.3% de dnimo depresivo, el 40.73% de disminucion de la concentracion y el 32.09% de
alteraciones del suefio. En el grupo de los hombres, los porcentajes fueron menores y
distribuidos en diferente orden jerirquico; disminucion de la concentracion 44.82%,
ansiedad e irritabilidad 41.36% v sintomas somaticos 31.02%. Al realizar la rotacién
varimax pudieron conceptualizarse cuatro factores: ideacion suicida, depresion leve,
sintomas somdticos y perturbaciones en el suciio y ansiedad, cada uno con siete reactivos

que explican el 38.95% de la varianza total.

Asi mismo, Medina-Mora, Rascén, Tapia, Marifio, Judrez, Villatoro, Caraveo y Gémez,
( 1991 ) en una encuesta de hogares realizado a nivel nacional en una poblacién urbana
mayor de 18 aflos para detectar trastornos emocionales en la misma, revelé que en cuanto a
la ideacion suicida, esta fue reportada entre el 10 y 14% de la poblacién total, sin embargo,
solamente el 1.9% indicé haber estado a punto de quitarse la vida y el 1.6% intenté
suicidarse, ocurriendo esto ¢n mayor numero entre los jévenes, en tanto que la depresion
fue mds frecuente en la poblacidon de mas edad. La conclusion a la que se llegd en esta
investigacion revelé que la poblacidn femenina resulté la mas afectada; ademas de que en

cuanto a la poblacidn general, respecto al tipo de ayuda, se observé que los familiares y

amigos, constituyen cl primer recurso al que se solicita ayuda, en segunda instancia se

utiliza la automedicacidn, pnncxpalmcnte los d&.pnmldos y ¢l desconocimiento, las razones

mads importantes para no sohcnar nyuda especmhzada

relacion madre/pndre-huo coxﬁ Aun elememo fundnmental que puede influir en su
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preferencia por el apoyo familiar o el de sus amigos. Uno de los objetivos de este estudio
cra el identificar su relacién con la sintomatologia depresiva y la ideacion suicida de los
estudiantes adolescentes del nivel de Educacién Media Basica ( 7-9 aflos de cscoiaridad )
en la Cd. de México. El estudio fue transversal y ex-post-facto.. El muestreo’ fue no
probabilistico e intencional para equilibrar ¢l sexo y la edad. La muestra quedd integrada
por 423 adolescentes ( 55.6% varones y 44.4% mujeres ), entre 13 y 15 afios de edad. Para :
evaluar el estado emocional se aplicé la Escala de Depresién CES-D, y tres reactivos de
ideacion suicida. Los resultados mostraron en este sentido que ¢l patrén de correlaciones
por sexo, que los hombres y las mujeres adolescentes, con un predominante ‘céiado de
dnimo depresivo, tendicron a presentar sintomas psicosomaticos y a sentir due :cvrzvin bpoco
amigables y que no les caian bien a los demds, Las mujeres tendieron a sentirse pesimistas

respecto a su futuro v a sus expectativas.

Una investigacion efectuada con 3,459 estudiantes de bachillerato del Dislri@o chcriil, se
encontré que 47% habia tenido por lo menos un sintoma de ideacion suicidala semana
anterior a la encuesta; 17% indicd haber pensado quitarse la vida .y 10% respondic")'
afirmativamente a los cuatro reactivos de ideacién suicida. En las mujeres se encontrd en
una proporcion ligeramente mayor que en los hombres, con pocas variaciones en los  rupos
de edad de 13 y 19 afios (- Medina-Mora y cols. 1994, citado por Gonzalez, sz. Leon

Gonzilez-Forteza y Gonzalez, 2000 ).

Finalmente, Gonzilez, Diaz, Ledn, Gonzilez-Forteza y. Gonzilez (2000 ), reahzaron un :
estudio con 122 estudiantes universitarios que . acudleron al Servicio de Ps:qumtna del .
Departamento de Psicologia Médica y Salud Mental de la Facultad de Medxcma dc In"

UNAM, cuyas edades se ubicaron entre los 17 y 25 aflos, los resultados cnqon;rar

18% de los participantes tenjan ideacién suicida, esto es, 23 de ellos; de estos

correctamente identificados por la escala de Ideacién Suicida de Beck..”;

Las investigaciones referidas hasta ahora, tienen un comtin denominador. y.esta asociado al-

hecho de que o son dirigidas a poblaciones estudiantiles o a grupos de jovenes cuya edad
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coincide con la muestra que fue estudiada en esta investigacion, aunque los datos sefialados
no corrcspondeh a instituciones de salud, salvo la efectuada por Gonzilez Gonzilez, Diaz,
Leoén, Gonzilez-Foreza y Gonzilez ( 2000 ). Por ello, nos parece pertinente hacer mencion
a lo realizado por Hemann ( 1989 ), quién en un estudio efectuado en el Hospital de
Urgencias . del DDF, en el Instituto de Rehabilitacion y en el IMSS, con 120 sujetos,
divididos en cuatro grupos: Intentos, Rumiantes, Potenciales y Control, los resultados
arrojaron que la mayoria de los sujetos eran solteros, que las mujeres fueron las mas
representativas en el grupo de intentos con un 56.7% y la menor en el grupo de potenciales
43.3% de una muestra de 60 mujeres estudiadas, mientras que en el grupo de los hombres la
‘relacion fue inversa, el mayor porcentaje de los hombres estuvo en los potenciales v el
menor en intentos, asi mismo, reporto que en el grupo de intentos, un 73.3% de los 30
sujetos habian cometido dos previos intentos de suicidio y un 23.3% solo un intento previo,
en el grupo de intento la depresion fue la conducta mds alta que presentaron en
comparacion con las ansiedades y finalmente menciona que el 53.2% de la poblacion de
parasuicidas tuvo un verdadero deseo de morir y un 89.9% de los 30 casos cometieron un

acto con alta probabilidad de consumarlo.

Asimismo, Mondragén, Borges v Gutiérrez ( 2001 ) realizaron un andlisis de los resultados
de varios estudios en diferentes poblaciones de México sobre intento v la ideacién suicida,
en su mayoria, estos fueron encuestas representativas de hogares v escuelas, asi como
estudios en escenarios clinicos y reportaron que la prevalencia de intento de suicidio en la
poblacién adolescente y en la adulta, comenzando por la primera, se observa un rango en la
prevalencia nacional de 1.4% hasta 10.1%. Los intentos de suicidio fueron mas comunes
entre las mujeres adolescentes. En cuanto a la prevalencia de ideacion suicida en los
estudiantes y en poblacién adulta, en la poblacién estudiantil, oscilé entre ¢l 1.0% 1y el
-10,7%. El rango de prevalencia en la poblacién adulta fue de 5.7% en los pacientes de salas
de urgencia de Pachuca. a 10.1% en los pacientes de un Hospital General del D. F. y
finalmente reportaron que la prevalencia de los imeﬁtos de suicidio es menor que la de la

ideacion suicida.
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Una investigacion efectuada por Rosas ( 1985 ) en la Direccion General de Servicios
Médicos de la Universidad Nacional Auténoma de México para identificar depresidn en la
poblacion estudiantil universitaria de nivel superior con una muestra de 100 sujetos que
asisticron a solicitar consulta al servicio de salud mental, en donde se aplicé el MMPl y la
Escala de automedicion de la depresion de Zung, encontré que el 76% presento depresion,
en donde las mujeres tendieron a deprimirse mds que los hombres, en una proporcion del
2.56 ¥ que la edad en donde hubo una mayor frecuencia, fue en aquéllos cuya edad se ubico
entre los 19 y 20 aiios. Ciertamente este estudio no esta dirigido a investigar tendencias
suicidas, pero su importancia radica en el hecho de que efectué en el mismo centro de

salud, en donde se llevo a cabo la investigacién que nos ocupa.

Las investigaciones ya seiialadas y realizadas en nuestro pais, como pudimos observar se
refieren mas a cstudios generales sobre suicidio v parasuicidio ¥ de un tiempo a la fecha
sobre ideacion suicida con estudiantes universitarios y con poblacion de jovenes. Sobre este
tipo de estudios se tienen pocas referencias, ya que es un tema que paulatinamente ha ido
llamando la atencidn, lo cual no deberia ser; ya que es algo que dada la impontancia que
ticne un problema de este tipo y las consccuencias que esto conileva para el sujeto mismo y
para los que le rodean, debe ser abordado con mayor frecuencia, inclusive en niflos, ya que
se tiene la creencia de que éstos no tienen motivos para pensar en la muerte, lo cual es de
dudarse y si a ello agregamos las dificultades existentes para tener cifras claras del

problema, el asunto se complica mucho mds, en una poblacidn, con estas caracteristicas.




CAPITULOII

ASPECTOS CLTN]COS Y SOCIALES SOBRE IDEACION SUICIDA,
PARASUICIDIO Y SUICIDIO

El suicidio es un fenémeno que ha sido abordado por la psiquiatria, la psicologia y Ia
sociologia, pretendiendo encontrar explicaciones que den cuenta del fendmeno, el cual a su
vez es provocado por una serie de factores, entre los que se destacan los del ambiente. El
nimero de suicidios varfa respondiendo a acontecimicentos sucedidos en el ambiente
familiar o social del individuo. Por ello e¢s necesario conocer algunos de los conceptos

vertidos por estas disciplinas acerca del suicidio, parasuicidio y de 1a ideacion suicida.

2.1 ASPECTOS PSIQUIATRICOS.

Algunos autores como Ey, Bernard y Brisset ( 1978 ), refieren que el suicidio constituye la
mas frecuente reaccién antisocial de la patologia mental. Se habla con frecuencia de = ideas
de suicidio ", pero estas * ideas ™ son la expresidon de un trastorno instinto-afectivo muy
profundo, en dénde se relacionan la angustia y el delirio. Existen diversas causas. razones ¥
motivaciones que pueden llevar a un sujeto a pensar en el desco de morir y a intentar

cometer un acto suicida, algunos de ellos pueden ser:

a) algunos suicidios se cumplen en forma de una impulsién irresistible inconsciente, como
en el caso de ciertos estados de confusién cpiléptica, de borrachera patoldgica o en el curso

de la melancolia estuporosa.

b) el suicidio mds frecuente y caracteristico es ¢l de la crisis de melancolia. El sujeto vive la
cxperiencia de la muerte, a la vez deseada y temida. Pasa al acto en brusco movimiento de
autodestruccion o después de una lugubre meditacién que le permite prepararlo. Es

frecuente en el transcurso de las crisis de melancolia, en los ** coletazos de melancolia =,
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cuando las nmpulslones al SullelO son mis’ du temcr. Ocurre lnmbu.n cn ocnsnones que

estos .enfermos  arrastran consngo hacm Ia mucrte a sus huos 0 su famlha ( suu:ldlo

coleclno, también amplmdo o altrulsm ) pudnendo ;onduclr a verdaderas mntanzas si bien

¢l caso es euepcxonal

_¢) el suicidio. puede ser también el resultado de un delirio (_delirio de persecucién, delirio

hipocondriaco ).

d) mds raramente atin. la pulsién autodestructiva puede ser tan sélo virtual ; obsesion-
impulsién al suicidio, como ocurre en ciertas neurosis fobicas u obsesivas. Generalmente en
este caso, ¢l suicidio no se ejecuta v, si la obsesién pasa al acto no es sino el término de una

larga lucha del sujeto consigo mismo.

Las veleidades, las ideas, y las tentativas de suicidio son evidentemente mas frecuentes que
los suicidios consumados, sobre todo en’ las mujeres v en los estados de depresion
neurdtica, en donde las tendencias suicidas tienen a menudo un aspecto ‘re‘ivindicalivo o de
chantaje afectivo. :
Generalmente y como es natural. los medios de ™ autdlisis ™ son 10s mas empleados:
envenenamiento. asfixia, ahogo, ahorcamiento, disparo con arma de fuego. Algunas veces,
s¢ debe destacar que la ingeniosidad de los enfermos en este aspecto es inagotable y que
algunos llegan a suicidarse tragando guifarros, sumergiendo la cara en una cubeta, por
estrangulacion con la ayuda de un pafiuelo o secciondndose las venas de la muiiecas con el
auxilio de un trozo mindsculo de vidrio o de una plixma. Otras veees el suicidio reviste un
cardcter parcial: automutilacién, castracion en ciertos esquxzofremcos o en ciertos delirantes

homosexuales que de.sc.an cambla.r de sc’(o( Ey, Bernard y ansct 1978 ).

Estimaciones conservadoras indican que el intento de suicidio es diez veces mas frecuente

que el suicidio consumado, estas cifras no incluyen los' * accidentes * morales motivados
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de manera inconsciente, ni las numerosas conduuns autodcslruulvas de otras clases  ( por

cjem. alcoholismo )} Goldman, 1989 ).

2.2 PblCOLOGlA DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS

El suicidio es un aclo de autosadlsmo intenso. El YO realiza una accion agresiva contra si,

de una fuerza tal que consnbue destruirse.

La enfermedad psiquica en que sq,uramcnte es mas intenso el peligro de suicidio es la
melancolia. Con su muerte qmercn rehulr una vida dcsagradablc o que buscan la muerte
para castigarse de sus muluples culpas. Las tendencias autoagresivas del melancodlico no se
manifiestan solamente en sus’ideas de suicidio sino también en los reproches que por

diferentes motivos se hacen a si mismos.

* Las ideas delirantes no faltan en ningun caso palpable de melancolia v toman la forma de -
ruina econoémica, corporal y psiquica™. Asi, los enfermos pieﬁsan ** que se han c_dnducido
de un modo indigno, que no hay nada que pueda salvarlos™; “‘revisan: involuntariamente
toda su vida en busca de culpas; convierten pequefias faltas o acciones inocentes en grandes
pecados™. También se creen causantes de las desgracias que - ocurren a su alrededor, *
Picnsan que son culpables de que los otros pacientes estén enfermos, de que alguno se haya
muerto.....Creen que serdn castigados en este mundo y en el otro, casi siempre de un modo
horrible™.

Freud ha demostrado que la quejas del melancélico son reproches que el enfermo hace a un
objeto que ha introyectado en su YO. La férmula de “los autoreproches son acusaciones™,
resume las conclusiones de Freud, Es decir, el melancélico, cuando dirige su agresividad

contra si mismo, en realidad quiere atacar a un objeto exterior ( citado por Guarner, 1978 ).

(&)
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Karl Meninger ( 1938 ), es uno de los pouos autorv.s que ha’ manlumdo Ia idea de que ¢l
suicidio es ¢l resultado de la lucha entre 16s instintos de vida v de muerte. Todos los actos
autodestructivos serdn provocados por un conflicto  entre el - impulso - agresivo dirigido
contra el YO y una tendencia para la autoconservacion. Ademds, este psicoanalista
norteamericano formula una de las mejores clasificaciones de los individuos suicidas de
acuerdo con sus motivaciones esenciales: a) El deseo de morir, b) El deseo de matar, y ¢) El
deseo de ser muerto, La persona que anhela morir, quiere bdsicamente escapar de algo
insatisfactorio ¢n su propia vida y puede encontrarse en un estado de sufrimiento, tanto
desde el punto de vista psicoldgico como fisico. El individuo que ansia matar, puede ver en
¢l suicidio un acto de desquite que inflige sufrimicnto y culpa a otras personas. Finalmente,
el ser humano que quiere ser destruido, aspira a un castigb por un acto o pensamicnto que

considera malo ( citado por Guarner, 1978 ).

2.2.1 CONSIDERACIONES PSICOANALITICAS DEL SUICIDIO

Conforme a lo descrito con anterioridad, podemos pensar- que la ideacién suicida,
parasuicidio y ¢l suicidio, son conductas que pueden aparecer en cualquicr individuo que no
necesariamente curse con algin trastorno psicologico o psiquidtrico; al mismo tiempo, es de
considerar, que es en los estados melancdlicos en los que habitualmente y con mayor
frecuencia aparecen estas manifestaciones, ello implica que debemos conocer mads a este

respecto, de ahi la impornancia de distinguir entre ¢l duclo y la melancolia.

2.2.1.1 DUELO

El duelo es, por lo general la reaccidn a la pérdida de un ser amado o de una abstraccién

equivalente; la patna, la libertad, el xdcal et Jam dcbcmos considerar el duclo como un

estado patolégico y someter al su_]eto aun tratamnenlo medlco., aunque se trata de un estado

que  le impone considerables dc..svmc:oncS'de su. conducta normal. Confiamos
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efectivamente, en: que al cabo “de.algan’ tiempo: desaparecerd -por:si: solo'y juzgaremos

inadecuado e incluso pcrjudircial‘ pc@kbarlo ‘(VFreud, 1915, en B'qilg:éicros; 3% ed. ).

El duelo intenso integra un doloroso estado de dnimo, la cesacién del interés por el mundo
exterior, la pérdida’de la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso y el apartamiento de
toda actividad. Comprenﬂefnos qt}\e esta inhibicién y restriccion del YO, es la expresion de

su entrega total al duelo que no deja nada para otros propésitos € intereses.

Para Freud ( 1917, en Ballesteros 32 ed. ), este estado no es patoldgico porque el examen de
la realidad ha mostrado que el objeto amado no existe ya, y demanda que la libido abandone
todas sus ligaduras con él mismo. Contra esta demanda surge una oposicidn que puede ser
tan intensa, que surjan el apartamiento de la realidad v la conservacion del objeto por medio
de una psicosis alucinatoria. Lo normal es que ¢l respeto a la realidad obtenga la victoria.
Pero su mandato no pucde ser llcvado a cabo inmediatamente, sino de modo paulatino, con
gasto de tiempo y energia, continuando mientras tanto la existencia psiquica del objeto
perdido. No es facil indicar en términos de la economia, porque la transaccion que supone,
esta lenta y paulatina realizacion del mandato de la realidad, ha de ser tan dolorosa, al final

de Ia labor del duelo, vuelve a quedar el YO libre y exento de toda inhibicién.

2.2.1.2 MELANCOLIA

Se caractcﬁza ﬁsiqu‘iycam‘ente pbr un estado de dnimo profundamente doloroso, una cesacion
del intci‘é;{ porel mu’n‘do exterior, la pérdidﬁ' de la capacidad de amar, la inhibicién de todas
las funciones y la disminucién de amor propio. Esta ultima se traduce en reproches y
acusacionés que el paciente se hace asi mismo. y puede llegar incluso a una delirante
espera de-castigo. La melancolia constituye también indirectamente una reaccién a la
pérdida de un objeto amado, otras veces, observamos que la pérdida es de naturaleza mas
ideal. El sujeto no ha muerto, pero ha quedado perdido como objeto erético. Por tltimo, en
otras ocasiones creemos deber mantener la hipétesis de tal pérdida: pero no conseguimos
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dnstmg,ulr x.lammcmt. qué-es lo que mcomcnentemente el su_]uo ha erdldO y ht.mos de

LX’CIbIﬂO conscumcmc_ntc, En ‘este ‘caso” la

admitir qun. tampoco a éste, le cs posnbl

pérdida, causa de-la melancolfa. es conocida al enfermo, el cunl sabe a qunen ha pcrdldo

pero no lo que con él ha pCl‘dldi

‘tro cardcter qu nel duc.lo, una

El melam.ollco mucstra,

disminucién de su amor pl’OpIO o’sca’un’ consuicrable empobreclmxemu dc su'YO. El

paciente descrxbe su YO como |nd|gno de toda esumacnon, mcapaz de rend|mxemo valioso

alguno'y moralmeme condenablc, se dmge amargos reproches, se |nsulta y ‘espera la repulsa

vy el castigo.

Si oimos pacientemente las multiples auloacugaciohcs del mciancélico, acabamos por
experimentar la impresion de que las mads violentas r'v:s‘u'l‘t‘ahfcon frecuencia muy poco
adecuadas a la personalidad del sujeto, v en c:mibio; pued:n“adnpmrse‘ con pequefias
modificaciones, a otra persona a la que el enfermo . ama, ha ‘amado o debia amar,
haciéndonos reconoeer que los reproches con los que el ¢nfermo se abruma, corresponden

en realidad a otra persona. a un objeto erdtico, y han sido vueltas contra el propio YO.

En ¢l melancolico observamos el deseo de comunicar a todo el mundo sus propios defectos,
como si en este rebajamiento hallarad una satisfaccién. Asi pues, carece de importancia que
el paciente tenga o no razon en su autocritica. lo esencial, es que describe exactamente su
situacion psicolégica, ha perdido la propia estimacidon y debe tener razones para ello.
Conforme a la analogia de esta enfermedad con el duelo, habriamos de deducir que el
paciente ha sufrido la pérdida de un objeto. pero de sus manifestaciones, inferimos que la
pérdida ha tenido efecto en su propio YO. Vemos en efecto, como una parte del YO se sitia

frente a la otra y la valora criticamente como si la tomara por objeto.“_"» o

El sadismo que existe en el enfermo para si mismo, nigma | dc la tendencla al
suicidio. Hemos reconocido como estado pnmm\o y punto de partida de la vida mstmtwa.

un extraordinario amor hacia si mismo del YO y comprobamos en el miedo provocado por
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una amenaza de muért_e la liber_acio’n de 'tan enorme montante de libido narcisista, que no
comprcndémds éomo cl YO pﬁede"'consentir su propia destruccion. Sabiamos ciertamente
que ningun neurdtico ;xpéﬁmenm impulsos al suicidio que no sean impulsos homicidas,
orientados primero hacia otras personas y vueltos luego contra el YO, pero continuibamos
sin comprender por medio de que juego de fuerzas podian convertirse tales impulsos en
actos. El andlisis de la melancolia muestra ahora que el YO no puede darse muerte, sino
cuando el retorno de la carga de objeto le hace posible tratarse a si mismo como objeto; esto
es, cuando puede dirigir contra si mismo la hostilidad que tiene hacia un objeto, hostilidad
que representa la reaccion primitiva del YO contra los objetos del mundo exterior, Asi pues,
en la regresion de la eleccion narcisista de objeto, queda el objeto abandonado, mas a pesar
de ello, ha demostrado ser mds poderoso que el YO. En el suicidio y en ¢l enamoramiento
extremo, situaciones opuestas, queda el YO igualmente dominado por el objeto, si bien en

forma muy distinta.( Freud, 1917, en Ballesteros, 3* ed. ).

2.2.1.3 OTRAS CONSIDERACIONES PSICOANALITICAS

La pnmu'a mencion que Freud hace sobre el suncxdlo apauu. en Psxcopalologna de la tha

Cotidiana ( 1901 ), en la que apunta al refenrsc a lo acto ace dcntalcs. qu en todos cllos

siempre existe una bisqueda del autousngo. Freud :.\scgura que aun' en el hc:cho cons:steme

de cometer un suicidio, se escoge: el tiempo y los med s para lle\arlo a cabo

Asimismo, en Totem y Tabu ( 1913 ) Freud impulsos hacia la
autodestruccion de un neurético, pueden ser dcscos_de‘castlgo dlngldos hacia otra persona.

En Mads Alld del Principio del Placer ( 19"0 ) atri

‘g o5 problema de la destructividad del

ser humano a sus instintos. A partir de aqui, Fn.ud(elabora, que existe una tendencia propia
de lo orgdnico para encontrar su estado antcnor Sm ewpresxon alguna, tenemos que aceptar
que todo lo inanimado existia antes que Io ammado. los instintos de conservacion y de
busqueda del poder son parciales, y estin desunados a asegurar al organismo su peculiar

camino hacia la muerte,
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Fenichel (1932, 32 reimpresién 1988 ) refiere que en la fuerte tendencia del deprimido al
suicidio, al tratar de aplacar al SUPER YO mediante la sumision, el YO ha errado el
cdleulo. El perdén que busca no puede ser logrado, porque aquella parte de la personalidad
a la que estd cortejando, se ha tormado, por la regresion, desordenadamente cruel y ha

perdido la capacidad de perdonar.

El suicidio del depresivo es, una vuelta del sadismo contra la propia persona, y la tesis de
que nadie se quita la vida sin haber intentado antes matar a otro, es comprobada por el
suicidio de los depresivos. Desde el punto de vista del YO, ¢l suicidio es, ante todo, una
expresion del hecho de que la terrible tension producida por el SUPER YO se ha hecho

insoportable.

La pérdida de la autoestima es tan compl«.ta que se abandona toda LSerﬂnLa de rncupemrla.

* El YO sc ve desamparado por su bUPER YO vse deja morir ™

Hay otros actos suicidas que tienen un cardcter mucho mds activo,; afirmandose: como
intentos desesperados de imponer a toda costa la cesacién de la pre‘sién ‘del SUPER YO.
Representan los actos mds extremos de sumisién congraciatoria al casup,o y a la crueldad
del SUPER YO. Al mismo tiempo, representan los actos mas wlremos de rebelion, vale
decir, el asesinato; el asesinato de los objetos originales con cuya mcorporauén fue creada
el SUPER YO. Esta mezela de sumision y rebelion constituye el punto culminante en la
acusadora ostentacion de desdicha, destinada a forzar ¢l perdén: * Mira lo que me has

hecho; ahora tienes que ser nuevamente bueno ™

El andlisis de tentativas de suicidio a menudo demucstran que se ha establecido una
vinculacién entre la idea de estar muerto. o:de morir .y, ciertas fantasias placenteras y
henchidas de esperanza.. Senid G AN

En la melancolia, Ias |lusmnes, llcnas de esperanm, vmculadns a la idea de suicidio, se

relacionan con el pt.rdon vla rcconcnhauon. forzados medlamc. la maxima sumision y
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rebelion simultdneas, 1a muerte del SUPER YO castigador, y el restablecimiento de la unién

con el SUPER YO protector.

Algunas veces, las esperanzas del YO parecen no seri vanas. Un simple cambio de catexis
libra al YO dc las terribles fuerzas que operan démro de €1, Las éspcranzas que son ilusorias
en el caso del suicidio, tienen efectiva realizacién, hﬁsm,cieno punto, en la mania. El
SUPER YO malo es destruido, el YO parece unidd en anior narcisista, a un SUPER YO
protector y purificado. Hay otros casos, en que la depn.slon cesa sin mania, del mismo
modo en que un duelo normal llega a su término después de cierto tiempo. Los factores que
determinan si el resultado ha de ser, y cuaﬁdo ha de'ser, un suicidio, un ataque maniaco o la
recuperacién de la salud, factores que indudablemente son de:naturaleza cuantitativa, son

todavia desconocidos.

2.2.1.4 LA PERDIDA DEL CBJETO ,uBlD’mAL :

La muerte de la pgrsona amnda o el qug.branto cconomxco los su.nte cl mdl\'lduo como

pérdidas |m:parablc.s Para dxcho mdxvtduo la: v1da carece dc mtcrcs. ya quu se considera

incapaz de satlsfacer gan parte de sus dus'.o Al perder su” vnda el caracler interesante o

agradable, no noq cxtrm‘ia quc el mdxvnduo

P 1cnsc.,poner Fn su exis encm, sunmdnndose

Pslcoanalmcnmt.ntc se - podna expresar este-hecho dlcn.ndo que la pérdida de un objeto
libidinal muy vahoso es una dc. las motivaciones del suicidio.

El suicida desea’ desaparecer de la vida, del mismo modo que para ¢l ha desaparecido su
objeto libidinal. Exisie, en cierto modo, una identificacion con el objeto perdido y también
con la suerte acaecida a este objeto. La identificacién con una persona querida que ha

muerto ¢s ha veces tan intensa que puede conducir a desear la misma muerte aquella.
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‘como 'sc adqutercn los desordencs emoclonalcs.

csp;cnﬁcamen e la depremon, tmstorno ‘emocional asociado a la conducm sumda

El modelo proponu quc. Ins e'(penuncl:s primarias del sujeto proveen lns bases para formar
conccptos ncg,atlvos ‘acerca de si mismo, del futuro y del mundo e*(tenor Estos son
conceptos negativos ( esquemas ) que estin latentes, pero que pueden ser activados por
circunstancias especificas que sean andlogas a experiencias inicialmente responsables en
establecer actitudes negativas. Asi, casos en los que se presentan divorcios o desintegracion
familiar, pueden ser situaciones que activen el concepto de una * Pérdida Irreversible 7,
asociada con la muerte del padre o madre de un individuo. Alternativamente la depresién
también puede dispararse por una anormalidad fisica o una enfermedad que active las
creencias latentes de una persona ¥ que pueden estar desunadas a una vida de sufrimiento

( Beck, Rush y Emery, 1979 ) ( citado por. Hemann, 1989 ).

La depresion parece ser desencadenada por el contenido propio de las creencias establecidas
en un esquema cognoscitivo que sé centra sobre una " ** pérdida significativa . El sujeto
percibe que ha * perdido ™ algo que consideraba esencial para su felicidad o tranquilidad. Al
considerar el concepto de pérdida, el sujeto se identifica asi mismo con esta, se siente un ser
inferior, incapaz de hacerse responsable y lograr sus metas, es un fracaso o se siente como
un ser fracasado. Al hablar de pérdida. hay que considerar los significados connotativos, lo
que representa una pérdida dolorosa para una persona, puede ser muy trivial para otra, irea
donde se puede detectar tanto las diferencias individuales de los significados que se dan a la
pérdida, como la idiosincrasia de las reglas en las que se basa la interpretacion de un
cvento. Estas pérdidas ecn los depresivos generalmente resultan ser pseudo-pérdidas o

pérdidas hipotéticas.
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Se cree que a partir de la percepcion irreal o percibida inapropiadamente o negativamente
por ¢l sujeto de un evento externo, éste adquiere informacién que procesa estableciendo
creencias negativas o modificando esquemas cognoscitivos mas complejos. La alta carga
negativa con la que se permite una interpretacion, se sustenta en ausencia irreversible de un
evento, por ejemplo, la pérdida de una persona altamente significativa para el sujeto y que
viene a producir un tipo de depresion, que se cree estd intimamente relacionada con una
conducta auto-destructiva, llevindolo al suicidio ( Beck, Rush v Emery, 1979, citado por

Hemann, 1989 ).

23 PECTOS SOCIALES

La primera contribucion importante del problema del suicidio fue realizada a finales del
ultimo siglo por el socidlogo francés Emile Durkheim ( 1976 ), en un intento de explicar los
patrones estadisticos, dividié los suicidios en tres 'categdﬁas sociales; Egoista, Altruista y

Anémico.

El suicidio Egoista, comprendia a aqucllas pcrsonaé que se _suponia-no habian estado
solidamente integrados en ningun grupo socml y que rcsulla dc la alanacmn del individuo

respecto de su medio social.

El suicidio Altruista, representaba al grupo cuya tcndz.ncm al SUlClle procedia de su
excesiva integracién en un grupo, ejemplo de ello serian algunas clases de la sociedad
japonesa. Que se encuentra en sociedades rigidamente estructuradas que ponen por encima
del individuo un cédigo de deberes de sentido 5rupal y hacen del sat.nfcxo por el grupo

una exigencia moral. Segun Durkheim, el * suicidio altrulsta cs ‘el que se comete por

vergiienza, cuando alguien ha quebmmado las normas de su grupo

El suicidio Anomu.o, se produce, cuando un trastomo en cl cquxllbno d(. la mle;,racxon de

la persona con la sociedad le deja sin sus normas de conducta habltuales ejemplo de ello,
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los que han sufrido cambios drdsticos en su situacién econémica o los divorciados. Que se
da cuando un ‘fallo o dislocacién de los valores sociales lleva a una desorientacidn
individual y a un sentimiénto de falta de significacion de la vida. La expresidn de ** suicidio
anoémico 7, fue inventada por Durkheim, como estado social, es una falta de direccién que
suele aparecer en las épocas de revolucidn social. En el individuo se corresponde con un
desconcierto o lo que hoy se suele definir como alienacién o pérdida de identidad. La
anomia es un estado de sociedad ¢n el que los valores tradicionales han dejado de tener
autoridad, mientras que los nuevos ideales, objetivos y normas todavia carecen de fuerza.
La anomia es un estado social en que cada individuo o cada grupo busca por si solo su
camino, sin un orden ql'xe le conecte con los demads; un estado no sélo peligroso en extremo
para la integridad de la sociedad, sino también para aquellos individuos que viven dentro de

esa sociedad y que, por motivos individuales ticnen especial tendencia a la desesperacion.

En las tres categorias, la probabilidad de que un individuo dado sea expuesto a situaciones
que conduzean al suicidio estd determinada por la estructura social. Para Durkheim el que
una persona determinada sucumba o no en replidad a esas situaciones es un caso particular,

es una cuestion que corresponde a otra disciplina: la psicologia ( Durkheim, 1976 ).

Con cl desarrollo cientifico ¢ industrial, la familia. el estado, la iglesia, ya no representan
las fuerzas para la integracion social que habian y no se ha encontrado nada para sustituir.
El suicidio. lo mismo que el crimen, la neurosis v el alcohaolismo, es un factor que mide la

presion y la tension sociales ( Freedman v Kaplan, 1984 ).

2.4 INDICIOS SOBRE EL SUICIDIO

Las personas que estin pensando en suicidarse suelen brindar indicios que deben valorarse

con mucho cuidado:
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a) Indicios verbales: el mdxv:duo hacc. aFrmauont.s dm,ctas sobre sus deseos de morlr o de

** terminar con todo

b) Indicios de conducta un mdlcno dc In conducm dxrecto, es la mg:snon de una canudad
pequena de algin’ farmaco potencxalmentc mortal. [ndlCIOS directos,  serfan’ poner - los

asuntos en orden, comprar un amud y obsequmr posesxones muy preuadas

¢) Indicios situacionales; son inherentes en-las’ experiencias de la vida relacionadas con
tensiones importantes, por ejemplo, un procedimiento quirtirgico inminente, un diagnéstico

de enfermedad crénica mortal o una pérdida reciente.

d) Indicios sindrémicos; son ‘ciertas consideraciones de emociones que se acompafian a
menudo de suicidio, la mas comun, es la depresion, pero hay otras, por gjemplo, en un caso
de delirio agudo la conducta suxcxdn puede ser un intento de huir de alguna amenaza

imaginaria Goldm:m, 1989 )

2.4.1 VALORACION DEL GRADO DE RIESGO DE SUICIDIO.

Si ¢l médico ha ecstablecido que ¢l paciente manifieste un grado de suicidio, deberd
valorarse la gravedad del mismo: a) Pensamientos transitorios sobre la muerte, las personas
que tienen ideas transitorias de muerte pueden albergar también fantasias como “ Me

.

extrafiarin cuando me haya marchado “, b) Pensamientos sostenidos sobre la muerte y
deseos recurrentes de morir, ecn ocasiones se producen gustos suicidas, como cortarse
superficialmente las mufiecas o ingerir farmacos no letales, ¢) Sentimientos frustrados y
conducta impulsiva, el paciente puede tener pocas esperanzas de encontrar apoyo en el
ambiente, por lo tanto, se encuentra frustrado y muy irritado gran parte del tiempo, la ira
puede volverse hacia el.interior y. culminar en la posibilidad de un acto suicida u homicida,
d) Ultimo recurso, puede sentir que ha agotado todos sus recursos emocionales, ya no siente

ira. frustracion o desesperacién, y considera a la muerte como una manera de evitar la
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angustia ulterior, e) Decxsmn logca de monr, Iu p'.rbona puede afrontar el SUICldID desde un

punto de vista lognco y Flosoﬁco, esta consndera que la ‘mucrte es mx.vxtablu pA rara vcz llega

a la asistencia del medxco ( Goldman’ 1989 )

2.5 EL MANEJO DEL DEPRESIVO SEVERO Y SUS TENDENCIAS SUICIDAS. |

El individuo Sc\}'er'm"né' dép'n'mAido ha pérdidd un objeto o'la meta"que fep‘rc'scri’u‘l a dste,

pero al mlsm sxcnte profundamv.me culpable de su agresuon, o'n"»la cual

amenaza a traves del SulClle. Esto sucede probablemente en la mxsma forma en’ quz. lo

hacian sus pndres mtlmldandolo por medio del abandono.

La p«.rdnda de ob]cto es la esc.ncm de la depresion, el movimiento u.rapeum.o xmcml scra
suplir una nueva rclacmn objetal en la transferencia. Por lo tanto, ésta sustnucnon esmra
Laractenzadn por los mlsmos elementos que compusieron la relacidn anterior. E‘.s deur. la
base de ella sera la a.mblvalcncm ¥ la solucxon estari encaminada a buscar la dc.sgar;,a dL Ia”
agresion contemdzx Podcmos nseg,urar que la hostilidad del suicida es mds intensa porque

no puede ser dirigida en contra de un objeto del mundo extermo.

La expresion del odio mlemnhmdo constituye la base para sacar adclanle al enfermo

melancélico. Si éste manifiesta su rabia en la situacién terapéutica eI nesgo de quc atcnte en

internalizado sea volcado hacia los objetos t.xtemos, asn 10, otro problema u-npormme
en el manejo del deprimido severo lo constltuyen Ius enormes dcmandns orales' que

constantemente realizan los pacientes. La eliminacién de la melancoha, no quiere decir que

r'“—\n\-« i} '.';\I

FALLA DE ORIGEN

33




los rasgos proifundos del cardcter hﬁynn sido suprimidos. Los aspectos demandantes de
suplica y hasta de pegdjés'idad,dcbcn ser confrontados’ intensamente pues es frecuente que
provoqhen reacciones contratransferenciales ncgétivas, son estas conductas caracteristicas
con las imploraciones del deprimido las que provocan numerosos fracasos terapéuticos.
Resulta dificil aceptar con paciencia a estos enfermos increiblemente aburridos en
comparacién a los neurdticos verbales. Los melancéticos producen con frecuencia derrotas
a los esfuerzos terapéuticos, a menos, que todos estos aspectos les sean interpretados

( Guarner, 1978 ).

2.6 PREVENCION DEL SUICIDIO

El concepto subyacente y que justifica los esfuerzos de prevencion del suicidio consiste en
que las personas que piensan cometerlo, pueden de todas maneras, desear que se les impida
hacerlo. Incluso los que no desean que los ™ rescaten V. La observacion astuta, puede
descubrir casi siempre indicios de las situaciones suicidas. Casi toda la conducta suicida se
origina en una sensacion de aislamiento v angustia. La funcion del suicidio es terminar la

existencia insoportable ( Goldman, 1989 ).

Muchas personas que se consideran casos de riesgo de suicidio no requieren
hospitalizacién. Los que se encuentran en las categorias de alto riesgo, deben hospitalizarse.
Las personas con ideas suicidas no deben recibir medios que faciliten sus intenciones, no
deben tener acceso a ventanas faciles de abrir, cubos de escaleras, se evitard que tengan en
su poder instrumentos potenciales de suicidio, como- agujetas de calzado, cintﬁrones,
instrumentos cortantes, estos pacicntes necesitan observacion - estrecha constantemente
( Goldman, 1989 ). cimnrE

El tratamn.mo apropmdo suele cons:snr en pﬁu.oterapxa, furmm.otcrapm v-en algunos casos

terapéutica electroconvulsiva ( Goldman, 1989),
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Por otra parte, algunos autorcé como Kaplan ( 1966 ), mcncionan la importancia que tiéne la
prevencion secundaria quc es la que se lleva a cabo mlcntras los trastornos mentales tienen
una smtomatolo;,ln acuva. Otros autores como Shnendman ( l‘)68 ) pref‘crgn utilizar el
término de * intervencion ’ Luvn base es la de actuar en el enﬁ.rmo que ya ha intentado
suicidarse o que estd a punto de autoagredirse, es decir, actuar durante la crisis suicida. Se
trata de detectar a las personas con intenciones autoliticas, conseguir que dichas personas
asistan a algin centro donde se les preste ayuda vy administrarles un tratamiento adecuado,
tanto si-ain no han intentado suicidarse como si lo han hecho sin lograr sus propdsitos. La
deteccion de los avisos suicidas, es otra de las tareas que le concierne a la prevencion
secundaria y que todos los médicos deben tomar en cuenta frente a un paciente,
especialmente si son médicos generales internistas, psiquiatras, psicologos de empresa o
familiares. La mayoria de los futuros suicidas acuden a un médico poco an;es' de
autoagredirse. La mayoria de las veces no lo avisan en forma directa, menos de un:iS% de
los sujetos lo avisa directamente, pero mas de un 60% lo comunica en forma directa o

indirecta ( De las Heras, Abril, Gaona y Civerra, 1989 ).

A partir de esta revision, se ha pretendido comprender los mccamsmos que cstan asocxados

a la aparicion de ideas suicidas y lo que favorece su dcsarrollo. hasta el gmdo de llcvar aun

sujeto a autodestruirse, asi como de lo que debe ser tomado en cuenm por los Lspccxahsms .

para prevenir estas conductas. Hemos intentado abordarlo dt;sdt_. »le entcs Lnfoqucs tanto

psicoldgicos como sociales y consideramos que esto nos permite aproXimamos a intentar
discernir las complejidades existentes en el ser. humnno Yy sus'_m'otivaCioncs tanto

conscientes como inconscientes, que facilitan la cxpresnon de |mpulsos agresivos y que

pueden llevarlo a la muerte.

35

rf“-"",'" ~OVRT

FALLA DE ORIGEN




CAPITULO 111
METODOLOGIA

3.1 PROBLEMA.

¢, Habra diferencias en relacion a la presencia de ideacién suicida y conductas parasuicidas
en los alumnos que asisten al scrvicio de consulta externa ( medicina general v salud
mental ) en la Direccion General de Servicios Médicos de la Universidad Nacional

Autonoma de Mdéxico 7.

3.2 OBJETIVOS
3.2.1 Objetivo General.

Conocer las diferencias en relacion -a- la - presencia -de- ideacién -suicida 'y conductas
parasuicidas en pacientes que asisten al servicio de consulta externa ( medicina general y
salud mental ), de acuerdo al sexo, factores sociales,- factores psicoldgicos, depresion,

desesperanza

3.2.2 Objetivos especificos.

a) Conocer la presencia de ideacién suicida y conduclas parasuicidas en los pacientes que

cntal ), por sexo.
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b) Conm.cr la pn,sr.ncm de |dan10n suxcxda y. conductas parasunctdas cn los- paucntes que

acuden al servicio d consulta externa ( medlcma gcneral v.salud mental ) v los factores

iales rLIacnonados

c) Conoccr la presencxa dc xdcm. on sulcxda y Lonductas parasuu.ldas en los pauemes que

d) Conocer la prcsc.nua de ld i

acuden al servicio de consulta c‘ncma ( medlcma general hY salud memal )v la apancxon de

depresion.

) Conocer la prc.sencnn du ld::nuon suxcnda y conduulas parasulcndas en Ios pacnentes que
acuden al servicio de consulta externa ( mcdlcma gcneral y salud mental ) via apancxon de

dusz.sp&.ranu.l

f) Conocer si éxisten habuos en cuanto a consumo de alcohol en'los pauunu.s que acuden al

servicio de consulm externa ( medicina gencral y salud mental ).

2) Establccu la conﬁabnhdnd y validez de los instrumentos a uuhznr. Audit, Estrés, Beck

( dcpresnon ). Beck ( dcscspcranza )v Okashn. :

3.3 HIPOTESIS:

HI- F\lstcn diferencias sn&mfcauvas en cuanlo a la frecuu cia’ de ocurrencxa dc ldeacnon

suicida y conductas parnsmmdas entre Ios alumnos quc asnsten'al serv io especnahzado de

salud mental y-los que asisten al’ serwcno de. medxcma gene nl en la Dlrecmon ‘General de

Servicios Médicos de la U.N.AM..
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H2- Existen diferencias significativas en cuanto ‘a:la aparicién de ideacién suicida -y
_conductas ‘parasuicidas por sexo en el servicio de consulta externa (_salud.mental y

medicina general ) de la Direccion General de Scrvicids Meédicos de la U.N.A.M.

H3- Existe relacion entre los factores sociales ( desempleo, pérdida del poder adquisitivo,
nivel socioeconémico, ctc. ) y la presencia de ideacion suicida y conductas parasuicidas
entre los pacientes que asisten al servicio de consulta externa ( salud mental y medicina

general ) de la Direccién General de Servicios Médicos de la U.N.AM.

H4- Existe relaciéon entre los factores psicolégicos ( problemas familiares. afectivos,
enfermedades fisicas y mentales, etc. ) y la aparicion de ideacion suicida y conductas
parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consulta externa ( salud mental

v medicina general ) de la Direccion General de Servicios Médicos de la U.N.A.M.

FH5- Hay relacion entre la aparicion de la depresion y la presencia de ideacion suicida y
conductas parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consulta externa
( salud mental y medicina general ) de la Direccion General de Servicios Médicos de la

U.N.AM.

H6- Hay relacion entre la aparicion de la desesperanza y la presencia de ideacion suicida y
conductas parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consulta externa
( salud mental y medicina general ) de la Direccidon General de Servicios Médicos de la
UN.AM.
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3.4 VARIABLES.
a) Variables criterio; la‘prcsencia de ideacién suicida y conductas parasuicidas.

b) Variables atributivas; - : L a) clinicas: depresion, desesperanza,

. enfermedades fisicas y mentales.

b) sociodemogrificas: edad, sexo, estado civil,

nivel socioeconémico.

3.5 DEFINICION -DE VARIABLES.

Depresion: trastorno emocional que se caracteriza por un descenso del humor que termina
siendo triste y que sc considerara su presencia en aquellos alumnos que al responder el test
de depresion de Beck, estén por arriba del punto de corte utilizado que serd de 14 y

considerando la media ( +,- ) una D. 8. y por los criterios establecidos por este autor.

Desesperanza; estado emocional que se caracteriza por una pérdida del interds y desilusion
hacia los acontecimientos presentes y futuros y que sc considerard su presencia en aquellos
alumnos que al responder el test de desesperanza de Beck, estén por arriba del punto de

corte que sera de 9 y considerando la media (+, - ) una D. S..

Enfermedad fisica; la presencia de algin trastorno fisico que por su cronicidad altere las

actividades diarias de estudiante.

Enfermedad mental; la presencia de algin trastorno mental no_crénico que llegue a alterar

las actividades diarias del estudiante. -
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Ideacion Suicida; la apanuon de una: |dca o pensamnento en la cual cl su)clo desea atentar

contra si mlsmo y cn donde se consnderaran para su prescnc a los tres pnmeros nems del

test dL Okasha.:

Intencion’ suicida: el desarrollo y maduracién de una.idea 'o pénsukniento con“tendencias

claramcntc sulctdns y.en donde se con51demrn para su pn.sc..nc:a los dos ultlmos m:ms dcl

test dL. Okasha.

Parasuicidio; realizacién de un acto, cuyo propdsito es lcrmmar con'la propm e‘(xstcncm v

no conseguir este cometido y que se considerarid su existencia en aqucllos suy:tos que hayan

intentado suicidarse en una 0 mds ocasiones.

Problemas afectivos; conflictos y disminucién en las demandas o necesidades afectivas que

tiene el estudiante.

Problemas familiares; conflictos en'la relacién con uno o mds miembros de la familia.

3.6 METODO ( Disefto de investigacion )

El disefio de investigacion adecuado a las caracteristicas del presente estudio, es el Ex Post
Facto, ya que no se pucde manipular la variable independiente ( clinicas y demograficas ),
puesto que €sta ya ha acontecido. Este diseilo se define como Ctuna busqueda sistemadtica
empirica, en el cual el cientifico no tiene control directo sobre las variables independientes,
porque ya acontecicron sus manifestaciones o por ser intrinsecamente no manipulables, se
hacen inferencias sobre las rclaciones de ellas, sin intervencién directa, a partir de la

variacién concomitante de las variables independientes v dependientes” ( Kerlinger, 1979 ).

40

FALLA DE on GEN




Criterios de seleccion;. se realizo -a travc.s de un muc.sln..o no probablllsm.o e |nlcnuonal
para equilibrar el sexo, la edad y cl SCI'VICIO sollcnado, dc tal mnnem, quc se selecctono a

cada sujeto qug solicito consulta por prlmera vez, en Lualquxera de los servlclos reﬂ.ndos.

3.7 MUESTRA.

La Direcéién General de Servicios Médicos de la U.N.AM. es una institucién cuyo
objetivo es prescrvar la salud del estudiante universitario, para ello cuenta con servicios de
diversa indole, ademas de medicina general y salud mental, se cuenta con los de
estomatologia. ginecologia, optometria, oftalmologia. antropometria, dermatologia,
otorrinolaringologia, rayos X. laboratorio y urgencias médicas, lo que implica una demanda
de 4 000 consultas al mes aproximadamente, solicitadas por hombres y mujeres, tanto de
primera vez como subsccuentes, en turnos matutino y vespertino. La muestra fue de 100
estudiantes que asistieron a solicitar consulta por primera vez, se descartaron aquellos
sujetos que presentaron algun trastorno psicotico agudo que por su condicion le impidicra
responder los cuestionarios. Este discernimiento se hizo a través de la entrevista, asi como a
aquellos que ya hubieran solicitado uno u otro servicio con anterioridad a la aplicacion de
los instrumentos. Formaron parte de la muestra estudiantes de ambos sexos y cuya edad se
ubico entre los 18 y 30 afios. En cuanto al estado civil, grupos étnicos, nivel

socioeconomico o facultad en particular, no existieron restricciones,

3.8 INSTRU;yiENfOS.

La apm-iuon de 1dcas suxcndas, &.onductas parasuxcxdas Y el SLHCldIO mnsmo, son fenomenos

que gcncmlmcme van acompaﬁados de depresiéon y dcsespcr:mza, lo cual no quierc_decir

port:mte aplxcar los (est de depresion

que asi suceda en mdos los casos pero se consxdero i

Yy dc.scsperanza de Beck y el test de e‘(pecmuvas de vivir'y morir de Okasha ( Anexos ), asi

como el Audit ( para conocer hdbitos sobre alcohol ), un cuéstionario sobre adicciones,
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sobre uslrcs y el Auto chortc en el caso de quncncs hayan intentado suicidarse y con ello

tener un pnnorama mads ampllo de lo que succdc en la muestra.

Los instrumentos que se utilizaron, fueron los ysiguicntes;

n) Cuusuonnno de datos pe.rsonales, del que se obtendrdn caracteristicas demogrificas y

anteccdcmes personalcs como 'dad sexo, estado civil, religion, lugar de nacimiento, nivel

de esludlos, ocupacxon € mgreso fnmlhar

b) La escala de depresion de Bm‘:k: diseilada para evaluar sintomas depresivos en el
sujeto, evaltia l1a cognicién (pensamiento) y las preocupaciones somaticas (fisicas) que
pudieran existir. Instrumento disefiado por Beck (1961) para tener una medida de las
manifestaciones conductuales de la depresion. la prueba esta integrada por 21 preguntas,
cada una de las cuales se subdivide en 4 posibles respuestas. que van, desde la ausencia
del sintoma hasta la presencia de éste y su severidad. Beck encontrd, que el anilisis de
varianza de la prueba en relacion a la comparacion del grupo control y del grupo
experimental fue de p; 0.001. En nuestro pais esta prueba ha sido poco utilizada, dentro de
estas investigaciones encontramos que, Torres-Castilo, Hermdndez-Malpica y Ortega-Soto
(1991) aplicaron el instrumento en un hospital de cardiologia a 96 pacientes mayores de 18
afios de edad que sabian leer y escribir y con una enfermedad éa:diovdscﬁlar. los
coeficientes calculados fueron r=0.89 CCI = 0.77 y Spearman Brown 0.87 lo cual

indica que es un instrumento confiable y til para evaluar sintomatologia depresiva.

La evaluacion de esta prueba implicé la utilizacién del = criterio aplicado por Torres-
Castillo, Hernindez-Malpica y Ortega-Soto,( 1991 ), en el IMP, en donde el punto de corte
utilizado fue de 14; el cual también fue aplicado por Rocha H. ( 1993 ). Ademas serdin
considerados los criterios establecidos por Beck en relacidn al puntaje obtenido en la prueba
por los estudiantes y que son los sigui;hlcs: 0-9 ausencia de depresion, 10-16 depresion

media, 17-29 dcpresiéh moderada y 30-63 depresion severa.
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¢) La escala de des‘c‘spera'nzya de Beck: que explora la situacién del sujeto durante'la Gltima
semana y sus  é*(pc."é’tati\‘as en torno . al futuro v su desco por superar situaciones adversas
del presente, el mslrumemo consta de 20 reacuvos con dos opciones de respuesta, cierto o
falso ¥ en el que encontro una confiabilidad de .74 (. p menor:a .001 ). En nuestro pais,
Facio y. Tello! (- 1996 ) aplicaron esta prueba a un grupo de 30 adolescentes mujeres, cuya
edad se enconn'aba éntre los 12 y.18 afos. que habian tenido un intento 0 mas de suicidio
durante un p«.nodo de un afio Yy que se encontraban internadas en el Hospital Psiquidtrico
Infantil * Juan N. Navarro 7, durante el lapso de scptlcmbre a agosto de 1994, al realizar el
andlisis t,stadxsuco tomaron como criterio de calificacién, la media mds una desviacio

estindar y cuyos resultados sugieren que este grupo prcsumaba descsperanza.

Para la evaluacién dc esta prueba se uuh7o cl mlsmo t.meno dL Facxo y Tt,llo ( 1996 ), que
es cl de la mcdla mas una deswac:on csmndar ve dondc ademas se estabh.cxo un punto de

corte en 9

d) Fscala de upuclauvas de” vnwr v monrdc kasha (: 1981 )sen. donde se e\plora la

1mcnsndad por. el vivir o dejar de c*usnr adcmas siel sujeto ha mxenmdo quitarse la vida y
lo que habna dado lugar o motivado este deseo Examma la presencm y-severidad de los
sentimientos y dé las conductas sulcxdas, estd mtcg,rada por cinco preguntas las primeras
cuatro indagan ‘sobre sentimientos suicidas de- diferente sevéridad y la altima mtcrroba
sobre los intentos de suicidio. Cuando la respuesta es afirmativa, sc pregunta que tan
recientemente ha experimentado este tipo de sentimientos. Si la persona reporta que alguna
vez ha experimentado la sensacién de que "no vale la pena vivir" de que "ha deseado dejar
de existir" se prosigue a la siguiente seccién que indaga si el entrevistado ha estado a punto
de quitarse la vida o si de hecho lo ha intentado. Esta escala se ha utilizado en México con
resultados satisfactorios en las encuestas de hogares en poblacién rural ( Medina Mora,
Garcia, Rascén y Otero, 1986 ). La escala fue sometida al zin:'xlis_is factorial y se obtuvieron
los puntajes alfa de cada reactivo y de la escala‘global y ios rcsuliadoé mostraron que el
cocficiente alpha global fue de .93 y los coeﬁcn:ntcs por reactivo oscilaron entre .9283 y

.9313 ( Medina-Mora, Rascén, Tapia, Manﬂo. Junrez. Vlllaloro, Caraveo y Gémez, 1992 ).
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Para la evaluacién de esta prucba, se tomaron en cuenta los sngmenlcs cnu.nos, para
determinar la aparicion de ideacion suicida, se consideraron a los tres pnmcros m:ms do.. la:
prueba, para la presencia de intencion suicida fueron los dos ultlmos ltems de la scaln y elv

intento suicida fue evaluado a través de la ultima prcguntu del tes

parasuicidas, se consideré su presencia a partir de la respuesm que 168 cstudxantes dleron en.

la prucba en cuanto al numero de veces quc han mtcmado sulclda.rsc

¢) Audit; este instrumento pt,rmm: ldenuf"car a las pcrsonus que uc.nen un consumo de
alcohol problemiitico. La conﬁablhdad y valldez de la cscala ya fuc..ron probadas en México
por ila OMS. ( WHO, 1987 De'la Fuente, 199 cnndo por Carrefio, 1998 ). Se divide
basicamente en tres partes:. l) Ias preg,unu:s 1'a 3 son de frecuencia. cantidad del consumo
de bebidas alcohdlicas y Lonsumc_)‘ c.xcv..snvo de 6 6 mas copas por ocasién de consumo
( consumo peligroso ), b) las brcgumas 4 a6 sobre sintomas de dependencia y c) las
preguntas 7 a 10 detectan otro problemas fisicos y sociales ( consumo nocivo ). La
calificacién del AUDIT se obtiene a través de la suma de los valores asignados a cada una
de las opciones de respuesta, de tal manera que si en la sumatoria se obtiene un puntaje
mayor de 8 se califica como caso de consumo de alcohol problemadtico. En general, si en las
tres primeras preguntas hay puntajes altos v en ausencia de puntajes elevados en el resto de
las preguntas sugiere un consumo peligroso, de la misma manera si hay puntajes elevados
en los reactivos 4, 5 y 6 sugieren la presencia de sintomas de dependencia y por ultimo la
presencia de pumajes elevados cn ¢l resto de los reactivo ( 7-10 ) indican un consumo
nocivo para la salud por el ‘consumo de aleohol. El Alpha de cronbach reportado por
Carrefio, fue de .82 y un alpha esm.ndanzada de 86 al aphcar este instrumento a un grupo

de trabajadores de una empresa te\(ul

f Estn.s este xnstrumento fue nphcado por Cnrrcho ( 1998 ) aun gupo‘de Lrabajndorcs de

una cmpresa texnl p a'd ectar strcs laboral En el sc preg Al bajadorcs sobrc

la preocupacxon que ellos e'(pcnmenum en relacton a: d'fer nt S

dentro de su amblto laboral por un Iado ( el nesgo de accldemes, exposicion aékplosnvos.

condiciones amblcnlalz.s. ete. ), ta.mbxcn su preocupacxon por sa.lanos bajos. la asu,nacnon
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de turnos extras para cubrir faltas, ete. v otras situaciones fuera del drea del trabajo como

son tiempo, dinero invertidos en el traslado al trabajo y no poder cuidar de sus tierras. A lo

e .

que puede contestar un grado diferente de preocupacion * nada poco ” y ™ mucho , por
lo que la escala se califica sumando las respuestas y a mayor calificacién mayor
preocupacién o nivel de estrés. En su estudio clla reporta un Alpha de cronbach de .82 y un

Alpha cstandarizada de .82.

Sobre éste formato, se desarrollado la escala de estrés en los estudiantes, de tal manera qué

fueron elaboradas una serie de preguntas acordes al dmbito académico y que consistieron en

un total de 31, la cuales exploran desde: Estar en un plantel que no deseaba: Estudiar una .

carrera que no es de su interés: No contar con dinero suficiente para la adquisicién de

material académico o para inscribirse: Tener conflictos familiares, etc.. El test fue sometido

a andlisis estadistico para conocer el Alpha de cronbach, la cual fue de .93 y en dohdejel B

punto de corte se establecio en 49, considerando la media ( +,- ) una D. S..

3.9 PROCEDIMIENTO.

a) A los t.studlan!es que sohutzu'on consulm externa en los st.rvxcms de mt.dlcma g,cm.ral y

el t.SchlallZadO en mlud mcmal sc les h|7o en mesa de rcccpcton ana cita parn su atencion

continua.

b) En la- pnera um, en’ nmbos servicios, se rea.hzo la aplu_acnon del cuestionario
autoaphcnble dl. dmos pcrsonalcs. de la escala de depresién y dLsespcm.nm de Beck, del test

de expectativas sobre viviry monr de Okasha y del autoreporte, en caso de ser necesario.
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3.10 ANALISIS DE LA INFORMACION

a) Reunida in m:uestr'zixﬁde 0 estudmntes ¢ 50 en medicina gencral y 50 en salud mental ),

se realizé el desglose por edad scxo, ‘estado civil, nivel socioecondmico, religion,

n:u.lonahdad monvo de

sulta y n casos especmles los factores que se relacnonaron con

la aparicién de ideacid

b) Una:vez efectuad

ideacion suici

con los resultados

¢) El procedimiento estadistico que se llevé a cabo fue el siguiente;

i- Las hipétcsm. quu benalan quc c‘(mten dlfcrencms significativas por sexo, edad, estado
civil, m\'cl socxocconomxco, rehgxon. nacionalidad, motwo de consulta en los servicios de
salud ‘mental'y medlcma general n.spe:.uvamume. por lo cual se plameo la necesidad de

uuhmr la chi2 pam corroborar €stas;

- De las hipélcsis en las que se plantea la relacion éxisicnlc entre los factores sociales vy
psicolégicos, la aparicién de la depresion y la desesperanza, como factores de riesgo que
incrementan la probabilidad de aparicion de la ideacion suicida y de conductas p;—xrasuiéidas
en los estudiantes, se aplicé entonces la chi2, como la indicada para encontrar si

verdaderamente existe este vinculo;

3- Finalmente para la hipétesis, en la cuales se scfiala que la depresién 'y la desesperanza
como dos fenémenos emocionales . que aparecen simultineamente, incrementan la
posibilidad de que aparezca la ideacién suicida y conductas parasuicidas, se considera que

la aplicacién de una Correlacion de Pearson es la indicada para demostrar este hecho.

TEoTe SOV
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El planteamiento mclodoloz,lco descrito, tiene la mn.nuon de conocer si e'(lslen ideas
suicidas, intencién suicida'y conductns parasulc:das cn la poblacmn estudlamxl univ ersitaria
que acude a recibir. atencién médica v psxcologxca ala Dlreccnon General de servicios

Médicos de la UNAM, esmblecxendo a pamr de los resulmdos obtemdos, un dlag,nosuco,

que pc.rmtla, si es necesario, tomar medldas pre\cnuvas

TRO™ OOy ' 47
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Es importante, antes de hacer una descripcion mas detallada sobre el analisis estadistico
cfectuado, identificar las caracteristicas de la muestra en general, con el propésito de
conocer - las particularidades de su conformacién y las posibilidades que ofrece para

establecer ¢l cruce de las variables descado.

4.1 MUESTRA Y SERVICIO

La muestra ¢n 'su',totalidad estuvo conformada por 100 sujetos, de los cuales 50 de ellos

asisticron al servicio de safud menial y 50 al servicio de medicina general.

4101 VARIABLES DEMOGRAFICAS, SEXO, EDAD, ESTADO CIVIL Y. RELiGlON

En relacién a la edad, encontramos que aquellos que tienen 19-20 afios con un total de 39%
de los sujetos son los que aparecen con mayor frecuencia en la muestra y observamos a
aquellos cuya edad se ubico entre los 21 y 23 aflos de edad, comprendieron al 26% de los
sujetos y finalmente entre los 24 y 26 afios, se ubicaron el 23% de los estudiantes. En la
distribucion por sexo. encontramos que la muestra se conformo por un total de 56 sujetos
que corresponden al sexo masculino ( 56% ) y 44 al femenino ( 44% ) En estado civil,
podemos observar que la muestra la mayoria de ellos son solteros con un total de la
muestra del 86% de los sujetos, siguiendo en orden de frecuencia los casados
correspondiendo a ellos el 12% de los estudiantes y finalmente en relacién a unidn libre y
divorciados un sujeto para cada uno de ellos, para un total acumulado del 2% . Con respecto

a la religion se puede observar que el 78% de los sujetos de la muestra son catélicos, que

48
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otro 20% de ellos no manifestaron ninguna preferencia al respecto y sélo el 2% de ellos

reconocieron otro tipo de religion la cual no fuc especificada (- Cuadro num. 1).

CUADRO N'UM 1

Dlstnbucnon de Ia muestra por vanables demograficas

. edad, sc‘(o, estado civil y religion

Total .~

Ednﬁ . F %
i9-20 39 39
21-23" 26 26
2426 23 23
2730 1 1
Sln rebor}ﬁr 1 i
Towl 100 100
Sg\o ‘
Masculmo ) 56

) Fememno - S :34
l'olal EE 100
,Fslndo vanl PRNS ) L
Sol(ero : 86  : 86
'Cnsa ’o : ‘12‘.: ) l'2‘ e
Umon le;e 1, 1
Dlvorcmdo 5 1. 1 :
Toul - 100 100
Relnyon o " :
Cz‘m')lrickn A 78 78
mngg,;a, o 20 200
Otra ( ﬁdrcfcrid.’: ) - 2 2
| 100 100

PTIOTN AN R
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4.1.2 'VARIABLES DE\IOGRAFICAS LUGAR DF NACIMIE\ITO GRADO_ Y
ULTIMO CRADO ACADEMICO

En relacion’a es{te‘nly'ut;ro, éhcé)ﬁlrmﬁos que en la muestra’un lomi de  81% de los sujetos
rcﬁcreh‘c‘oni‘oflug'z‘xf de origen el drea metropolitana, el 17%" manifestaron haber nacido en
provincia, el 1% haberlo hecho en drea rural y un'1% nacié en el extranjero. En relacién a
los estudios realizados, podemos observar que en la muestra el 89% de los sujetos que
conforman la‘ misma tienen un nivel académico de licenciatura, por otra parte ¢l 6% tienen
un nivel medio superior y finalmente el 5% ticnen estudios a nivel de posgrado. Con
respecto al Gitimo grado de estudios, se encontré que el 77% corresponden al nivel de
licenciatura, un 15% al de nivel medio superior, 3% a maestria y el 1% a doctorado

( Cuadro niim, 2).
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CUADRO NUM. 2

Distribucién de la muestra por variables demograficas

lugar de nacimiento, grado y tltimo grado académico

Lugar de Nacimiento F T N
Area metropolitana 81 et Sl
Provincia 17 “117
Area rural I : [
Extranjero I 1
Total 100 100
Grado
Licenciatura 89- 89
Medio Superior 6 : 6
Pasgrado S -5
Total 100 100
Ultimo Grado Académico
Licenciatura 77 S 77
Nivel medio superior 15 15
Maestria 3 3
Doctorado ! I
Sin reportar 4 4
Total 100 100
M I
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Frecuencias

4.1.3 MOTIVO m«: C}ONSULTAV

Las ruom.s por las cunlcs se demanda el servicio encontramos que Ja pnnup..d es debida a
lraslomos n,mouona]cs en ¢l 33% de los casos, seguida por los problemas de salud fisica en
cl "3% de ln muestm y la solicitud de la credencial médico deportiva en el 24% de los

su_jclps de lq qulacnon ( Grafica nim. 1 ).

Grafca No. 1 e o
Motivo de consulta 03 Credencial médico-deportiva
EE.M.P.L
35 ——————33-9
LYo N L O Salud fisica

O Salud emocional

B Problemas de relacién
interpersonal

E Problemas de pareja

B Problemas familiares

O Problemas econémicos

Sin respuesta
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4.1.4 CONSUMO DE SUSTANCIAS

En relacion al consumo de sustancias, encontramos - que la combinacién ‘de los: valores
alguna vez, ultimo afio y Gltimo mes arrojé los siguientes resultados; se ubica al tabaco
como la sustancia con la que ha tenido mds contacto la muestra, con un 70% de’ sujetos y
la marihuana. con un total de 16% de estudiantes y los tranquilizantes, con un total de 14%

de alumnos ( Cuadro nam. 3 ).

CUADRO NUM. 3
Distribucion de la muestra por

consumo de sustancias

Sustancia Nunca%L\lguna vez | Ultimo afo [Ullimo mes | Omitidos JJA Total
Tabaco “27 35 10 25 3 100
Marihuana | - 81 14 1 i 3 © 100
Anfetaminas .91 5 0 1 3 l‘OO
Coca 94 ' t ‘ [ 1 3 o100
Crack 95 1 0 I 3 100
Alucindgenos 94 2 0 0 4 100
Inhalables - 93 2 0 1 4 100
Tranquilizantes 82 o 2 2. 4 100
Sedantes Y91 s 1 0 3 100
Heroina .94‘ 2 0 1 . 3 100

1- Alguna vez, no en el tltimo afio
2- Ultimo afio, no en el altimo aflo
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4.1.5 USO SUSTANCIAS PARA SENTIRSE BIEN

Con rcspc‘(:loful uso ‘de :sulsl_.tymcins para sentirsc bien, encontriunos que del total de la

muestra el 7% nunca lo ha necesitado, en cambio ¢l 10% o hicieron de 1 a S veces y solo

of 1% o hizo de 11-a 49 veces ( Grdfica nim. 2 ).

i Grafica No. 2
; Uso de sustancias para sentirse bien

Frecuencia

i 1% 2% f
‘ Nunca he De 1 a & veces De 11 a 49 Omitidos
veces

i usado

4.2 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LAS ESCALAS
4.2.1 AUDIT

4.2.1.1 CONFIABILIDAD

La escala dci, AUDIT va ha sido probada enpoblacién mexicana con buenos resultados

( Carreiio, 1998 ), alin asi en este estudio se probo su consistencia interna a través del Alfa
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de Cronbach, Lo anterior con la finalidad de ver si en los estudiantes mantiene esta

consistencia. Entre los estudiantes que asisticron a consulta a.la’DGSM 'de la UNAM

mostréd una consistencia interna de .78 y en general casi todas las preguntas tienen una

correlacion alta ha excepcion de la pregunta Sy 7 ( Tabla nim. 1 ).

TABLA NUM.1
CONFIABILIDAD DEL AUDIT
(n=99)

item media/ Correlacion Alpha si’ se

( Desviacion item total elimina el
Preguntas estandar ) item
1-¢, Qué tan frecuentemente toma 9596/.6376 5091 427
bebidas alcohdlicas?. .
2-;, Cudntas copas se toma en un LT172/1.0502 .6030 7327
dia tipico o comun de los que bebe 2.
3-¢ Que tan frecuentemente toma seis .5657/.7581 6079 7259
6 mas copas en la misma ocasion ? p
4-;, Durante e tltimo afo. le ocurnod que .10107.3349 15961 L7488
no pudo parar de beber una vez que .
habia empezado ? .
5-(, Durante ¢l dltimo aflo, que tan 21273853 1901 7762
frecuentemente dejo de hacer algo ’
que deberia haber hecho por beber 2 .
6-;, Durante el tltimo ailo. que tan 131374875 4765 .7503
frecuentemente bebio en la manana o :
siguicnte despuds de haber bebido
en exceso el dia anterior.
7-Durante el altimo afio, ;, Que tan 131374875 3478 .7630
frecuente se sintio culpable o tuvo
remordimicento por haber bebido?”
8-Durante ¢l ultimo afo, ¢, Qué tan .1010/.3349 4582 7582
frecuentemente olvido algo de lo que
habia pasado cuando estuvo bebiendo?.
9-¢, Se ha lesionado o alguien ha .0606/.4476 4426 J7548
resuliado lesionado como
conscecuencia de su ingestion de alcohol ? .
10-;, Algun amigo, familiar ¢ doctor, 3434/,9914 4560 .7606
se ha preocupado por la forma en que bebe
6 1e¢ ha sugerido que 1¢ baje el consumo 2.
Alpha de Cronbach 7715
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4.2.1.2 VALIDEZ

La escala del audit consta de-10 rea‘cliyvés‘y se deseaba conocer su estructura factorial para
la muestra de estudiantes que :isi‘svt‘ierp.n. a - solicitar ‘servicio ‘médico a la‘ DGSM de la
UNAM, para ello * s¢’ corrié el: método'dc,‘éxtf;\ccién de componentes principales,” con
rotacién varimax, la cual se dividio z':Vri‘vtrés'fanﬁKOrés. con el 65.851% de varianza explicada -
en donde el primer grupo de preguntas agrupd a los items 4. 6, 8 v 9, el segundo grupo de
preguntas agrupa a los items ﬂ, 3 y 5 y el altimo grupo de prcguntas'ag}upa alos iterﬁs 2,7

¥ 10, en donde los factores s¢ correlacionaron favorablemente ( Tabla nim. 2).
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TABLA NUM. 2
VALIDEZ DEL AUDIT

(n=99

)

Matriz de componentes rotados

Preguntas

Componente

2

1-¢, Qué tan frecuentemente toma

bcbidas alcohdlicas™.

2-¢, Cudntas copas se¢ toma en un

din tipico o comtin de los que bebe 2.

3-¢ Que tan frecuentemente toma seis

© mas copas ¢n la misma ocasion ?

4-;, Durante el ultimo ano, le ocurmié que
no pudo parar de beber una vez que
habia ermpezado ?

3+¢, Durante ¢l dltimo afio, que tan
frecuentemente dejo de hacer algo

que deberia haber hecho por beber ?

6-¢, Durante ¢l titimo afo, que tan
frecuentemente bebio en la maiana
siguiente despuds de haber bebido

en exceso el dia anterior.

7-Durante el ultimo afo, ¢, Que tan
frecuente se sintio culpable o tuvo
remordimiento por haber bebido?
8&-Durante ef altimo adlo, ;, Qué tan
frecuentemente olvidé algo de 1o que
habia pasado cuando estuvo bebiendo?.
9-;, Sc ha lesionado o alguien ha
resultado {esionado como

consecuencia de su ingestion de alcohol 2
10-;, Algun amigo, familiar 6 doctor,

se ha preocupado por la forma en que bebe
6 te ha sugerido que le baje ¢l consumo 2.

.688

864

.838

865

692

713

850
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4.2.2 ESTRES

La cscala de estrés ya ha sido probada en poblacién mexicana con buenos resultados
( Carrefio, 1998 ), aun asi en este estudio se probo su consist;ncia in;ema a través del Alfa
de Cronbach. Lo anterior con la finalidad de ver si en los ‘estudiantes mantiene esta
consistencia. Entre los estudiantes que asistieron a consulta a la DGSM de la UNAM
mostré una consistencia interma de .93 y en general casi tqdaé las preguntas tienen una

correlacion alta, ha excepcion de las preguntas 9,14 };30 ( Tabla num. 3 ).

[; anlattel r’"\"\]’
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TABLA NUM.3

CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE ESTRES

__(n=86)

itlem media/ Correlacion Alpha si se

( Desviacion ftem total elimina el
Preguntas estandar ) item
1- Estar en un plantei que no deseaba. .9884/.8188 .5473 .9321
2- Estar estudiando una carrera que no 1.0581/.9121 6771 .9305
es del interés.
3- Haber elegido una carrera equivocada. 1.0581/.8725 .6205 9312
4- No encontrar lo que esperaba en la 1.0698/.9048 6595 9307
carrera elegida.
5- El cansancio que provocan las cargas 1.000/.7029 .5150 .9325
académicas.
6- No contar con dinero suficiente para la 1.3023/.7526 .5584 .9320
inscripcion y compra de material académico.
7- No disponer econdmicamente de recursos 1.1279/.7791 .5095 .9325
para la manutencion.
8- Invertir mucho dinero al trasladarse. 1.1163/.7423 .6202 9314
9- Trabajar y estudiar para su sostenimiento 1.0930/.8349 .3080 .8349
10- La pérdida de uno o ambos padres. 1.5581/.7453  .4521 .8331
11- Tener conflictos con el personal adminis- .8953/.7975 .5739 .9318
trativo para realizar tramites de inscripcion.
12- Tener que cursar matenas que no resultan 1.1047/.7826 .5811 .9317
motivantes.
13- Tener profesores demasiado estrictos. 1.0814/.7391 .4368 .9333
14- El que haya preferencia hacia algunos .8488/.7439 .3814 .9339
alumnos por parte de algunos profesores.
15- Trabajar academicamente con compafieros .9070/.7915 .4996 19326
de grupo que no le agradan. R
16- El que las otras personas no valoren su 1.1279/.8917 = .8377 19323
trabajo. "
17- Encontrarse aislado en la escuela. .8070/.8207 .5663 ©.9319 -
18- Que en su escuela le pidan que este mas  .B488/.7899 .4684 -.9330
tiempo del que tenia previsto.
19- Vivir lejos de su familia y solo. .8721/.8087 4864 .9328
20- Vivir con parientes con los que tiene 1.0930/.9283 .6851 .9303
problemas.
21- Tener un familiar o amigo enfermo. 1.5465/.6972 .4069 9335,
22- No tener una relacion amorosa e iniciarla.  .9302/.8086 6076 .9314
23- Tener conflictos con la pareja. 1.2558/.7849 .5677 9319
24- Esperar un hijo gue no se deseaba. 1.3721/.8818 .6537 .9308
25- No tener salario. 1.4535/.8067 .5906 9316
26- Tener conflictos con la familia. 1.5465/.7301 6178 9314
27- Que algun familiar tome bebidas alcoholicas.1.3605/.7656 .5096 .9325
28- Que algun familiar use drogas. 1.4070/.8171 .6110 .9314
29- No poder estudiar en casa porque. 1.1163/.8320 .5850 .9317
30- No poder dormir de dia. .7209/.7919 .3891 .9339
31- El tiempo que tarda en transportarse. .8605/.7695 .5166 .9324

Alpha de Cronbach 9342

T ey

brL LA DE ORIGEN




4.2.2.2 VALIDEZ

La escala de éstrés consta de 31 reactivos y se deseaba conocer su estructura factorial para
la muestra de estudiantes que asisticron a solicitar servicio médico a la DGSM de la
UNAM, para elio se corrié el método de extraccién de componentes principales, con
rotacion varimax la cual se divide en siete factores, con el 68.795 de varianza explicada en
donde el primer grupo de preguntas agrupa a los items 10, 20, 22, 23, 24, 25, 26, 28,29 y
30, el segundo grupo de preguntas agrupa a los items 5, 11, 12,13, 14,15, 16, 17,18, 21 y
27, el tercer grupo de preguntas agrupa a los items 1, 2, 3, v 4, , ¢l cuarto grupo de
preguntas que agrupa a los items 6, 7, 8 v 30. el sexto grupo de preguntas agrupa al item 9,
y el altimo grupo que agrupa al item 19, en donde los factores se correlacionaron
favorablemente, salvo los reactivos 5, 9. 11 v 19 que calificaron por debajo de .40 ( Tabla

nam. 4 ).
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TABLA NUM. 4
VALIDEZ DE LA PRUEBA DE ESTRES
. (n=86)
Matriz de componentes rotados

Preguntas Componente B
I 2 3o 6 0T

1- Estar en un plantel que no deseaba. 615
2- Estar estudiando una carrera que no . .814
es del interés. . e
3- Haber elegido una carrera equivocada. 8737
4- No encontrar lo que esperaba en la . . .840
carrera elegida. G
5- El cansancio que provocan las cargas 396
acadeémicas. s s .
6- No contar con dinero suficiente para la : » . 794 .
inscripcion y compra de material académico. { ’ :
7- No disponer economicamente de recursos BT R 801"
para la manutencién. . S : .
8- Invertir mucho dinero al trasladarse. g = 5738
9- Trabajar y estudiar para su sostenimiento Tl S | 364
10- La pérdida de uno o ambos padres. .807 . :
11- Tener conflictos con el personal adminis- 1381 =
trativo para realizar tramites de inscripcién. . S
12- Tener que cursar materias que no resuitan .-.598 *
motivantes. S
13- Tener profesores demasiado estrictos. 2815
14- El que haya preferencia hacia algunos o 7197
alumnos por parte de algunos profesores. S e
15- Trabajar academicamente con compaferos Lo 804 -
de grupo que no le agradan. -
16- Ef que las otras personas no valoren su 1 8337
trabajo. S
17- Encontrarse aislado en la escuela. 493 .
18- Que en su escuela le pidan que este mas -l sT2
tiempo del que tenia previsto. ‘ : .
19- Vivir lejos de su famitia y solo. . A i 476
20- Vivir con parientes con los que tiene 724 : ; :
problemas.

21- Tener un familiar o amigo enfermo.

22- No tener una relacion amorosa e iniciaria.
23- Tener conflictos con la pareja.

24- Esperar un hijo que no se deseaba.

25- No tener salario.

26- Tener conflictos con la familia.

27- Que algun familiar tome bebidas alcohdlicas.
28- Que algun familiar use drogas

29- No poder estudiar en casa porque.

30- No poder dormir de dia.

31- El tiempo que tarda en transportarse.

529

484
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4.2.3 BECK ( DEPRESION )
4.2.3.1 CONFIABILIDAD -

La escala de deprésién de Beck ( ver anexo ) ya ha sido probada en poblacién mexicana con
buenos resultados ( Rocha, 1993 ), alin asi en este estudio se probo su consistencia interna a
través del Alfa de Cronbach. Lo anterior con la finalidad de ver si en los estudiantes
mantiene csta consistencia. Entre los estudiantes que asistieron a consulta a la DGSM de la
UNAM mostré una consistencia interna de .86 y en general casi todas las preguntas tienen

una correlacion alta, ha excepceion de la pregunta 21 ( Tabla nim. 5 ).

TABLA NUM.5 .
CONFIABILIDAD DEL BECK ( DEPRESION )

(n=100)
item media/ Correlacion Alphasi se
( Desviacion item total elimina el

Preguntas estandar ) item
Beck! .6500/.8572 6392 8517
Beck2 .6000/.8762 6142 8523
Beck3 410027398 5235 .8560
Beckd ' .6700/.7528 .5808 .8544
Becks g . .7400:.7992 5686 .8543
Beek6 T . .7300/1.5233 .6007 .8512
Beck? B .5600/.7429 .6037 83539
Beck8 . i .5900/.6681 5522 .8559
Beck9 SR . 380075822 5063 8577
Beckl0 i .8100/1.1073 5685 8526
Beckl i y .6700/.8047 A378 .8580
Beckl2 07 ’ .6100/1.1361 4704 8565
Beckt3 ool : .8600/.8411 6595 8512
Beckld i 4600/.8578 4449 .8576
Beckl1s : X .6800/1.1360 4460 8575
Beckl6 o . .5700/.6073 4781 8581
Beck17 L .7400/.8363 6632 8512
Beckl18 N .3400/.6231 4955 8576
Beck19 : .3100/.7614 4037 8591
Beck20 - toini oo . .6200/.6321 4313 .8590
Beck21 ’ o . 1.0900/2.5824 1987 9012
Alpha de Cronbach 8633
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4.2.3.2 VALIDEZ

La escala de depresion de Beck consta de 21 reactivos y se deseaba conocer su estructura

factorial para la muestra de cstudiantes que asisticron a solicitar servicio médico a la

DGSM de la UNAM, para ello

se corrié el método de extracciéon de componcntes

principales. con rotacion varimax la cual se divide en seis factores, con el 67.995 de

varianza explicada en donde el primer grupo de preguntas agrupa a los items 1, 2,34 Sy

13, ¢l segundo grupo de preguntas agrupa a los items 7, 14 y 17, el tercer grupo de

preguntas agrupa a los jtems 10, 11, 12, y 20, el cuarto grupo de preguntas agrupa a los

items 15, 16, 18 y 19, el quinto grupo de preguntas agrupa a los items 8 ¥ 9 'y el altimo

grupo de preguntas agrupa a los items 6 y 21, en donde los factores se correlacionaron

favorablemente ( Tabla ndm. 6 ).

TABLA NUM.6

VALIDEZ DEL BECK ( DEPRESION )

(n=100)
Matriz de componentes rotados

Preguntas

Componente
5 6

Beckl
Beck2
Bueck3
Beckd
Becks
Beck6
Beck?
Beck8
Beck9
Beck10
Beckl)
Beckl12
Beck13
Becki4
Beckls
Becki6
Beck!7
Beck!18
Beck19
Beck20
Beck2]

593
13
749
.786
95

619

.638

698

480

448
732
662

532
762

a7
503

698 -
779
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4.2.4 BECK ( DESESPERANZA )

4.2.4.1 CONFIABILIDAD

La escala de desesperanza de Beck. ya ha sido probada en poblacién mexicana con buenos
resultados ( Facio y Tello, 1996 ), atin asi en este estudio se probo su consistencia interna a
través del Alfa de Cronbach. Lo anterior con !a finalidad de ver si en los estudiantes
mantiene esta consistencia. Entre los estudiantes que asisticron a consulta a la DGSM de la
UNAM mostré una consistencia interna de .86 y en general casi todas las preguntas tienen

una correlacion aita ha excepeion de las preguntas 3, 4, 5, 8 v 13 ( Tabla nam. 7).
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TABLA NUM.7

CONFI/.\BlLlDAD DEL BECK ( DESESPERANZA)

(n=95)
item media/ Correlacién Alphasi se
. ( Desviacién ftem total elimina el

Preguntas estandar ) item

1- Yo veo el futurc con esperanza. .3368/.4751 .5945 .8512
2- Puedo darme por vencido faciimente .1158/.3217 .4276 .8585
3- Cuando las cosas van mal, .1368/.3455 .2449 .8640
me ayuda pensar.

4- No puedo imaginarme como sera mi vida .5053/.5026 .3401 8629
dentro de diez afios.

5- Tengo suficiente tiempo para realizar .5895/.4945 .1976 8680
las cosas que quierc hacer. :

6- En el futuro espero triunfar. .0737/.2626 5331 .8565
7- Mi futuro me parece oscuro. .2000/.4021 6535 .8497
8- Soy particularmente afortunado. .3684/.4849 .2205 .8677
9- No puedo superar mis problemas. .1474/.3564 .4455 .8577
10- Mis experiencias pasadas me han .3579/.4819 .4504 .8577
preparado bien para mi futuro.

11- Todo lo que puedo ver delante de mi .1895/.3940 .4345 .8580
es desagradable mas que agradable.

12- No espero conseguir [o que .1684/.3762 5132 .8553
realmente quiero. .
13- Cuando miro hacia el futuro, espero 221114172 .1563 .8684
que seré mas feliz de lo que soy ahora. RS
14- Las cosas simpiemente no funcionaran .4105/.4945 .5754 8521
de ta forma que yo quiero. .
15- Tengo mucha fé en el futuro. .2316/.4241 .7233 .8465
16- Yo nunca consigo o que quiero. .0632/.2445 .5380 .8568
17- Es poco probable que yo consiga .0847/.2844 .5700 .8548"
alguna satisfaccion en el futuro. eI
18- El futuro me parece vago e incierto. .3053/.4630 .5848 8517
19- Yo puedo prever mas buenos tiempos .2632/.4427 .5637 .8528 -
que malos tiempos. ; R
20- Es realmente inutil tratar de conseguir. .1579/.3666 6655 8501
Alpha de Cronbach .8634

ey o~

FsiA DE ORIGEN




4.2.4.2 VALIDEZ

La escala de desesperanza de’ Beck: consta ‘de 20 reactivos y ‘se deseaba conocer su
estructura factorial para la muestra de estudiéntgs qué asisﬁeron a solicitar servicio médico
a la DGSM de la UNAM, para ello se corrié el méiodo de extraccion de componentes
principales, con rotacién varimax la_cual se c'iivi‘dc en.cinco factores, con el 62.770 de
varianza explicada en donde el primer grupo de'preguhias agrupa a los items 3, 6, 11, 15,
16, 17 y 19, ¢! segundo grupo de preguﬁms 'agrupa‘a ios ii:ms 1,7, 10, 14 y 18, el tercer
srupo Jde preguntas agrupd a los items 2, é, 12, y 20, él}fcuar'm grupo de preguntas agrupa a
los items 4 y 5 y el ultimo grup;\o d‘e(prégu‘h;{ls Sgrﬁ'pa a los itcms 8 y 13, cn donde los

factores se correlacionaron favorablemente (‘Tabla nam. 8).

e e X
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TABLA NUM. 8
VALIDEZ DEL BECK ( DESESPERANZA)

(n=95)

Matriz de componentes rotados

Preguntas

Componentes

3 4 5

1- Yo veo el futuro con esperanza.

2- Puedo darme por vencido facilmente

3- Cuando las cosas van mal,

me ayuda pensar.

4- No puedo imaginarme como sera mi vida
dentro de diez afios.

5- Tengo suficiente tiempo para realizar
ias cosas que quiero hacer.

6- En et futuro espero triunfar.

7- Mi futuro me parece oscuro.

8- Soy particularmente afortunado.

9- No puedo superar mis problemas.

10- Mis expenencias pasadas me han
preparado bien para mi futuro.

11- Todo lo que puedo ver delante de mi
es desagradable mas que agradable.

12- No espero conseguir lo que

realmente quiero

13- Cuando miro hacia el futuro. espero
que seré mas feliz de lo que soy ahora.
14- Las cosas simplemente no funcionaran
de la forma que yo quiero.

15- Tengo mucha fé en el futuro.

18- Yo nunca consigo lo que quiero.

17- Es poco probable que yo consiga
alguna satisfaccion en el futuro.

18- Ei futuro me parece vago e incierto.
19- Yo puedo prever mas buenos tiempos
que malos tiempos.

20- Es realmente inutil tratar de conseguir.

812

.891

.840
457

498

815
731

1609

529

.504

667

7,683

1.494

795 |

725

.495

.844

"758
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+.2.5 OKASHA
4.2.5.1 CONFIABILIDAD

La escala de expectativas de vivir y morir. ya ha sido probada en poblacion mexicana con
bucnos resultados ( Medina-Mora, 1986 ), ain asi en este estudio se probo su consistencia
interna a través del Alfa de Cronbach. Lo anterior con la finalidad de ver si en los
estudiantes mantiene esta consistencia. Entre los estudiantes que asisticron a consulta a la
DGSM de la UNAM mostré una consistencia interna de .83 y en general casi todas las

preguntas tienen una correlacion alta ha excepeion de las preguntas 4 y 5 ( Tabla nim. 9 ).

TABLA NUM.9
CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE OKASHA

(n=91)
item media/ Correlacién Alphasi se
( Desviacion [tem total elimina el
Preguntas estandar ) item
1- ¢ Ha experimentado la sensacion .4396/.4991 7351 L7705
de que no vale |a pena vivir?
2- 4 Ha vivido situaciones ante las .3736/.4864 .7519 .7640
que ha deseado dejar de existir?
3- ¢Ha pensado que vale mas morir .26371.4431 .8400 .7986
que vivir? -
4- ¢ Ha estado ha punto de intentar. . . -.1538/.3628 .5340 .8252 -
quitarse la vida? - . . .
5- ¢Ha intentado quitarse la vida? . -, - - . .0B79/.2847 ° 5649 - .. .B252

Alpha de Cronbach .8336
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4.2.5.1 VALIDEZ

La escala de Okasha consta de 5 reactivos y se deseaba conocer su estructura factorial para
la muestra de estudiantes que asisticron a solicitar servicio médico a la DGSM de la
UNAM, para ello se corrié el método de extraccion de componentes principales, con
rotacion varimax la cual se divide en dos factores, con el 81,657 de varianza explicada en
donde el primer grupo de preguntas agrupa a los items 1, 2, y 3, el segundo grupo de
preguntas agrupa a los items 4 ¥ 5, en donde los factores se correlacionaron favorablemente
( Tabla nim. 10).
TABLA NUM.10

VALIDEZ DE LA PRUEBA DE OKASHA
(n=91)

Componentes
Preguntas 1 2

1- ¢ Ha experimentado la sensacién .888
de que no vale {a pena vivir?

2- ¢ Ha vivido situaciones ante las .873
que ha deseado dejar de existir?

3- ¢ Ha pensado que vale mas morir .814
que vivir?

4- ¢ Ha estado ha punto de intentar .904
quitarse la vida?

5- ¢ Ha intentado quitarse la vida? ..899

N
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4.3 MUESTRA Y ESCALAS

4.3.1AUDIT

Al aplicar la escala del audit a la poblacién cstudiantil, sobre un total de 99 casos, s¢

encontré que el 64.6%, de ellos presentaron un bajo riesgo en cuanto a consumo de alcohol,

el '23.2% estin en riesgo de consumio y un 12.1% presentaron un consumo peligroso

( Girdfica nim. 3 ).

Distribucion de la muestra por AUDIT
Grafica No. 3

Bajo riesgo
| En riesgo

|

0 Consumo

12.1 | peligroso

23.2

i B P *J

. .._A DY ORIGEN

70



4.3.1.1 FRECUENCIAvDE CONSUMO DE ALCOHOL

a) Sexo o :
Tomando como critérid' la’ priyrﬁt‘:ra'p‘l:e;,imurl» del audit y para conocer la frecuencia en
cuanto al consumo de alcohol en ln muestra estudiada, se pudo observar que el 92.9% de los
hombres y el .56.8% - de .- la mu;eres, consume alcohol, en donde. X2=18.070, gl=1,

p=.000<.03, existiendo dxfur:nc:as estadisticamente significativas ( Cuadro nam. 4 ).

CUADRO NUM. 4
Distribucién de la muestra

por frecuencia de consumo de alcohol ¥ sexo

Masculino Femenino
Valor F %% F 8% % Total
Nunca consume alcohol | 4 7.1 19 43.2 23.0
Si consume alcohol 52 92,9 25 56.8 77.0
Total 56 100.0 44 100.0 100.0
P< 05
b) Edad

Por lo que respecta a la edad y considerando la frecuencia en cuanto a consumo de alcohol,
se pudo observar que entre los encuestados, esta distribucion fue de la siguiente manera, el
87.5% se ubico entre los 26 y 30 afios y un 75.9% correspondio a los que estuvieron en el
rango de los 18 a 25 aiios. en donde X>=1.044, gl=1, p=.307>.05, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas ( Cuadro nim. 5 ).

TREIC CON
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CUADRO NUM. 5
Distribucién de la muestra

por [recuencia de consumo de aleohol y edad

18 a 25 afios 26 a 30 afios
Valor F % F Yo % Total
Nunca consume alcohol | 20 241 2 12.5 222
Si consume alcohol 63 75.9 14 87.5 77.8
Total 83 100.0 16 100.0 100.0

¢) Servicio ]
En cuanto a la relacién existente entre la frecuencia del consumo de alcohol y el tipo de
servicio solicitado, se pudo obser\ar que entre los estudmntcs el 78.0% que asxsm_ron a
salud mental y ¢l 76.0% que ncudleron a medlcma Lencral consumc.n “aleohol; en donde
Xa2=.056, gl=1, p=.812>.05." no (,‘(ISllLl"ldO dlferencms r.stadlsut.amz.ntz. stchatwa

( Cuadro nim. 6 ).
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CUADRO NUM. 6
Distribucion de la muestra

por frecuencia de consumo de alcohol v servicio

Salud mental Medicina general
Valor F Yo F % % Total
Nunea consume alcohol | 11 22.0 12 24.0 23.0
Si consume alcohol 29 78.0 38 76.0 77.0
Total 30 100.0 50 100.0 100.0

4.3.2 ESTRES

En relacion a la presencia de estrés entre la poblacion estudiantil y sobre un total de 86

casos,  se pudo observar qucﬂel‘ 84.9% no presentd estrés'y un 15.1% si lo manifesté
( Grifica num. 4 ),

wmere A0
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Distribucién de la muestra por estrés
Grafica No. 4

{E1Sin estrés
(B Con estrés

4.3.3 BECK ( DEPRESION )

Al aplicar la escala de depresion de Beck, encontramos que tomando en cuenta al total de la
muestra (100 estudiantes ), el 60% de ellos no presentaron depresion y en cambio el 40%
si la manifestd. ( Grifica nam. S ). Y considerando la clasificacién sobre el tipo de
depresion presente se obtuvo que el 44% presenta una ausencia de depresion, ¢l 23% una
depresion media, el 23% una depresion moderada y un 10% una depresion severa ( Grifica

nam. 6 ).
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Distribucion de la muestra por depresion
segln punto de corte
GraficaNo. 5

60 % 40 %

‘OSin debresibn
.0 Con depresion |

Distribucion de ia muestra por depresuon
segun criterios de Beck
Grafica No. 6
10%

3%

D/\usencna de depresnén D Depreslon medla I

, DDepresnon moderada O Depresion severa I
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4.3.4 BECK ( DESESPERANZA )

Al utilizar 1a escala dé descsperanza de Beck y tomando como rango para evaluar a la
poblacién cstudiimlil, sobre un total de 95 casos, se encontré que el 75.8% de ellos no

presentaron descsperanza y un 24.2% si la manifesté ( Griafica nam. 7 ).

= B !
| Distribucion de la muestra por desesperanza ;
i Grifica No. 7 t

! ONo desesperanza i
| :E1Con desesperanza I

4.4 IDEACION SUICIDA E INTENTO SUICIDA
4.4.1 TEST DE OKASHA

Conforme a los datos obtenidos en el test de Okasha, podemos observar que entre los
encuestados el 42% experimento la seasacion de que no vale:la pena vivir, de ellos, el 19%
lo experimento en los Gltimos seis meses; ¢l 35% vivio situaciones ente las que desco dejar

de existir, siendo el 19% de estos quién lo vivié antes del altimo afio; el 25% pensé que
TESIE SON -
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vale mis morir que vivir y de.ellos el 11% lo penso en Vios ultimos seis meses; un 16%
estuvo a punto dc‘quit:_u'sie la vida, siendo ¢l 10% de cllds quién estuvo a punto de terminar
con su existencia entes del dltimo aflo y ﬁri'llmentael 9% de los estudiantes’ intento
quitarse la vida, el 6% lo intento antes- del ulllmo afio y el 2% en los dltimos seis meses

( Cuadro nam, 7 )

CUADRO NUM. 7
Distribucion dec la Muestra

en el test de Okasha

Pregunta Pregunta B Hace cuanto % Total
A ¥ ticmpo
F % Antes del Ultimo 6 meses a la
ultimo ado ] afio fecha
l-¢ Ha
experimentad
o la sensacion | 32 42 18 4 19 41

de que no vale
la pena vivir ?
2.4 Ha
vivido
situaciones 35 35 19 4 12 35
ante las que
ha deseado
dejar de
existir ?
3.-¢Ha
pensado que
vale mads
morir que
vivir
d4.- ¢ Ha
estado a punto
de quitarse la 16 16 10 1 4 : 15
vida ? : f .
-¢o Ha
intentado . B :
quitarse fa 9 9 6 1 2 9
vida ? ’ : .

[¥]
w
[¥]
w
E
(¢}
[}
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De acuerdo a la confi iguracién de este ms!.rumenlo cl uual nos pt:rmnle observar si existen o

no ideas suicidas y si se prescnln solo una o mas de cstns, es que a pa.rtlr dc los resultados
obtenidos ¢n' la muestra y tomando en cuema los tres’ pnmv.ros reactivos de.la prucba,
podemos concluir que el 47. 8% de los cncuestados ha cxpcnmcnlado al menos una o mis
ideas suicidas. ( Grifica ndm. 8 ), de los cualcs cl 9% ha u.mdo solo una ndea, el 14% dos

ideas suicidas, mientras que el 21% tuvo tres ideas ( Grifica nim, 9 ).

Gréflca No.
id " icida en la p

OSin ideacién suicida |/
D Con ideacion suicida |

Grafica No. 9
: Nimero de ideas suicidas

% valido, 9.8

% valido, 22.8

% wvélido, 15.2

i
1
i
t
|
i
]
|
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4.4.1.1 INTENTOS DE SUICIDIO

a) Sexo

En lo referente al'intento suicida por sexo y relacionado a los 9 estudiantes que intentaron

suicidarse, se“encontré que entre los encuestados, el 9.8% de ellos correspondié al sexo =

femenino y un- 9.6% al masculino, en donde X>=.001, gl=1, p=.982>.05.‘n0 existiendo

diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro ntim. 8).

CUADRO NUM. 8

Distribucion de la muestra

por intento de suicidio ¥ sexo

Masculino Femenino

Valor F % ¥ Y% %% Total
No intento suicidarse l 47 90.4 37 90.2 90.3
Si intento suicidarse i 5 9.6 4 9.8 9.7
Total ’ 52 100.0 41 100.0 100.0

P>.05 ..

e QON
' DE ORIGEN
b) Edad

Por lo que respecta a la edad, se pudo observar que de los 9 estudiantes que intentaron

suicidarse, la distribucion fue de la siguiente manera, el 10.3% de ellos presento una edad

entre los 18 v 25 aflos y el 7.1% de ellos, con una edad entre los 26 v 30 afios, en donde

X2=.130. gl=1, p=.718>.05, no existiecndo diferencias estadisticamente significativas

( Cuadro nim. 9 ).
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CUADRO NUM. 9

-Distribucién de la muestra

por intento de suicidio y edad

18 a 25 anos 26 a 30 aflos
Valor F % F % % Total
No intento suicidarse 70 89.7 13 92.9 90.2
Si intento suicidarse 8 10.3 1 7.1 9.8
Total 78 100.0 14 100.0 100.0
P=.05

¢) Servicio

En cuanto al servicio médico solicitado por los estudiantes que acudicron a consulta.

encontramos que de los 9 estudiantes que intentaron suicidarse. el 10.9% de cllos

correspondié al servicio de medicina general v el 8.5% al servicio de salud mental, en

donde X2=.148, gl=1, p=..700>.05 no existiendo diferencias estadisticamente significativas

{ Cuadro num. 10 ).

o "ON
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CUADRO NUM. 10

Distribucion de la muestra

por intento de suicidio y servicio

d) Nimero de intentos de suicidio

Salud mental Medicina general
Valor F % F Y% % Total
No intento suicidarse 43 91.5 41 89.1 90.3
Si intento suicidarse 4 8.5 5 10.9 9.7
Total 47 100.0 46 100.0 100.0
P>.05

Dentro de los datos obtenidos en aquellos estudiantes que intentaron quitarse la vida, se

pudo observar que

lo hicieron en una ocasion, 3 en dos ocasiones, 2 en - tres ocasiones y

1 alumno intento quitarse la vida en cuatro ocasiones, lo que marca la existencia de

conductas parasuicidas en la poblacién estudiantil y del riesgo que ello conlleva ( Cuadro

nam. i1).

CUADRO NUM. 11

Distribucién de la muestra

. por intentos de suicidio

Niimero de intentos F "% Vilido
Un e 3 1333
Dos 3 333
Tres w2 22,2
".Cuatro 1 1.1
Total 9 100

meTe (Y
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e) Momos para de_]ar dc t.\xsur

En cuanto a. las c.ausaa quc momaron el. deseo de qunnrsc la vnda t.m.ontramos a las

familiares -.omo aquellas ‘que en “seis estudiantes fueron: fm.lor por el cual |ntenmron

quitarse la \lda, de ahi encontramos ‘a los motivos amorosos. 1a snuacxon economlcn y al

alcohol o drog,ns cemo vanablus que incidieron como factor motlvacxonal para desear dejar

de exlstlr, con un Lstudmnle quc asn lo manifestd pn:a cada unn de ellus ( Cuadro niim. 1” )

CUADRO NUM. 12

Distribucion de la muestra

por motivacion para quitarse la vida

Motivo F % Vilido
Causa amorosa 1 16.7
Econdmico | 16.7
Familiar 6 75
Alcohol o droga t 14.3
Otros motivos 3 42.9

4.5 IDEACION SUICIDA

4.5.1 SERVICIO

pees T

TN
nE, GRIGEN
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Uno de nuestros objetivos. al inicio de esta investigacion era el de conocer no sélo si existia

ideacion suicida entre los estudiantes que acudian a solicitar consulta a la DGSM de la

UNAM, sino también, el conocer como se presentaba éste tanto en el servicio de salud

mental como en ¢l de medicina general y encontramos que el 64.6% de los alumnos que
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acudieron al servicio de salud mental, presentaron ideacion suicida y que el 29,5% de los

encuestados que solicitaron el servicio de medicina general, manifestaron la presencia de

estas ideas, en donde Xz=11. 294; gl‘=l, p=.001<.05, existiendo diferencias estadisticamente

significativas ( Cuadro nim. 13 ). .

CUADRO NUM 13

Distribucion de la muestra

por ideacién suicida y servicio

Salud mental Medicina general
Valor F % F % % Total
Sin idea suicida 17 35.4 31 70.5 522
Con idea suicida 31 64.6 13 29.5 17.8
Total 48 52.2 44 47.8 100.0
P< .05
Y

4.5.2 SEXO, EDAD, EDO. CIVIL Y RELIGION

RN

. + DE CRIGEN

En relacion a la presencia de ideacion suicida por género, encontramos que para el sexo

masculino el 41.2% presento ideacion suicida, mientras que en el sexo femenino el 56.1%

de ellas manifestd esta idea, en: donde Xo=1.474, gl=1,

p=.225>.05, no existiendo

diferencias estadisticamente significativas. Con respecto a la edad, se pudo observar que

entre los 18 y 20 aflos, el 61.8% presento ideacion suicida, entre los 21 y 23 afios, fue el

54.2% quiénes la presentaron, entre los 24 v 26 afios, el 30.4%, lo manifest$ y finalmente,

los que se ubicaron entre los 27 ¥ 30 afios, es en el 20.0% de ellos que presentaron ideacién

suicida, en cuanto al andlisis estadistico encontramos que,'Xz=7.083, gl=1, p=.008<.05,

existicndo diferencias significativas en cuanto a la edad. En cuanto al estado civil, los
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solteros que manifestaron la presencia de ideacion suicida. representaron el 50.6% de los
encuestados, mientras que para los casados, esto significo el 30.8%, en doande X2=1.059
gl=1, p=.303>.05, no existiendo diferencias estadisticamente significativas. Y con respecto
a la religion, aquellos encuestados que respondieron una preferencia catdlica, el 43.1% de
cllos presentaron ideas suicidas, mientras que con respecto a otras preferencias religiosas,
fue el 65.0% de cllos que lo manifestaron, en donde X2=2.205 gl=1, p=.138>.05, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro nam. 14).
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CUADRO NUM. 14
Distribucién de la muestra por presencia de

ideacion suicida por sexo, edad, edo. civil y religion

Variable ; o F %
Sexo

Masculino ‘ v c21 : 4i.2
Femenino ‘ : 23 561
Total- a4 : 478 :
Edad . .

18-20 ‘ o 618
21-23 13 ‘ 54.2
24-26 7 304
27-30 2 200
Total 43 ' 473

Estado civil

Solteros 40 , 506

Casados 4 : 30.8
Toul ' M o 478
Religion 7 '

Catslica 31 ‘ 43
Otra religion v 13 o 65.0
Total ’ 44 . 47.8

P < .05 en edad

P > .05 en sexo, estado civil y religion




453 NACIONALIDAD, ANOS DE ESTUDIO, INGRESO MENSUAL Y MOTIVO DE
CONSULTA. i e :

Con respecto a la nécionhlid&d,‘,cricontl;amos}quc presentaron ideacién suicida en 49.3%
con nacionalidad mexiéana"y el 41.2% con otra nacionalidad, en donde X:=.115, gl=1,
p=.735>.05, no existiendo diférenciaé estadisticamente significativas. En relacion a los anos
de estudio, quienes tuvieron de uno a dos aiios de estudio, fue el 62.2% que manifestaron
presentar ideas suicidas, mientras que quienes tuvicron de tres a cuatro afios de estudio, es
el 37.8% que asi lo manifestaron., en cuanto al analisis estadistico encontramos que,
X2=3.905, gl=1, p=.048<.05, existiendo diferencias significativas en cuanto a aflos de
estudio. Por otra parte, en el ingreso mensual. se observo que aquellos alumnos que
manifestaron tener un ingreso de $1.00 y hasta $2,000, significo el 44.7% y de $2001 v
hasta $4,000, representaron el 45.9% para cada uno de ellos con presencia de ideacion
suicida, en tanto que, los encuestados que manifestaron un ingreso de $4,001 o mds pesos,
fue ¢l 50.0% que manifestaron ideas suicidas, en donde X2=.102, gl=2, p=.950>.05, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas. Por Gltimo, en lo referente al motivo
de consulta. se¢ pudo observar que aquellos estudiantes que fueron por su credencial
médico-deportiva y por ¢l Examen Médico de Primer Ingreso ( EMPI ), representaron el
38.1% con ideacion suicida. los que asistieron por un problema de salud fisica, esta idea se
presento en el 19.0%, quienes asisticron a consulta por un problema de salud emocional,
represento el 75.0% con presencia de ideacidon suicida y quienes fueron por otros
problemas, fue el 38.5% con presencia de ideas suicidas, en cuanto al analisis estadistico
encontramos que, X2=17.702, gl=3, p=.001<.05, existiendo diferencias significativas en

cuanto a motivo de consulta ( Cuadro nium. 15).

S
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Dlsmbuuon de la muestra por presencia de

CUADRO NUM. 15

ideacién suicida por nacionalidad, afios de estudio, ingreso mensual y motivo de consulta

Variable F %
Nacionalidad

Mexicano (a) 37 49..3
Otra nacionalidad 7 41.2
Total 44 47.8
Afos de estudio

Uno a dos aflos 23 62.2
Tres a cuatro afos 17 37.8
Total 40 48.8
Ingreso mensual

$1.00 a $2.000 pesos 17 44.7
$2.001 a $4.000 pesos 17 45.9.
$4.001 a mis pesos 6 50,0
Total 40 - 46.0
Motivo de consulta

Credencial M. D,y EMPI 8 ‘,38.11
Salud fisica 4 19.0
Salud emocional 24 75.0
Otros problemas 5 38.5
Total 41 YR

P < .05 en afios de estudio 'y motivo de consulta

P > .05 en nacionalidad ¢ ingreso mensual
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4.6 INTENCION SUICIDA

4.6.1 SERVICIO

En relacion al cruce de variables servicio e intencién suicida, encontramos que en la

muestra, el 17.0% de los estudiantes que solicito el servicio de salud mental, manifesto

intencion suicida, mientras que, aquellos alumnos que acudieron al servicio de medicina

general, fue el

15.6% quien tuvo intencidn de suicidarse, en donde X2=.036, gl=1,

p=.849>.05. no existiendo diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro num. 16 ).

CUADRO NUM. 16

Distribucion de la muestra

por intencion suicida y servicio

Salud mental Medicina general
Valor F Yo ¥ % % Total
Sin intencion suicida 39 83.0 38 84.4 83.7
Con intencién suicida | 8 17.0 7 15.6 16.3
Total 47 100.0 45 100.0 100.0
P=.05
e alaTat:
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4.6.2 SEXO, EDAD Y ESTADO CIVIL'

Considerando a la intencién suicida, encontramos que en cuanto al género, ¢l 15.4% de los
encuestados masculinos presento intento suicida, mientras que ¢! 17.5% de las mujeres,
manifestaron” esta intencién, en donde X2=.000, gi=1, p=.1000>.05, no existiendo
diferencias estadisticamente significativas. En relacién a la edad, se pudo observar que
aquellos estudiantes de 18 a 20 aifios, el 20.0% presento la intencidn de suicidarse; los de
21 a 23 aflos, fue el 20.8% que presento esta conducta; los de 24 a 26 aiios representaron el
9.1% y quienes tenian entre 27 y 30 afos, fue en el 10.0% que manifestaron la intencion de
suicidarse, en donde X:=1.823, gl=3, p=.610>.05, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas. Con respecto al estado civil, el 17.7% de los encuestados
solteros presento intencion suicida y solo el 7.7% de los estudiantes casados. refirio tener
intencion de suicidarse. en donde X2=.252, gl=1, p=.616>.05, no existiendo diferencias
estadisticamente significativas. La religién, implico que quienes presentaron intencion
suicida, se distribuyeron de la siguiente manera, el 25.0% para quienes profesaron otra
religion y el 13.9% para lo catdlicos. en donde X2=.719, gi=1, p=.397>.05, no existiendo

diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro nim. 17 ).
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CUADRO NUM. 17

Distribucion de la muestra con

intencién suicida por sexo, edad y estado civil

Variable IL %
Sexo :
Masculino 8 154
Femenino 7 17.5
Total 15 6.3
Edad .
18-20 ’ 7 20.0
21-23 5 20.8
24-26 2 9.1
27-30 ! 10.0
Total 15 165 -
Estado civil

Solteros 14 17.7
Casados 1 7.7
Total 15 16.3
Religion '
Catdlica ) 10 13.9
Otra religion s 25.0
Total 15 16.3

P > .05 en sexo, edad, estado civil y religion
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4.6.3 NACIONALIDAD, ANOS DE ESTUDIO, INGRESO MENSUAL Y MOTIVO DE
CONSULTA., ' ~ :

Al establecer el cruce’ nacionalidnd por - intencién - suicida, se observo que aquellos
encuestados con meXicana représehlaron el 18.7%, con intencién suicida, mientras que con
otra nacionalidad, solo el 5.9% presentaron esta conducta. en donde X2=.855, gl=1,
p=.355>.05, no existiendo diferencias estadisticamente significativas. Asi mismo, en cuanto
a afios de estudio, se observo que aquellos estudiantes con uno o dos anos de estudio,
representaron el 18.9% que presentaron intencion suicida y los que tuvieron de tres a cuatro
afios de estudio, fue cl.13.6% de los encuestados que tuvieron intencion de suicidarse, en
donde X2=.117, gl=1, p=.733>.05. no existiendo diferencias estadisticamente
significativas. En relacién al ingreso mensual, encontramos que los estudiantes que
manifestaron un ingreso de $1.00 y hasta $2,000 pesos, representaron el 18.9% con
intencién suicida, aquellos con un ingreso mensual de $2,001 o mas pesos, fue el 12.5% los
que presentaron intencion de suicidarse, en donde X2=.210, gl=1, p=.647>.05, no
existiendo diferencias estadisticamente significativas. Por ultimo. en relacion al motivoe de
consulta, se pudo observar que aquellos estudiantes que fueron por su credencial médico-
deportiva v el EMP1 ( Examen Médico de Primer Ingreso ), fue el 23.8% que presentaron
intencion suicida, los que asistieron por un problema de salud fisica, fue en el 4.5 % que
tuvieron intencién suicida, aquellos encuestados que acudieron por un problema de salud
emocional, fue en el 18.8% de ellos que tuvieron esta conducta y finalmente, los
estudiantes que acudicron por otros problemas, representaron el 16.7% con intencion de
suicidarse, en donde X2=3.269, gl=3, p=.352>05, no existiendo diferencias

estadisticamente significativas ( Cuadro nam. 18 ).
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CUADRO NUM. 18

Distribucién de la muestra por intencidn suicida y

nacionalidad, afios de estudio, ingreso mensual y motivo de consulta

Variable F %
Nacionalidad

Mexicano (a) 14 18.7
Otra nacionalidad 1 59
Total 15 16.3
Afios de estudio

Uno o dos afos 7 189
Tres o cuatro afos 6 13.6
Total 13 16
Ingreso mensual

$1.00 hasta $2.000 pesos 7 18.4
$2.001 o mis pesos 6 12.5
Total 13 15.1
Motivo de consulta

Credencial M.D. y EMPI 5 23.8
Salud fisica 1 » 4.5
Salud emocional 6 18.8
Otros problemas 2 16.7
Total 14 16.1

P > .05 en nacionalidad, afios de estudio, ingreso mensual y motivo de consulta
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4.7 ESCALASE IDEACION SUICIDA -

4.7.1 AUDIT

La relacion entre ldenmon suxclda v audn o establemo que con bajo riesgo al consumo de

alcohol, el 50.

% de los encuz_stados'prA

ldeamon SulCldﬂ y en nesgo en Cl.lZU'HO a-

consumo de alcohol fue el 41 7% quc presemaron estas |d'.as en donde Xa=1.511; gl=2,

p=.470>, 05 no t—‘(lSllt.ndO dlfcrencms estadxstlcumeme s:gmhcauvas ( Cuadro n(im. 19).

CUADRO NUM. 19

Distribucion de la muestra por

ideacion suicida y audit.

Total

Valor quo riesgo En riesgo Consumo peligroso
F Yo F Yo F % | Fal S Y%
Sin ideacion suicida |33 9.3 {14 583 | 1 2.1 48522
Con ideacion suicida {34 50.7 10 41.7 . 44 ; 47.8
Total 67 728 |24 . 260 |1 e 100
P> .05

4.7.2 ESTRES

Con respecto a la relacidn entre la escala de estrés y la ideacion suicida, se pudo observar

entre los encuestados que no presentaron estrés, el 43.3% presento ideacién suicida;

mientras que quienes tuvieron estrés, el 75.0% manifesté presencia de ideas suicidas, en
donde X2=4.101, gl=1,

( Cuadro nam. 20 ).

p=.043<.05,

existiendo diferencias estadisticamente significativas
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CUADRO NUM. 20
Distribucién de la muestra por

ideacidn suicida y estrés

Valor Sin estrés Con estrés Total

— o IF % F % B %
Sin ideacion suicida |38 s67 3 asoo |4 s1o
Con ideacion suicida |20 33 o 750 |3 s
Total . - 67 848 |12 sz |79 100
P< .05

4.7.3 BECK (' DEPRESION)

Al aplicar la escala de depresion de Bcck, encontramos que entre los encuestados, ¢l 28.9%
presento depresion sin ideacion suicida, mientras que el 31.5% de los alumnos que no
presentaron depresion y el 71.1% con depresion, si presentaron ideacién suicida, en donde,
X2=12.456, gl=1, p=.000<.05, si existen diferencias estadisticamente significativas entre la
depresion y la ideacién suicida. ( Cuadro nim. 21 ). Por otra parte, haciendo el desglose del
instrumento, desde la ausencia hasta la presencia de depresién severa, encontramos que, en
relacion a la ausencia de depresidn entre los alumnos, el 23.1% manifestd ideacién suicida;
con depresion media, fue el 57.1% y que ademas presento estas ideas; con depresion
moderada fue el 63.6% y en donde se agregaron ideas suicidas y finalmente con depresidn
severa, esta aparecio en el 90.0% de los alumnos y a la que se sumaron ideas suicidas. en
donde , X2=21.204, gl=3, p=.000<.05, si existen diferencias estadisticamente significativas

( Cuadro num. 22).
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CUADRO NUM. 21

Dislribuéién de la muestra por

ideacion suicida y Beck ( depresion )

Valor Sin depresion Con depresion Total
F % F % 1F : »;:%
Sin ideacién suicida |37 68.5 1 28.9 48 522
Con ideacion suicida (17 3 1.5 27 71.1 44 : 47.8
Total 54 58.7 38 41.3 - ‘)2"’_‘ :;-10‘0 :
P< .05
CUADRO NUM. 22
Distribucion de la muestra por
ideacidn suicida ¥ Beck ( depresion )
Depresion
Valor Ausencia [ Media Moderada [ Severa Total
F Y F % F % F % F %%
Sin ideacion (30 76.9 (9 429 |8 364 |1 10.0
Con ideacion |9 23.1 |12 57.1 |14 63.2 |9 90.0 |4 R
Total 39 424121 228 |22 239 (10 109 9‘2’ lOO
P < .05
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4.7.4 BECK( DESESPERANZAV) '

Al aplicar la '..suala dc desusperanza dc. BLC]\ encontramos que entre los estudmnu.s con

o presento 'deauon suicida,” mientras que el 37.9% que no

desesperanza, el 19 0"/'
presento dcscspemnza el :81.0% que sila m:tmf-.staron, se asociaron a la presencia de

ideacién " suicida,  en donde,,X_—10175 pl=1, p=.001<.05, si existen diferencias

estadisticamente’ su,nlfcauvns ( Cuadro nam. 23 ).

CUADRO NUM.23
Distribucion de la muestra por

ideacién suicida y Beck ( desesperanza )

No desesperanza Con desesperanza Total
Valor F ' % F % F L%
Sin ideacion suicida |41 62.1 4 19.0 =
Con ideacion suicida |25 379 17 81.0
Total 66 75.9 21 Sl A TR
P< .05

4.8 ESCALAS E INTENCION SUICIDA
4.8.1 AUDIT

La relacién entre laintencion suicida 'y el audit., establecié que entre los encuestados ¢l
14.9% presento un bajo riesgo en cuanto a c.onsumo de alcohol yvel "0 8% esta en riesgo,
ambas asociadas a la presencia de intencién sulClda, en-dénde, 2 64‘) gl=2, p=.723>.05,

no existiendo diferencias significativas ( Cuadro nim. 24 )
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CUADRO NUM.24

Distribucion de la muestra por

intencidn suicida y audit.

Total

Bajo riesgo En riesgo Consumo peligroso
Valor F % F % F % - F %
Sin intencion suicida |57 85.1 |19 79.2 1 100.0 77 83.7
Con intencion suicida |10 149 |5 20.8 ' 15 16.3
Total 67 72.8 |24 26.1 |1 1.1 92 100
P=.05

+4.8.2 ESTRES

Con respecto a la relacion entre la escala de estrés v la intencion suicida, se pudo observar

que el 72.7% de los encuestados si presento estrés, mas no intencion suicida, mientras que

el 136.2% de los estudiantes que no manifestaron estrés v el 27.3% que apareci6 con estrés,

tuvieron intencién de suicidarse, en donde, X2=.800, gl=1, p=.639>.05, no existiendo

diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro nam. 25).
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‘ CUADRO NUM.25
Distribucion de la muestra por

intencion suicida y estrés.’

Sin estrés Con estrés Total_
Valor F . % F Yo o |Fio %
Sin intencion suicida. {57 : 83.8 8. : 72.7 - ; 65 823 ]
Con intencidn suicida | 11 16.2 3.0 27.3 14 " i 17.7‘. .
Total 68 ‘ 86.1 : S - 13.9 . 79" : ‘ 100

4.8.3 BECK ( DEPRESION )

Al aplicar la escala de depresion de Beck, encontramos que entre los estudiantes el 71.1%
presento depresidn sin intencién suicida, mientras que el 7.4 de los alumnos sin depresion y
el 28.9% con depresion, presentaron intencién de suicidarse, en dénde Xa2=6.087, gl=1,
p=.014<.05, si existen diferencias estadisticamente significativas. ( Cuadro num. 26 ). Por
otra parte desglosando el Beck. desde ausencia hasta presencia de depresion severa.
encontramos que entre los encuestados, el 7.7% presentd ausencia de depresion pero con
intencion suicida; con depresion media, ¢l 81.0% sin intencién suicida v el 19.0% con
intencion suicida; con depresion moderada, el 77.3% sin intencién de suicidarse y el 22.7%
con intencion suicida y finalmente con depresion severa. el 70.0% sin intencién de
suicidarse y el 30.0% con intencién suicida. en donde, X2=4.275, gl=3, p=.233>.05, no

existiendo diferencias estadisticamente significativas ( Cuadro nim. 27).
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CUADRO NUM. 26

Distribucion de la muestra por

intencion suicida y Beek ( depresion )

Sin depresion Con depresion Total

Valor F % F % F %

Sin intencion suicida 50 92.6 |27 71.1 77 83.7

Con intencion suicida 4 7.4 1 28.9 15 16.3

Total 34 58.7 38 41.3 92 100

P< .05

CUADRO NUM. 27
Distribucion de la muestra por
intencion suicida y Beck ( depresién )
Ausencia Media Moderada | Severa Total
Valor F % F % F %% F %% F %
Sin intencion suicida 36 923 (17 810|117 773 |7 70.01 77 83.7
Con intencion suicida 3 7714 1901} 5 22.7 3 30015 163
Total 39 424021 228122 239 (10 109 j92 100
I
P>.05
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4.8.4 BECK ( DESESPERANZA ) .

Al aplicar la escala de desesperanza de Beck, encontramos que entre los estudiantes el

13.6% no presento desesiaefanza y ei_ 23>.8_%'s,'i tuvo desesperanza. en donde ambos grupos

tuvieron intencién suicida-y el '76.2% presento desesperanza, aunque no tuvo intencion

suicida, en doénde, Xz#].22v1. gl—‘—'l‘,~p=.269>.'05, no existiendo diferencias estadisticamente

significativas ( Cuadro nim! 2'8 N

CUADRO NUM. 28

Distribucién de la muestra por

intencidn suicida y Beck ( desesperanza )

No desesperanza | Con desesperanza | Total
Vator F %% F Yo F Yo
Sin intencién suicida 57 86.4 16 76.2 73 83.9
Con intencion suicida 9 13.6 5 238 14 16.1
Total 66 759 |21 24.1 87 100
P=.05

4.9 AUTOREPORTE

En relacién a las condiciones bajo las que se efectué el intento suicida en los 9 estudiantes

de acuerdo a lo reportado en el test de Okasha y considerando los porcentajes vilidos, se

pudo observar que el 57.1% conforme a sus expectativas esperaban una muerte certera, en

cuanto a la concepcién del método, el 33.3% esperaban que podria ser mortal y que seria

mortal, este porcentaje es para cada una de estas variables, el 50% consideré que el intento

seria serio, para ¢l 50% no importaba vivir o morir y otro 50% deseaba morir, el 66.7%
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estaba seguro de morir, ( Cuadro num. 29 ); el 50% contemplé el suicidio por mds de tres
horas antes del intento, el 83.3% aceptaba el intento, un 66.7% no visualizé lo que habria
después de la muerte, el 50% intentd suicidarse cuando menos una vez, un 33.3% no tenia
ningun intento previo y otro 33.3% presents de uno a dos intentos previos ( Cuadro nim.
30 ); el 16.7% estaba confundido bajo ingesta de alcohol y un 16.1% uso drogas para

liberarlo de inhibiciones ( Cuadro nam. 31 ).

CUADRO NUM. 29
Distribucidn de la muestra con

intento de suicidio ¥ autoreporte

Valor F T% vilido
Expectativas

Muerte posible 3 429
Muerte certera 4 57.1

Concepeidn de métodos

Menos letal 1 16.7
Podria ser mortal 2 33.3
Seria mortal 2 333
Seriedad del intento

No serio 2 33.3
No seguro de seriedad 1 16.7
Intento serio 3 50.0
Ambivalencia de vivir

No importa vivir o morir 3 . 750.0
Deseaba morir 3 50.0
Reversibilidad

Muerte improbable 1- I6'.7
No seguro de muerte | ) 16.7
Seguro de morir 4 66.7
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CUADRO NUM, 30
Distribucidn de la muestra con

intento de suicidio ¥ autoreporte

Valor F %
Premeditacion

Ninguno-impulsivo 1 ' 16.7
Suicidio menos de tres horas 2 33.3
Suicidio mas de tres horas 3 50.0
Reaccion intento

Acepta intento 5 83.3
Apenado de vivir 1 16.7
Visualizacion

Vida-muerte | 16.7
Suefio-oscuridad 1 16.7
No visualizo la muerte 4 66.7
Cuantos intentos

Cero | 16.7
Uno 3 50.0
Dos ] 16;7
Tres ! 16.7
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CUADRO NUM. 31
Distribucion de la muestra con

intento de suicidio y autoreporte

Valor F Yo

Intentos previos

Ninguno 2 33.3
Uno-dos 2 333
Tres o mas 1 16.7
Cuatro . 1 16.7
Alcohol ¢en intento

Confundido con alcohol 1 » . 16.7
No lo consumio 5 833
Drogas intento

Drogas para no inhibir i 16.7
No lo consumié 5 - A 83.7

4.10 ESCALA RIESGO-RESCATE
4.10.1 FACTORES DE RIESGO

En relacién a los factores de riesgo asociados a los 9 alumnos que intentaron suicidarse y
tomando en cuenta el porcentaje vilido, se pudo observar que un 83.3% utilizaron la
ingestion como agente para llevar a efecto el suicidio; el 60% no presentd conciencia
daiiada, en cuanto a la lesion-toxicidad, un 40% la tuvo media y otro 40% la tuvo severa y
en cuanto a la reversibilidad, en el 50% de ellos fue buena, es decir se esperé una completa

recuperacién ( Cuadro nim. 32).
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CUADRO NUM. 32
Distribucion de la muestra por
intento de suicidio y factores de riesgo

Valor F %

Agente usado
Ingestion 5 83.3 -

Saltar 1 16.7

Conciencia dafiada

Ninguna evidencia 3 60.0
Confusién semi-coma 2 40.0
Lesion-toxicidad
Media 2 40.0
Moderada | 20.0
Severa 2 40.0
Reversibilidad
Buena 2 50.0
Regular 1 25.0
Pobre ] : : 25.0¢

4.10.2 FACTORES DE RESCATE

Por lo que respecta a los factores de rescate, se pudo determmar que e el 60% el lu&,ar

donde efectuo el mtento de suxcldxo fue familiar; en el lOO% de ellos la pcrsona que lmcxo’
el rescate fue una persona clave: en un 40% de ellos la probablhdad de ser; dcscubleno por
alguien fue alta y en otro 40% fue incierta; en’cuan,to ala acccsnbxhdad para el rescate en un

40% no solicito ayuda v en otro 40% dio indices o sefiales clave; en cuanto al tiempo
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transcurrido en el 100% fue inmediato su descubrimiento y finalmente solo un estudiante

reporto como antecedente que-un miembro de su familia intento suicidarse (.Cuadro nam.

33).
CUADRO NUM. 33
Distribucién de la muestra por

intento de suicidio ¥ factores de rescate
Valor F %
Locacion-localidad
No familiar 2 40.0
Familiar 3 60.0.
Persona que inicia rescate ‘
Persona clave 5 100.0
Ser descubierto
Descubrimiento accidental 2 40.0
Descubrimiento incierto 2 40.0
Alta probabilidad i 20.0
Accesibilidad al rescate
No pide ayuda 2 40.0
Dio indices 2 40.0
Solicito ayuda 1 20.0
Tiempo trascurrido .
Inmediatamente 4 >|00.0
Algin familiar suicida
Ha intentado 1 50.0
Sin especificar 1 50.0
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+.11 CORRELACION DE PEARSON

Conocer los factores 'de ‘rie"s‘go nsodiadbs a la ideacidn suicida, asi como a la intencion
suicida y cémo ello dcriv’a‘ﬁnalmer‘ite en la decision de suicidarse, nos parece ser un aspecto
yue debe ser considerado, va que ello permiiin'a identificar los factores asociados y a partir
de esto, intentar prevenir estas conductas, por lo cual se hizo necesario realizar una
correlacién de Pearson. con la finalidad de establecer la relacion existente entre la ideacion
suicida con desesperanza, estrés y depresion, variables psicolégicas asociadas con
frecuencia al desarrollo de estas ideas. Se encontré que existe una correlacion significativa
v en sentido positivo de la ideacion con depresion ( r=.494, p<.001 ), estrés ( r=.318, p<.01
) vy con desesperanza ( r=+443, p<.001 ) y con la intencion suicida, se encontré una
correlacion significativa y en sentido positivo con la depresion ( r=.255, p<.01) y con estés

(r=277, p<.0l).

De tal manera que si hay una mayor depresion, desesperanza y estrés, también habrd una
mayor ideacién suicida: mientras que en el caso de la intencion de suicidarse, la relacion

implica que si hay mayor depresion v estrés, habrd una mayor intencién de suicidarse.

Todos los datos referidos en este capitulo, nos dan un panorama general de lo sucedido con
la muestra de estudiantes que asistié a solicitar consulta, tanto al servicio de salud mental
como al de medicina general, nos parece relevante el comportamiento de la muestra ya que
arroja informacion precisa sobre la ideacion suicida, la intencidn suicida y el intento suicida

¥ que nos abre la posibilidad de desarrollar conclusiones referentes al problema.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS

La po;lbxhdad de emitir. comentarios - y Lonclusmncs sur&,e Lomo consu:uencna del

planteamiento de un marco teérico, metodolo&,xco v e 1a oblenmon ‘de resultados que en su

conjunto son fundamentales en toda mvesuz,acxon

En este capitulo, llegamos a la parte final del estudio, durante el desarrollo del mismo, las
observaciones giraran basicamente en torno a nuestros objetivos e hipdtesis, mismos que

podrin confirmarse o rechazarse.

5.1 IDEACION SUICIDA Y PARASUICIDIO

Al plantear nuestros objetivos, uno de ellos era conocer la presencia de ideacion suicida v
de conductas parasuicidas en los alumnos de nivel superior que asistieran a consuita externa
( medicina general v salud mental ), en la Direccidn General de Servicios Médicos de la

UNAM.

Los resultados obtenidos en la muestra, tomando en cuenta los arrojados por el test de
Okasha y utilizando como criterio, el considerar a las tres primeras preguntas de esta prucba
para detectar ideacion suicida entre los estudiantes, se pudo detectar que el 47.8% presenté
ideas suicidas, lo cual nos parece elevado, aunque la presencia de ellas no necesariamente
lleve a un syujeto a intentar el suicidio, no deja de ser significativa su presencia, ya que estas
pueden evolucionar y llevar al alumno a imémm{ la muerte. Estos resultados, incluso son
superiores a los reportados por.Goldberg: (-.1981 ) quién encontré una prevalencia de
ideacion suicida de 10.4% en sujetos éuya edad fue de 18 a 24 afios. esto en los condados

de Alameda en Cal. y Washington M. d.; incluso también al encontrado por Halstrom,
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quién informo que en Suecia, casi el 15% de las mujeres entrevistadas presentaban ideas
suicidas y un 12% en estudiantes egipcios ( Gémez, Lolas y Barrera, 1991 ). También al
obtenido por Medina-Mora, Rascén, Tapia, Marifo, Judrez, Villatoro, Caraveo y Gomez
( 1991 ) quienes encontraron que la ideacion suicida se presenté entre el 10 y 14% de la
poblacién urbana mayor de 18 afios; asi mismo, Gonzilez. Diaz, Ledn, Gonzilez-Forteza y
Gonzilez ( 2000 ) reportaron que ! 18% de los estudiantes universitarios que acudieron al
depto. de  Psicologia Médica y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM,
presentaban ideacion suicida y finalmente, una investigacion efectuada por Medina-Mora
( citado por Gonzilez, Diaz, Ledn, Gonzilez-Forteza y Gonzilez, 2000 ) en estudiantes de
bachillerato del D. F. y cuya edad se ubico entre los 13 y 19 afios, encontrd que el 47% de
ellos habia tenido por lo menos un sintoma de ideacién suicida, la semana anterior a la

encuesta, estos datos, son los tinicos que coinciden con lo hallado en nuestro estudio.

Por otra parte ¥ tomando las dos ultimas preguntas del test de Okasha como criterio para
considerar la presencia de intencion suicida, encontramos que el 16.3% de los estudiantes lo
presentd, dato que podria compararse con ¢l obtenido por Medina-Mora- ( citado por
Gonzilez, Diaz, Ledn, Gonzilez-Forteza y Gonzalez, 2000 ) quién reporto que el 17% de
los estudiantes de bachillerato del D. F.. entre los 13 vy 19 afios de edad, pensaron en
quitarse la vida. Sin embargo, ¢l dato encontrado en nuestra investigacién es superior al
reportado por Medina-Mora, Rascén, Tapia, Marifto, Juirez, Villatoro, Caraveo v Gémez
( 1991 ), quienes al efectuar una encuesta en hogares a nivel nacional en una poblacién

urbana mayor de 18 aflos, indicaron que el 1.9% estuvo a punto de quitarse la vida.

Por lo que respecta a quienes intentaron quitarse la vida y que fue explorado a través de la
ultima pregunta del test de Okasha, se reporta que el 9.7% de los alumnos encuestados
presentaron esta conducta, algunos de e¢llos en mds de una ocasion, lo que revela la
existencia de conductas parasuicidas. Esta cifra, supera la obtenida por Medina-Mora,
Rascén, : Tapia, Marifio, Judrez, Villatoro, Caraveo y Gémez, ( 1991 ) quienes en una
encuesta de hogares | realizado a nivel nacional en una poblacion urbana mayor de 18 afios,

reportaron que ¢l 1.6% intento suicidarse.
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Todo lo anterior, responde a la inquietud del conocer l:i existencia de la presencia de
ideacion suicida y de conductas parasuicidas, lo cual podemos afirmar a partir de lo ya
expuesto y al mismo tiempo. podemos asegurir que existen diferencias en cuanto a la
magnitud del problema entre los alumnos universitarios, lo significativo de esto, es que en
la muestra estudiada, hay presencia de estas dos condiciones y que debe ser tomada en
cuenta por los especialistas de la salud-al: momento de- realizar sus entrevistas a los
pacientes, a fin de detectar su presencia y e\‘gluar las condiciones en las que se presenta en

el estudiante, para favorecer su prevencion,

5.1.1 IDEACION SUICIDA Y SERVICIO

Dcntrq dé‘lbél’qu‘etiifos t‘ra‘zadds al inicio de esta investigacidn, se planted la necesidad de
conocer como:_sc establecia la distribucion de la ideacidn suicida por servicio, de tal manera
que en 'szilyud:‘rhénwl. el 33.7% de los alumnos manifesté la presencia de estas ideas, en
comparaciéon:con el 14.1% de los estudiantes que acudieron a medicina gencrzﬂ‘que

igualmente “presentaron ideacién  suicida, existiendo diferencias  estadisticamente

significativas. Este dato coincide con lo expresado por Rudd ( 1990 ), quién al intentar °

conocer la prevalencia de la ideacion suicida entre estudiantes universitarios, considero que
la asistencia previa a los servicios de salud mental, como un factor de riesgo, relacionado
identificar a jovenes potencialmente suicidas, a lo cual agregariamos, que esto debe ser
extensivo a otros servicios de salud, particularmente y en nuestro caso, al servicio de
medicina general, ya que.la idea que prevalece, es de que, quién acude a este, va para
resolver mds. problemas. ﬁsicds_quc psicolégicos, por los cual el especialista que los
atiende, no reparaen la iinpdrti;ncia' que tiene explorar sobre la existencia de ideacién

suicida y su posible desarroilo a conductas potencialmente autodestructivas,

Por lo anterior, debémos . concluir que se acepta la hipotesis que establece que existen
diferencias signiﬁcalii}ns' en cuanto a la ocurrencia de ideacién suicida entre los alumnos

que asisten a ambos servicios.
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5.2 IDEACION SUICIDA E INTENCION SUICIDA Y VARIABLES DEMOGRAFICAS
5.2.1 SEXO

Una de las inquietudes presentadas durante el desarrollo de este trabajo, era conocer si
existian diferencias en cuanto a la presencia de ideacidn suicida e intentos suicidas por
género y encontramos que con respecto a la ideacion, esta aparecié en el 22.8% de los
hombres y en ¢l 25% de las mujeres, mientras que en relacién al intento suicida, el 8.7% de
los hombres y ¢l 7.6% de las mujeres, lo manifestaron. La literatura refiere que son las
mujeres quienes piensan mds en la muerte que los hombres y que estos ltimos lo intentan
mas que las primeras, entonces, en base a las cifras ya sefaladas, podemos afirmar que en
nuestro estudio, esta condicién se repite y si a ello agregamos, lo mencionado por
Mondragon, Borges y Gutiérrez ( 2001 ) en relacion a los datos proporcionados por la
Secretaria de Salud, que indican que de 1970 a 1998, ¢l suicidio se incremento en 215%, lo
que representa 229% en los hambres v 165% ¢n las mujeres, por supuesto estas cifras no
pueden ser comparadas en cuanto a niimero con los datos reportados en la investigacion que
nos ocupa, pero si podemos mencionar que se cumplen en ¢l mismo sentido en cuanto a
géncro y que inclusive coinciden con el comentario vertido por Stengel ( 1963 ) de que
aunque la mayoria de los suicidas son varones, en la ultimas décadas, en muchos paises, se

ha ido estrechando la distancia que media entre hombres y mujeres.

Por lo ya descrito y dado que no se encontraron diferencias sighiﬁcativas‘pqr género en
cuanto a la aparicién de ideacién suicida y conducta’s,‘par:isuicicias,f en’ el servicio de
consulta externa ( medicina general y salud mental ), las hipétésis:dos y tres se rechazan,
aunque no por ello, los resultados encontrados son ifhbérgahiés, ya duelsé hallé ideacion

suicida y conductas parasuicidas en hombres y mujeres. .
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5.2.2 EDAD

Por lo que respecta a la edad, encontramos que los alumnos entre los 18 v 23 afios,
representaron el 37% y los de 24 a 30 afios, con un 9.9% presentaron ideacion suicida;
mientras que, en relacién al intento suicida, esta proporcion fue del 13.2% para aquellos
cuya edad se ubico entre los 18 y 23 afios y de un 3.3% para los de 24 a 30 afios. Estos
datos son mais elevados a los reportados por Goldberg ( 1981 ), quién reporto una
prevalencia de ideacion suicida de 10.4% en sujetos cuya edad fue de 18 a 24 anos. Incluso
también son superiores, a los mencionados por Rudd ( 1990 ), quién para conocer la
prevalencia de ideacién suicida entre estudiantes universitarios, encontré que el problema
detl suicidio en jovenes involucra un alto porcentaje ( 43% ) ¥ cuya edad se ubico entre fos
16 v 30 aios.

Por lo. anterior y. por ¢l hecho de que los resultados encontrados en esta investigacion
revelaron” que en cuanto a la ideacién suicida existicron diferencias significativas, nos
permite: conclulr que la edad, es una variable que debe ser considerada como factor-de
riesgo, ya quc entre mas joven se¢ es, mayor probabilidad de pensar en el suicidio y esto
debe ser considerado por el equipo de salud, ya que los estudiantes se encuentran en ctapa
de adnpméién a"lbs diversos cambios que ocurren en su vida y es en estos momentos que
podrian presentarse tendencias a la muerte. de ser asi. detectarlo para prevenir fatales

consecuencias.: -

5.2.3 ESTADO CIVIL

En relacion al estado civil, pamculurmcmu para’ Ia munstm estudmda, no podemos

establecer puntos de comparacion, ya que la mayona de: nuestros su_;etos fueron solteros y
en ellos la ideacién suicida se prcsenlo en el 43. 5%, contra un 4 3% en casados y en cuanto
a la intencion suicida, esto se SIgmfco en el 15, "% de los solteros y en el 1.1% de los

casados. Este resultado cs inferior, al Lompm-arse con el oblemdo por Terroba, Hemann,
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Saltijeral v Martinez ( 1986 ) quienes en un estudio realizado con adolescentes mexicanos,
¢l 67.9% de los intgnios fueron solteros, contra el -17.28% de personas con algin vinculo

conyugal.

Sin que esto sea una afirmacion, los reportes de ambos estudios llaman la atencion hacia el
hecho de que la solteria presenta una relacion significativa con-la ideacion y con la
inteneién y ellos nos lleva a establecer el siguiente cuestionamiento; ;, Estard asociada la
solteria a sentimientos de soledad, a la ausencia o disminucion en los suministros afectivos,
llevar ello a la posibilidad de deprimirse y con esto favorecer la ideacion , la intencidn o el
intento suicida ?, pregunta que seria dificil responder, debido a las caracteristicas de la
muestra ¥y que tal vez en estudios con caracteristicas diferentes en cuanto a poblacion,

valdria a pena investigar,

5.2.4 ANOS DE ESTUDIO

Rudd ( 1990 ) en su estudio efectuado con jovenes estudiantes, cuya edad se ubico entre los
16 y 30 afios. el 43% presento problemas relacionados al suicidio, la iidcacién suicida se
relaciono con caracteristicas demogrificas como los afios en el colegio, como un factor de
riesgo. Esto refleja un antecedente que fue considerado para la investigacion que nos ocupa
y en donde los resultados obtenidos reportan que el 28% de la muestra con uno o dos afos
de estudio y el 20.7% con tres a cuatro afos de estudio, presentaron ideacion suicida,
micntras que para la intencidn, esta relacion fue de 8.6% para quienes _tem'an'dc uno a dos
afios de estudio y de 7.4% para los que tenian de tres a ctatro -aflos, encontrindose
diferencias significativas en la ideacién, lo que sugicre una fuerte relacién en cuanto a que

menos aflos de estudio parecen ser un factor de riesgo en relacién a la aparicién de ideacion

suicida.
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5.2.5 INGRESO MENSUAL

Los resultados obteridos muestran que en cuanto a la presencia de ideacion suicida, quienes
tuvieron un ingreso de $2 000 o mads, representaron el.26.45 y quienes tuvieron un ingreso
menor al scﬁalddo. este significo el 19.5%, condicién que revierte lo que podriamos haber
supuesto, en el sentido de que a menor ingreso, mayor ideacion, algo que no acontecid, al
menos en la muestra estudiada, pero que para la intencion suicida, la relacion guardo la
siguiente proporcion, de $1 hasta $2 000, fue de 8.1% y quienes manifestaron un ingreso de
$2 001 o mas, represento el 7%, no existiendo para ambos casos diferencias significativas,
pero que sugieren que esto debe ser considerado dentro de los factores de riesgo que afectan

a la muestra y que favorecen la aparicion, tanto de ideacion como de intencidn suicida.

5.2.6 RELIGION

Es de llamar la .atencion, que aquellos que manifestaron ser catdlicos. se . presento la
ideacion suicida en el 33.7% de ellos y para otra religion, fue en el 14.1% v en cuanto a la
intencion suicida, esta proporcion fue de 10.9% para los catdlicos y del 5.4% para otra
religion, Lo significativo de este resultado, sin que esto signifique un cuestionamiento a la
religion catdlica, es que en base a su filosofia, en esta no se permite que el individuo atente
contra su ser y que por ¢l contrario. serd Dios, quién determine el momento de la muerte, lo
que nos lleva a pensar, que a pesar de sus creencias, en la poblacién estudiantil, esta no es
un determinante para evitar la aparicion, tanto de ideas como de intencion suicida y que
valdria la pena investigar, si debido a la rigidez de la religién, esto favorece la aparicién de
lo descrito, como un castigo asociado a la culpa de haber incurrido en una falta, siendo la

muerte el castigo.
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5.2.7MOTIVO DE CONSULTA

Este 'rubro,'nyyo‘slb parece relevante, ante el hecho de que si consideramos que quienes van por
su crcdehcipl imédicb-deponiva. por el examen médico de primer ingreso ( EMPI ), por su
salud fisica 'y bor otros problemas, en su conjunto, representaron el 19.5% que asisten al
servicio de medicina general 'y que presentaron ideacidn suicida, contra el 27.6% que
también lo manifestaron y que su demanda al servicio de salud mental, fue por problemas
emocionales; mientras que con respecto a la intencidn suicida, esta proporcion fue del 9.1%
para los que asistieron a medicina general y del 6.9% para los que acudieron a salud mental.
Lo signiﬁcativo de esta informacion, radica en el hecho de que es dificil suponer que aquel
éstudiante que va por su credencial para acceder a la alberca o que realizé ¢f EMPI o fue a
una consulta, por una revisién fisica o para ser canalizado a otro servicio especializado,
presﬁmc tanto ideacién como intencion suicida, lo cual sugiere que el equipo de salud, debe
efectuar durante sus entrevistas, un profundo escudrifiamiento y explorar, si es que asi lo
considera pertinente, la presencia de ideas relativas a la muerte. su evolucién y evaluar e
indagar, si ha pensado el estudiante en cuestion, en algiin método. para Hevar a cabo el
intento o si ya lo ha intentado, en que circunstancias y cuantas veces, esto debido a que
quienes piensan en la muerte, en su interior, desean que alguien los detenga y si no
encuentran apoyo en el equipo de salud, las probabilidades de que intente el suicidio,

aumentan,

Por lo que respecta a los problemas de salud emouonal es mas alta la poSlbllldad de que
aparezean, tanto de ideas suicida’ como de mtencxon 'y su: subsccucme intento, aunque el

hecho de que un alumno ‘acuda al servmo de salud mental no ‘significa que él este

consciente de “la presencia de esta ldeas, va que en ocasxones. estas ‘ pueden 'estar
enmascaradas y asociadas a otro tlpo de smtomatoloya y al hecho de que en ocasxoncs
consideramos que la depresién es el umco trastomo asociado al desarrollo de ideas suicidas
y del intento suicida, sin considerar, que | tamblen la. ansxedad que es trastorno que aparece
con frecuencia en la consulta, también fuvorece la aparicion de lo ya descrito, ya que el

sujeto encuentra amenazante a la realidad y ¢s la muerte una via de escape a esta amenaza,
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motivo por el cual tamb:en se suuere. tanto a psncologos como a p5|qumlras de la DGSM

de la UNAM, esuudnﬁen durante la cntrevlsta la poslblhdad dn la e\xstcnua de ideas

relativas a la muert

5.3 IDEACION SUICIDA E INTENCION SUICIDA Y PRUEBAS APLICADAS
5.3.1 AUDIT

Los resultados arrojad;)s por el "audit, “muestran datos interesantes, ya que el nivel de
consumo de alcohol en la muestra es importante, si consideramos que el 40.25 alguna vez
ha consumido alcohol v que el 30.9% lo hizo en el tltimo mes y si ha estos datos le
agregamos que ¢l 15.2% esta en riesgo en cuanto a consumo de alcohol y que ademas
presento ideacidn suicida ; mientras que aquellos estudiantes que presentaron intencion
suicida, el 10.9% de ellos presento un bajo riesgo en cuanto a consumo de alcohol y el 5.4%

se encuentra en riesgo para esta adiceion. -

Lo relevante de estos resultados, radican en el sentido de que las investigaciones efectuadas
sobre ¢l tema. no se reporta la utilizacién de esta escala y si a ello agregamos que quienes
intentan suicidarse, cuando lo hacen, por lo general, buscan la ayudzi de ‘alguna sustancia
para animarse a llevar a cabo el acto suicida. Y aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas, no deja de ser importante lo ya repormdo, particularmente si
consideramos que quienes intentaron suicidarse, uno de ellos, se :ncontraba confundido con

alcohol al momento de tlevar a efecto el acto suicida.

5.3.2 ESTRES

La escala de estrés, mostré que el '11.4% de los alumnos que presentaron estrés,

manifestaron ideacion suicida y que el 3.8% que también tuvo estrés expreso intencion
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suicida, lo relevante de los dmos armJados por la muestra radlcan en el hecho de que el
36.7% de los estudiantes que no prt.semaron estrcs, mamfestm‘on ‘ideac i@n sulmda ¥ que el
13.9% que tampoco presento estrés, apzm.cno.mtenc:on suicida, noextsuendo diferencias

estadisticamente significativas.,

Por otra parte, esta escala sufrié. niodiﬁcncioncsnarl rﬁodélo brcsemado poriC':‘nj'eﬁb ( 1998 )
debido a las caracteristicas presentados por la poblacién estudiantil y que al ser sometida al
analisis estadistico correspondiente, arrojo un buen nivel de confiabilidad y validez.
Paralelamente se aplico la correlacion de Pearson y encontramos que hay una relacion
significativa entre la presencia de estrés y la aparicién tanto de la ideacion suicida como de
la intencion suicida, convirtiendo a este en un factor de riesgo para su desarrollo y que por
otra parte coincide con lo sefialado por Ovuga y Mugisha ( 1990 ) quienes sefialan que la
incapacidad para manejar situaciones de estrés, es un factor de riesgo asociado con un alto
riesgo suicida. En este sentido, podemos afirmar que la hipétesis que sedala a la presencia
de factores psicoldgicos ( estrés ) como factor de riesgo para la aparicion y desarrollo, tanto

de la ideacién suicida, como de la intencion suicida y su subsecuente intento, se acepta.

5.3.3 BECK ( DEPRESION)

La literatura ha sedlalado una estrecha relacion entre la aparicion de la ideacion suicida y el
desarrollo de las mismas, hasta llevar al individuo a intentar suicidarse. La muestra
estudiada, sefiala que en cuanto a la aparicion de la depresidn, esta se presento en el 40% de
los estudiantes, resultado que es inferior al encontrado por Rosas ( 1985 ) quien en la
DGSM de la U.N.A.M., en el servicio de salud mental y con una muestra de 100 estudiantes
de nivel medio y superior, reporto que la depresion se presento en el 76% de la muestra,
aclarando que en este estudio, no se tomo en cuenta a los estudiantes que solicitaron el
servicio de medicina general y también el resultado de nuestra investigacion, es también
inferior al encontrado por Romero y Medina-Mora ( 1987 ) quien reporto que el 49.3% de

los alumnos de la facultad de Psicologia, presento depresion.
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En lo refcreme a Ia ldeauon suicida, en la muestra estudlada, enuonlramos que el 29, 3%

presento deprus:on e 1dg.uuon sulclda y un 18.5% de los nlumnos que mnmfestaron

1feren cias estadnsucnmemc

presencia de esta uluma, no’ presuntz\ron deprcsxon, e‘(lSIIEndo

significativas.

Con respecto a la mlencnon sumda. el 12.0% de loa alumnos qun,presentaron deprcsnon,
desarrollaron: esm mtencxon y un 4.3% que no manifestd’ depresnon, aparecié en ellos la

pretension de suxcndarsc, existiendo diferencias estadisticamente significativas

Asi mismo, al aplicar la correlacion de Pearson, se pudo concluir, que tanto en la ideacién
como en la intencidn de suicidarse, la depresion aparece como una variable que se convierte
en un factor de riesgo importante para el desarrollo de ideas y conductas que puedan levar
a un sujeto a intentar autoagredirse. Con estos datos, debemos considerar la aceptacion de la
hipdtesis que seiala que existe una fuerte relacion entre la aparicion de la depresion y el
desarrollo tanto de ideas como de tendencias fuertemente suicidas. Lo referido, coincide
con lo reportado por Weissman ( citado por Gémez, Lolas y Barrera, 1991 ) quien afirma
que la depresion es el diagnéstico mds frecuentemente asociado a la ideacion suicida y al
intento suicida, al igual que Medina-Mora, Rascon. Tapia, Marifo, Judrez, Villatoro,
Caraveo y Gomez. ( 1991 ), Gonzilez-Forteza v Andrade ( 1995 ) y Hemann ( 1989 )
quienes sefialan una fuerte relacidn, entre el desarrollo de ideas y tendencias suicidas y la
depresion. Sin embargo nuestros resultados muestran una diferencia en cuanto a la ideacién
suicida y depresion, ya que Beck y Lester ( 1973, citado por Gomez, Lolas y Barrera,
1991 ), seflalan que hay una mayor relacién entre la ideacidén suicida y la desesperanza, que
con respecto a la depresion. mientras que en la poblacidn estudiantil estudiada, encontramos
que este trastomo presenta una fuerte relacion entre el desarrollo de ideas de muerte, la

tendencia a intentar suicidarse v la presencia de una depresién.
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5.3.4 BECK ( DESESPERANZA )

La desesperanza es un factor de riesgo que ha sido sefialado por autores como Beck y Lester
( 1973, citado por Gémez, Lolas y Barrera, 1991 ) afirmando que la desesperanza presenta
una fuerte asociacion con la ideacién suicida y también con la intencion suicida.’sit'q:indola

como un factor de riesgo que puede tener un valor predictorio en el suicidio.

En la muestra estudiada, encontramos quec ¢l 28.7% que no presento descspcrania yel
19.5% que si la manifestd, presentaron ideacion suicida y con diferencias estadisticamente
significativas, mientras que con relacién a la intencién suicida, esta mostré que el 5.7%
tenia desesperanza y el 10.3% no la manifestd, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas. Estos datos coinciden con los sefialados por los autores arriba descritos, en ¢l
sentido de que existe una mayor tendencia a la relacién entre desesperanza e ideacién
suicida, que con respecto a la intencién suicida, aceptando la hipdtesis que sefiala que existe
relacion entre la desesperanza como factor de riesgo y ¢l desarrollo de la ideacidn suicida,
mds no con respecto a la intencién suicida, conclusidon que se obtiene a partir de la

correlacion de Pearson.

5.4 SUICIDIO

Al efectuar una investigacion se recorre un camino qut. no sabcmos con e'canmud a donde

nos llevard, en ocasiones, se tiene la vaga ldca del d os spem, unquc ello no es

intencién suicida y

conductas parasuicidas.

Sobre la ideacion y ln intencién ‘ya hemos hablado quedn pendleme hacerlo sobre el

suicidio v el parasuicidio. De tal maner. que hc ho de que 9 estudiantes de un total de
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100 que. constituyeron la muestra, hayan intentado suicidarse, nos parece no solo
significativo, también es elevado, por supuesto si este dato lo comparamos con ¢l reportado
por Hemann ( 1989 ), quién encontré que el 56.7% de las mujeres estudiadas, fueron las
mas representativas en el grupo de intentos, debemos concluir, que para el presente estudio,
la cifra es baja, mientras que por otra parte y comparados con lo reportado por Mondragén,
Borges y Gutierrez ( 2001 ), nuestros resultados guardan cierta similitud, ya que ellos
reportan un rango en la prevalencia nacional de 1.4% hasta un 10.1% de intento de suicidio

en la poblacién adolescente y adulia.

Es de destacar, que en cuanto a género, 5 hombres ( 9.6% ) lo intentaron, en comparacion
con las 4 mujeres ( 9.8% ) que lo hizo, no existiendo diferencias estadisticamente
significativas, en este sentido, podemos afirmar que coincide éste dato con lo reportado por
otros autores como Hemann ( 1989 ) quién sefiala a los hombres como potencialmente
suicidas ¢en comparacién con las mujeres que se ubican mzis‘én cyl grupo de intencidén
suicida, o por Stengel ( 1963 ), quién menciona que la ma)orm de los suicidas son varones,
pero que en la ultimas décadas se ha ido estrechando la dlstancm que media entre hombres y

mujeres.

Por lo que se refiere a la edad, 8 sujetos (' 10.3% ) entre los 18 y 25 afios y 1 sujeto ( 7.1% )
intentaron suicidarse, lo significativo de ello, es que la poblacién joven ocupa un espacio
relevante en la estadistica, ya que coincide con lo seftalado por la O. M. S. ( 1975 ) quien
reporta que los sujetos entre los 15 v 24 afios de edad, alcanzan cifras importantes, o incluso
Rudd ( 1990 ) quién menciona que entre los estudiantes universitarios, cuya edad se ubico
entre los 16 y 30 afios, el problema del suicidio involucra a un alto porcentaje, 43%. Lo
descrito nos invita a reflexionar sobre el problema, en ¢l sentido de que los jévenes cursan
por situaciones en las que el equipo de salud debe prestar atencidon y detectar ideas o
intenciones suicidas y por supuesto implementar medidas para trabajar con el problema, ya

que nuestros estudiantes son el futuro.
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En cuanto al servicio, tal vez podriamos pensar que quienes acuden al medicina general,
dificilmente manifiestan tendencias suicidas, va que sus problemas son de otra indole y no
precisamente psicoldgicos, como en el caso” de aquellos que acuden a salud mental, en
donde no seria raro encontrar ideas o conductas suicidas, sin embargo, los datos arrojados
muestran que 5 alumnos ( 10.9% ) que asistieron al servicio de medicina general, intentaron
suicidarse, en comparacién con los 4 estudiantes ( 8.5% ) que lo hicieron y que acudieron a
salud mental, sin que existieran diferencias estadisticamente significativas. Este dato,
coincide con el comentario expresado por Rudd ( 1990 ), quien al intentar conocer la
prevalencia de la ideacidn suicida entre estudiantes universitarios, considero que la
asistencia previa a los servicios de salud mental como un factor de riesgo relacionado a
identificar a jévenes potencialmente suicidas, nosotros agregariamos a este comentario, que
seria importante también identificar a quicnes asisten a los servicios de medicina general, ya
que podemos considerarlo como un factor de riesgo para ¢l desarrollo de ideas suicidas y de

intenciones francamente suicidas.

5.5 PARASUICIDIO

La literatura menciona que quien ha intentado suicidarse, lo" volverd a hacer, segin lo
refiere la O. M. S., en ¢l sentido de que 8 de cnda,lO personas antes de consumar el
suicidio, fo han intentado sin éxito vy que entre en 25 y el 40% de los suicidas, ya habian
intentado suicidarse en ocasiones anteriores. y que entre en 1 y 2% de ellos, logra su
proposito al afio siguiente de haberlo ‘intentado, ‘Io cual representa un ricsgo cien veces

mayor que el de la poblacién general ¥ Qm: entre ¢l 18 y el 25%, lo intentard nuevamente
antes de que pasen dos afios, de la pnmcm vez. (‘Terroba, Hemann, Saltijeral y Martinez,
1986 ).

La investigacion que nos ocupa, nos permuc. a pnmr de los datos encontrados, concluir que

en la muestra estudiantil se presentaron conduclas parasuicidas, en donde la distribucion

marca que el 33.3% ( 3 sujetos ) prgsentaron dos intentos de suicidio, el 22.2% ( 2 sujetos )

T CON 120

FALLA DE QRIGEN




manifestaron haber intentado terminar con su vida en tres ocasiones v ¢l 11.1% ( 1 sujeld )
efectud esta conducta en cuatro ocasiones, teniendo como motivos para dejar de existir, a
los problemas familiares en el 75% ( 6 sujetos ) como la causa principal, a la causa amorosa
en ¢l 16.7% ( 1 sujeto ), al igual que los motivos econdmicos 16.7% ( 1 sujeto ), aceptando
el intento el 55.6% ( S sujetos ) y con el deseo de morir el 33.3% ( 3 sujetos ) y la séguridad
de morir, el 44.4% ( 4 sujctos ) y en donde, el 40% ( 2 sujetos ) dieron indicios para ser

ayudados v un 20% ( 1 sujeto ), solicito esta.

Esta informacion, deja en claro, que es necesario detectar por parte del equipo de salud,
indicio tendientes al suicidio, ya que en la muestra estudiada, sc cumple la consigna de que
quién intento suicidarse, lo lleva a efecto despuds de haber solicitado ayuda y no haberia
encontrado y que quién intento suicidarse, lo hace con el pleno convencimiento de morir,
esto es, no esta fingiendo, es un propésito claro, pero que no es una determinante para
morir, ya que en el fondo, el suicida, tiene la esperanza de que alguien lo detenga, a pesar
de la decision tomada, y que por otra parte, los estudiantes cumplen con lo aportado por la
literatura, en el sentido de que quién lo intenta una vez, lo hard en otras ocasiones, hasta
conseguir su objetivo, ya que para el suicida. que tiene una vision en tunel, 1a muerte es la

unica solucidn a sus problemas.

Por otra parte, si reparamos cn los motivos que favorecieron el tomar la decision de

autoagredirse, encontramos un comun denominador, la ** pérdida ™, que de acuerdo a lo

expuesto por Freud, Fenichel y Beck, juega un papel importante en el desarrollo de

.

conductas suicidas, esta * pérdida ™ esta ligada al hecho de que los estudiantes han *

perdido algo ™, que existe una * falta **, misma que habla de necesidades no afectivas no
resueltas y de las cuales habria que considerar, si son de naturaleza consciente o creemos
que son de naturaleza inconsciente. ya que si fucran de la primera, cabria la posibilidad de
aceptar dichas * pérdidas ™ y canalizar esta energia depositada en estos objetos, en * otros ™,
mientras que cuando la * pérdida ™ ¢s de naturaleza mas inconsciente, el sujeto sabe que ha

o

* perdido algo ", aunque no sabe exactamente qué, lo que lo lleva a no aceptar dicha

* perdida >, a ferrarse al objeto amado y a desarrollar sentimientos ambivalentes de amor y
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odio, y que debido a que el objeto amado y perdido ha sido introyectado, favorece que se
den las condiciones que precipitan el suicidio, dando lugar a una disminucion de la libido
narcisista y a que ‘el sujeto se ponga en el lugar del otro, favoreciendo con ello la expresién
de este odio contenido y dirigido al objeto * amado y perdido ”, el cual subsiste en la propia
estructura psiquica del sujeto y favorece la cxpresién del mismo, de tal manera que a quien

esta agrediendo el sujeto es a otro y no a él mismo, dando lugar, al suicidio.

5.6 CONSIDERACIONES G'EvNERALES P

Para finalizar  nuestros comgriiarios“ rcldiiyos a  esta investigacion y basado en-la
informacion ya descrita, nos parcee importante reflexionar sobre ¢l hecho de que tenemos
un problema de salud que no puudn. ni debe ser ignorado y que nos confronta con nuestras
propias limitaciones y carencias, ya que se nos olvida que el equipo de salud guarda un
compromiso consigo mismo y con la comunidad. tal vez, sea mejor ignorar la existencia de
un problema, de negar la realidad y dedicarnos a no complicar nuestra existencia, ni a ser
confrontados con nuestra propia vulnerabilidad como seres humanos, ni con nuestra propia
muerte, quizis c¢llo pudiera explicar, ¢l porque no nos atrevemos a escudrifiar sobre las

ideas de muerte que otros poseen.

También es cierto que no existen en la Direccion General de Servicios Meédicos ‘de la
UNAM, programas preventivos sobre el tema y que tampoco se capacita a su personal no
solo para identificar las u.!eas e mu.ncmnus suicidas de los estudiantes, sino para manejar

este tipo de problx.mas qu;. t.stan nsouados a otros, como lo son la depresnon, el estrés y la

desesperanza .o mcluso ‘los problemns que en cuanto a consumo ‘déalcohol’ presenta la

poblacién estudmnnl
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. Es por esto que consideramos establecer algunas recomendaciones;

a)l
b)

c)

d)

Capacitar al personal médico y al de salud mental para sensibilizar al mismo en
relacion al problema que nos ocupa; R AN )
Durante la primera entrevista aplicar el test de Okasha, a fin d_::"dete;:mr ideacién
suicida, intencidn suicida y parasuicidio; , - '
Si el test sugiere la presencia de ideas suicidas o de intencion suicida, el equipo de
salud debe ahondar durante la entrevista, a fin de detectar la severidad de las
mismas;

Capacitar al personal de salud para que en el caso de detectarse la presencia de

ideacidn suicida, de intencién suicida y de su subsecuente intento, actie como
continente, favorezcea la catarsis y al mismo tiempo maneje el problema, antes de
ser derivado el paciente con otro especialista, en caso de ser necesario, y;

Contar con un grupo de especialistas que apoyen al equipo de salud, con el
proposito de ser supervisados y en caso de ser necesario ser objeto de andlisis, para

resolver la angustia que pudiera aparecer en ellos.

Desafortunadamente y en muchas de. las ocasiones, la informacion descrita guarda en un

primer momento un supuesto ** interés ™, que mads tarde y aludiendo a la memoria, queda en

el olvido

*, tal vez, ¢l egoismo del hombre, lo lleva a mirar mds a si mismo 'y a sus

propios intereses, que a preocuparse por los de su misma especie, ignorando que todos

caminamos por ¢l mismo sendero y llevamos el mismo destino, la muerte.
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ESTUDIO PSICOSOCIAL DE IDEACION SUICIDA.

INSTRUCCION

Este cuestionario es parte de un estudio que se esta realizando en la D.G.S.M.. Las preguntas son
acerca de datos generales y sobre la posibilidad de que en ja actualidad aparezcan con insistencia
y de manera sistematica ideas tendientes a atentar contra si mismo y en algunos casos, llevar a
cabo conductas para consumar este hecho.

Para que este estudio sea provechoso, es muy importante que contestes a todas las preguntas con
el mayor cuidado y sinceridad posibles. Todas las respuestas seran estrictamente confidenciales y
ninguna persona podra ser identificada. Es por esto que no preguntamos tu nombre.

Asegurate de leer las instrucciones antes de empezar a contestar 1as preguntas.

No. de encuesta Servicio: (1) S.M.y/o (2} M.G.

Datos Sociodemograficos.

1. Edad /

2. Sexo:

Masculino.

1)
24 ) Femenlno :
7 :

3.Estado Civil:

Soltero.

Casado,

Union Libre.

Viudo, .-

Dworctado o Separado

fffﬁf

4 Religidn:

( ) Catdiica.
{___ ) Protestante.
( ) Judla.

( ) Ninguna.
Otra '

O hwh
~
_
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5.¢Donde Nacio?

1 ) Area metropolitana de la ciudad de México. .

2.( ) Area rural.
3.( ) Provincia ( Ciudad ).
4.(____) Extranjero ( Pals, ).

10
6.Estudios realizados: ( Uitimo grado )

Nivel oo
Anos de Estudio.
1. )} Preparatoria o equivalente. 1 2
2. ) Licenciatura o equivalente. 1 2 3 4
3. ) Posgrado o equivalente. 1 2 3 4
4.( ) Otros,
1112
Cual es el ultimo grado;
Bachiller ( )
Licenciatura ( )
Maestria (_ )
Doctorado ( )
13
7.0Ocupacion Actual.
Si No
14 1 2 1. ) Hogar.
15 1 2 2.( ) Estudiante.
18 1 2 3. ) Subempleado.
17 1 2 4.4 ) Obrero no calificado o con trabajo eventual o permanente de
servicios domeésticos o artesanos (chofer, mozo, jardinero,taxista,etc.)
18 1 2 5.( ) Obrero calificado (tornero, mecanico, encuadernador, etc.).
19 1 2 6.( ) Propietario de pequefios comercios.
20 1 2 7.4 ) Profesionista.
21 1 2 B ( ) Otros

8 Ingreso mensual aproximado de la familia.

1.( }de n$ 000 an$ 1000.00.

2.( yde n$ 1,001.00 a n$ 2,000.00.
3. ) de nS 2,001.00 a n$ 3,000.00.
4 ) de n$ 3,001.00 a nS 4,000.00.
5(_____)de n3 4,001.00 a nS 5,000.00.
8.( ) de n$5,001.00 en adelante.

22
9.4 Cuantas personas dependen de este ingreso?. No. / B —_——
2 24 LORRA SR ."\N
ingreso per capita. F/)
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10.Motivo de consuita

30-3y .

10.1-Ademas de lo anterior, ud. asiste a la consulta por alguno de los sigientes motivos:

Credencial médico-deportiva ( D B

Por el EM:P:I: [

Por motivos de salud fisica )

Por motivos de salud emocional ()

Problemas académicos (_ )

Problemas con los profesores ( )

Problemas de relacion interpersonal (. )

Rroblemas de pareja ( R B

Problemas familiares N

Problemas econémicos { )

2 S
11-¢ Has consumido las siguientes sustancias o medlcamenlos?
nunca alguna vez en el ulumo ano en el tltimo mes

Tabaco 33 1 2 3 4
Alcohol 3 1 2 3 4
Marihuana £ 1 2 -3 4
Anfetaminas 36 1 z 3 4
Cocaina a7 1 2 .3 4
Cocaina “Crack™as 1 2 3 4
Alucinoégenos 39 1 2 3 4
Inhalantes a0 1 2 3 4
Tranquilizantes a1 1 2 3 4
Sedantes a2 1 2 3: - 4
Heroina a3 1 2 . -3 4
Escribe el nombre de - .das:’ sustancias . .o .:medicamentos que hayas
usado: i g AR : :
4345

12- ¢ Cuantas veces en su wda ha usado de manera voluntana drogas para sentu'se bien ?

)] ) Nunca he usado.
1K ) 1a5veces

2)( )6 a 10 veces.

3) ) 11 a 49 veces,
4) )} 50 o mas veces.

46
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13- AUDIT.

13.1-¢ Qué tan frecuentemente toma bebidas alcohdlicas?.

0)( ) Nunca.

1 ) Una vez al mes o menos.

2)( ) Dos o cuatro veces al mes.
3)____) Dos o tres veces por semana.
4)( ) Cuatro o mas veces por semana.
a7

13.2-¢ Cuantas copas se toma en un dla tipico o comun de los que bebe ?( cubas o equivalentes,
como cerveza, vasos de pulque, cocteles o coolers, o cualquier otra bebida que contenga alcohol ).

0)( )} Ninguna.
1 Y162

2) }364.

3K )566.

4)( Y7689,

5)( ) 10 6 mas.

13.3-¢ Que tan frecuentemente toma seis 6 mas copas en la misma ocasién ? { EN UN MISMO
DIA, EVENTO O REUNION ).

o) ) Nunca.

1)( ) Menos de una vez al mes.
2)( ) Mensualmente.

3 ) Semanalmente.

4)( ) Diario ¢ casi diario.

49

13.4-¢, Durante el ultimo afo, le ocurrié que no pudo pararbde beber una vez que habia empezado ?

O)( ) Nunca.

X ) Menos de una vez al mes.
2) ) Mensuaimente.

3)(_____) Semanalmente.

4)( ) Diario ¢ casi diario.

50

13.5-¢ Durante el uitimo afio, que tan frecuentemente de]é de hacer algo que deberia haber hecho
por beber ? { COMO NO IR A TRABAJAR O A LA ESCUELA )

0)( } Nunca.

X ) Menos de una vez al mes.
2)( ) Mensualmente.

3)( ) Semanalmente.

4)( ) Diario ¢ casi diario.

51
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13.6-¢, Durante el tltimo afod, que tan frecuentemente bebid en la maﬂana sIgunen!e después de -
haber bebido en exceso el dia an!enor)

L0)( ) Nunca.
1) ) Menos de una vez al mes.

2)( ) Mensualmente.
3)( ) Semanalmente.
4 ) Diario 6 casi diario.

52

13.7- Durante el Gltimo’ aho ¢ Que tan frecuente se smtlé culpable o tuvo remotdlmien:o por haber
bebido? ;

0)( ) Nunca, ; .
1) ) Menos de una vez al mes.. -
2)(_ ) Mensualmente.

3}(_____) Semanalmente. -

a) ) Diario 6 casi diario

53

13.8-Durante el vitimo aflo, ¢ Qué tan frecuentemente olvido algo de lo que habla pasado cuando
estuvo bebiendo?.

0)( ) Nunca.
X ) Menos de una vez al mes.

2)( ) Mensualmente.
3)( ) Semanalmente.
4 ) Diario ¢ casi diario
54

13.9-¢, Se ha lesionado o alguien ha resultado lesionado como consecuencia de su |ngest|én de
alcohol ? . :

OX ) No.

2)( ) Si, pero no el ei dlitimo afo.
4 ) Si, en el Ultimo afto.

85

13.10-¢ Algun amigo, familiar 6 doctor se ha preocupado por la forma en que bebe ¢ le ha sugerido
que le baje el consumo ?.

o) ) No.
2)( ) Si, pero no el el dltimo aﬁo
4)( ) Si, en el ultimo aﬁo g
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14- ESTRES.

A continuacion aparecen algunas frases de cosas que le preocupan a la gente, enclerre en un
circulo el numero que lndlque su respuesta R

* Que tanto le preocupa "Nada - Poco : Mucho
14.1- Estar en un plantel que no deseaba y muy T
¢} 1 2

lejano a su dOmICI|ID
57 B e

14.2- Estar estudlando una carrera qu no es del mte-

rés y que le fue asngnada ensu documentaclén -0 1 2
S8
14.3- Haber e‘legido_u‘ria carré}a équivocad_a co [V 1 2

59

14.4- No encontrar Io que esperaba en Ia carrera
elegida : o] i 1 2
P o s .

14.5- €l cansancio que provocan las cargas acade-
micas - . . . (8] 1 2
8t N . Ll -

14.6- No contar con dmero sufclente para ia ms- 5 .
cripcién y compra de matenal academlco EERES o 1 2
62 . -

14.7- No disponer economlcamen!e de recursos para
la manutencion ahmentana dentro de la escuela . 20 1 2
63

14.8- Invertir mucho dinero aI trasladarse ala’

escuela : 0 : 1 2
14.9- Trabajar y estudiar péra ;u’sostenimiento o] 1 2
o T : -

14.10- SR , o 1 2
68 T K - -

14.11- Tener conflictos con el personal adminis-
trativo para realizar tramites de inscripcion | ] 1 2
67 3

14.12- Tener que cursar materias que no resultan
motivantes o] 1 2
68

136

TESIS CON
FALLA DE ORIGFN |




14.13- Tener profesores demasnado estrictos e
intransigentes : 2N :
a9

14.14- El que haya preferencia hacia algunos -
alumnos por parte de algunos profesores

14.15- Trabajar academlcamente con companeros
de grupo que no le agradan - f o
” N

14:16- El que Ias otras personas no valoren su .
trabajo . 3
72

14.17- Encontrarse aislado en la escuela
73

14.18- Que en su escuela le pidan que este mas
tiempo del que tenia previsto
74

14.19- Vivir lejos de su familia y solo "
75 g B

'14,20- Vivir con panentes con Ios que llene
problemas =y

7

14.21- Tenerrun familiar o amigo enfermo -

14.22- No tener una rglral;iénrar'v\orosa e iniciarta
78 i PR N

14.23- Tener confllctos conla pare]a

79 B

14.24- Esperar uri hijo due no se aeseaba

80 S L o

14.25- No tener salario . -

81 RO :

14.26- Tener conflictos con la familia

a2 AT v 5 ; : "

14.27- Que algun familiaftome bebidas alcohdlicas
83 s i T R R s Y

14.28- Que algun‘familiar use drogas
B84

1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

%72
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14.29- No poder estudiar en casa porque hay

mucho ruido . ) R B 1 2
85 B N e o - . N
14.30- No poder dormxr de d(a pcrque hay mucho :
ruido en casa ; : 0 1 2
14.31-El tlempo que tarda n tra sportarse a Ia

: 1 2

escueta
87

14.32-; Cudles son Ibé'prpb ema far

14.33- ¢ Que hace usted pér'a"r:§qlv€rlas k)

a9

15- INVENTARIO DE BECK

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidadosamente y escoga
la oracién de cada grupo, que mejor describa como se siente usted actualmente, es decir, | en este
momento!. Marque con una. X la oracibn que haya escogldo -8i;varias oraciones en el grupo
parecen aplicarse a su caso, marque solo una. :

Asegurese de haber leido todas las aseveraciones de cada Qrupo,ahlés de contestar.

1) ( ) No me siento triste.

2){ ) Me siento triste. .
3)( ) Me siento triste todo el tlernpo y no puedo ammarme S
4) ( ) Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto.

%0 S

1) ( ) No me siento desanimado acerca del futuro.

2)( ) Me siento desanimado acerca del futuro.

3)( ) Siento que no tengo para gue pensar en el porvenir.” :

4) ( ) Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar.

a

%

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




1) ¢ ) No me snento como un fracasado.

2) (_____) Siento que he fracasado mas que otras personas

3) (______) Conforme veo hacia atras, en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos.
4) ( ) Slento que como persona soy un completo fracaso.

a2

1) ( ) Obtengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
2)( ) No disfruto de las cosas como antes. .
3)( ) Ya no abtengo satisfaccion de nada.

4) ( ) Estoy insatisfecho y molesto con todo

L]

1) ( ) No me siento culpable.

2)( ) En algunos momentos me siento culpable.

3)( ) La mayor parte del tiempo me siento algo culpable
4)( ) Me siento culpable todo el tiempo.

o4

1) ( } No siento que seré castigado.

2)( ) Siento que puedo ser castigado.
3)( ) Creo que seré castgado.

4)( ) Siento que estoy siendo castigado.
95

1) ( ) No me siento descontento conmigo mismo.
2} ( } Me siento descontento conmigo mismo.
I ) Me siento a disgusto conmigo mismo.

4)( ) Me odio a mi mismo. -

6

N( ) No me siento que sea peor que otros.

2)( ) Me critico a mi mismo por mi debilidad y mis errores.
3)( ) Me culpo todo el tiempo por mis errores.

4) ( )} Me culpo por todo lo malo que sucede.

a7

1) ¢ ) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme.
2)( ) Tengo ideas de suicidarme pero no lo haria.
3)( ) Quisiera suicidarme.

4) ( ) Me suicidana si tuviera la oportunidad.

98

1) ( ) No lloro mas que de costumbre. i =R IQ CON

2)( ) Lloro mas gque antes. : .

3)( ) Lloro todo el tiempo. FA i LA DE ORIGEN
4) ( ) Podrla llorar pero ahora no puedo aunque quiera.

99

1) ( )} Ahora no estoy mas irritable que antes.

2)( ) Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

3)( ) Me siento irritado todo el tiempo.

4) ( ) No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban.

100 ‘m




1) ( ) No he perdido el interés en la gente.

2){( ) No me interesa la gente como antes.

3) (_____) He perdido la mayor parte de mi interés en Ia gente,
4)( ) He perdido todo el interés en la gente.

101

1) ( ) Tomo decisiones tan bien como siempre.

2)( ) Pospongo decisiones con mas frecuencia que antes
3) ( ) Se me dificulta tomar decisiones.

4)( ) No puedo tomar decisiones en nada.

102

1) (_____) No siento que me vea mas feo que antes.

2)( ) Me preocupa que me vea viejo y feo.

3)( ) Siento que hay cambios permanentes en mi apariencia que hacen que me vea feo.
4) ( ) Creo que me veo horrible.

103

1 ( ) Puedo trabajar tan bien como antes.

2)( ) Tengo que hacer un esfuerzo extra para iniciar algo.
3) ( ) Tengo que obligarme a hacer cualquier cosa.

4) ( ) No puedo trabajar para nada.

104

1) ( ) Duermo tan bien como antes.

2).( ) No duermo tan bien como antes.

3)( ) Me despierto una o dos horas antes de lo acostumbrado y me es dl"cll volver a
dormirme.

4) ( ) Me despierto muchas horas antes de mi hora acoskumbrada y no puedo volver
a dormirme. .

108

1)( ) No me canso mas de lo habitual.

2)( ) Me canso mas faciimente que antes.

3)( ) Me cansoc de hacer casi cualquier cosa.

4) ( ) Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa.-
106

1) ( ) Mi apetito es igual que siempre.

2)( ) Mi apetito no es tan bueno como antes.
3)( ) Casi no tengo apetito.

4) ( } No tengo apetito en lo absoluto.

107

1) ( ) No he perdido peso o casi nada.

2)( ) He perdido mas de 2.5 kilos.

3) ( ) He perdido mas de 5 kilos.

4)( ) He perdido mas de 7.5 kilos ( Estoy a dieta St NO ).

108

40
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1)( ) Mi salud no me preocupa mas gue antes.

2)( ) Me preocupan molestias como dolor de cabeza malestar estomacal o
extreflimiento.

3)( ) Estoy tan preocupado por mis molestias flstcas que es drflml que pueda
pensar en otra cosa..

4) ( ) Estoy tan preocupado por mis molestlas flstcas que no puedo pensar en
otra cosa. :

109

)¢ ) Mi interés por el sexo es igual que antes. 7

2)( ) Estoy menos interesado en el sexo que antes..

3)( ) Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes
4) ( ) He pérdido completamenle el |nterés en el sexo.’

110 ; o

16- ESCALA DE DESESPERANZA ( BECK ).

Esta parte del cuestonarlo conslste eniiuna“lista “de veinte afirmaciones. Por favor lea
cuidadosamente cada’una de:ellas;iSi.la’afirmacion.describe su actitud en la Ultima semana,
incluyendo hoy mismo, marque el parénte5|s de la'palabra CIERTO, si la afirmacién es falsa para
usted, marque el paréntesis de la'palabra FALSO. Por favor asegtrese de leer cada afirmacion.

16.1- Yo veo el futuro cdh espe nzay. ntus_la_s(no, .

1 , )Fa|so 5 2+ ) Cierto. -

AAM]

16.2- Puedo darme por vencudo fécnlmente porque no hay nada que pueda hacer para mejorar mi
situacion.

'nz

16.3- Cuando Ias cosas no pueden es r asl snempre

16.4- No puedo lmaglnarme como sera ml vnda dentro de dlez aﬁos

;1-(_)7Falrso o o 27< V)CIEF(O.“

114
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16.5- Tengo suf‘cnente tlempo para realuzar Ias cosas que quiero hacer

R )Falso C 2 Clerto, -

16.6-En el fuluro espero triunfar en Iaskco'sa‘s'que mas me interesan. .

L2+ o ) Certo.

2-( ) Cierto.

16.8- Soy pamcularmente afonunado y espero obtener més de Ias cosas buenas de la vida que la
mayoria de las personas 5 : .

24( )Clerto.

My rvrm "!!')N

16.15- Tengorr‘hlr.iéha‘f;:en e',fuii”"p‘." ‘ . " . F‘._“_L;g& DE ORIGEN
1-(_ ) Falso. » ' ) 2-( ) Cierto.
128
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16.16- Yo nunca cons:go Io que qmero asl que es tonto querer algo

128

16.17-Es poco probable que yo conslga alguna sansfaccsén en el futuro,

‘121

16. 18- El futuro me parece vago e mcteno

120

16.19- Yo puedo prever mas buenos t.lempos que malos tiempos :

1-( )FalsoA N "2( )Cleno.

128

1- (__)Fa!so S 2( ) Cierto.
1( )Falso w0 b ey Cento,

1 (_) Falso. EE ‘ .‘2-'(;___)>Cieno.

16.20- Es realmente muul tratar de conseguir . algo ‘que quiera porque - probablemente no lo

con segulré

130

14 ) Falso. . L2+ ) Cierto.
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17- E’X’PECTA‘TIVAV SOBRE VIVIR Y MORIR

Ahora por favor, digame si ha tenido alguna de estas experiencias; -

INSTRUCCIONES:; si contesta SI en A reallce B ( z,Hace cuan!o tlempo'? )

.'MGE_CMMEQ

“PREGUNTA A~ "'\ PREGUNTA B
. Antes del 7 En €1 " Reciente:.
- altimo ‘Ultimo - mente de
ano | “’afo’’ . 6 meses
o <7 alafecha.
1- ¢ Ha experimentado la sensacion . :":
de que no vale la pena vivir? 1 2 1 2 3
131132 ‘
2- ¢ Ha vivido situaciones ante las
que ha deseado dejar de exrsm’? 1 2 1 2 3
133134 :
3- ¢ Ha pensado que vale mas rﬁorir
que vivir? 1 2 1 2 3
135138
4- i Ha estado ha punto de |ntentar
quitarse la vida? 1 2 1 2 3
137-138
5- ¢ Ha intentado quitarse la wda? 1 2 1 2

139-140

INSTRUCCION: Si no ha lntentadb quitarse la vida, y no contesto con 1 por lo menos una de las

preguntas anteriores, suspenda y ya no aplique la siguiente seccion.

6- ¢ Cuantos intentos ha realizado?

numero de intentos

141

7- ¢ Que motivé el deseo de quitarse la vida?

142 1= ( )Causa amorosa.

143 2- (. )Problemas econémicos.

104 3~ ( )Problemas famitiares.

145 4= ( JEnfermedad grave o incurable.
146 5= ( JAlcoholismo o drogadiccion. ( subraye Ia correspondiente ).
147 6~ )Enfermedad mental.

148 7- ( )Otros

especifique

f
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18- AUTO REPORTE

18.1- Expectatlvas con relacién a la fatalidad del acto.

0.( )El paciente pensé que la muerte era improbable o no pensé acerca de eso.
1. JE| paciente pensé que la muerte era posible pere no probable.
2. ( )E| paciente pensé que la muerte era probable y centera.

149
18.2- Concepciones de los métodos de mortalidad ( letalidad ).

0. ( )EI paciente hizo menos de lo que considero si seria letal o no ( v. g. tomé
menos cantidad de pastillas de las que considerd que eran necesarias para
morir ).

1. ( )El paciente no estaba seguro o pensé que lo que hizo ( v. g. la dosis que
tomo ) podia ser mortal.

2. ( YActo excedido o igualado a lo que el paciente considerd que serla mortal
( v. g. tomo suficiente cantidad o dosis mayor de o que considerd necesano
para quitarse la vida ).

150

18.3- Seriedad del intento.

0. ( )El paciente no considerd que el acto fuera un intento serlo para dar fina su
vida.

1. ( )El paciente no estaba seguro sobre si el acto era un serio |ntemo para dar fin
a su vida.

2. ( )El paciente con5|der6 que eI acto fue un lmen(o serio para dar t‘n a su vnda

151

18.4- Ambivalencia hacia el vivir.

0. ( )JE! paciente no querla morlr. -
1. ( )El paciente no le importd si moria o v1v|a
2. )El paciente deseaba morir. g

152

18.5- Concepcion de reversibilidad.

0. ( )E! paciente penso que |a muerte serla Improbable si él recublera atenmén
medica.

1. )El paciente no estaba seguro sobre si Ia muerte podrra ser evnada por
atencién meédica, S :

2. ( )JEI paciente estaba seguro que mon a aunque recubiera atenc:én médlca

133 i

18.6- Grado de premeditacién.

0. ( )Ninguno-Impulsivo. il 3
1. ySuicidio contemplado por tres horas o menoes, antes del lntento
2.( )Suicidio contemplado por mas de tres horas antes del intento.
154 g
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18.7- Reaccuén del intento.

0. ¢ )Estaba arrepentido de haberse intentado sulcldarse
1. (_____-)Acepta tanto el intento como ei hecho de’ que aun esza vivo.
2.( )Se apena de que esta vive. :

155
18.8- Visualizacion de la muerte.
0. ( JVisto como vida-después-muerte o reumén con descendlentes

1.( )Visto como un suefio u obscuridad,
2. (____)Que aungue termina no visualizé o penso acerca de esto

158

18.9- Numero de intentos previos. ¢, Cudantos ?
especifique.
157 N
0. ( Ninguno.
1. ( YUno o dos.
2.( )Tres o mas.

158

18.10- Consumo de alcohol durante el intento.

9. ( ) No se aplica.

1.( )EI paciente ingirid suficiente alcohol de manera que estaba confundido y no
sabia {o que estaba haciendo en el momento del intento.

2. (______)El alcohol fue tomado para potencializar el efecto de lo(s) farmacos
consumidos

0. ( )de otros métodos usados.

159

18.11- Consumo de drogas durante €l intento.

9. ( ) No se aplica.

0. ( )EI paciente estaba bajo efectos de una droga; asl que no supo 1o que estaba
haciendo en el momento del intento o no estaba consclenle de todas Ias impli-
caciones del intento.

1. ( )La droga fue usada para liberar al paciente de inhlblcnones de manera de
poderrealizar el intento.

2.( )La droga fue usada para potenc:allzar y suplementar el método usado

160
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19- ESCALA DE RIESGO-RESCATE

19.1- FACTORES DE RIESGO .

19.1.1- Agente usado.

1. ( ) Ingestién, cortada, pufialada.
2. ( ) Ahogado, asfixia,estrangulacién.
3. ( ) Saltar, disparo.

181

19.1.2- Consciencia dafada.

1.( ) Ninguna en evidencia.
2.( ) Confusién, semi-coma.
3. ( ) Coma, coma profundo.

182

19.1.3- Lesion-toxicidad,

1. ( ) Media.
2. ( ) Moderada.
3. ( ) Severa.

183

19.1.4- Reversivilidad.

1. ( ) Buena, se esperd completa recuperacion.

2. )} Regular, se espera recuperacion,

3. ) Pobre, se esperan daios residuales si hay recuperacion.
164 B

19.2- FACTORES DE RESCATE

19.2.1- Locacion, localidad.

19.2.2- Personas que inician el rescate.

3. ( ) Familiar.
2. ( ) No familiar-no remoto.

1.¢ ) Remoto.

185

TERIC oy
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1.( ) Transeunte.

186
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19.2.3- Probabilidad de ser descubierto por alguien.

3.( ) Alta, muy centera.
2. ) Descubrimiento incierto.

SR P ¢ - ) Descubrimiento accidental.

187

19.2.4- Accesibilidad al rescate.

3.( ) Solicité ayuda.

2. ( ) Dio indices o sefiales claves.
1. ) No pide ayuda.

168

19.2.5- Tiempo transcurrido antes de descubrirlo.

3. ( ) Inmediatamente, una hora.
2. ( ) Menos de cuatro horas.
1.( ) Mas de cuatro horas.

169

20- Antecedentes familiares.

20.1-Algun familiar ha:

172

Dia

1( ) Amenazado con suicidarse.
2 ) Ha intentado suicidarse.
3¢ ) Se ha suicidado.
170
Que parentesco tiene con usted
17t

Mes Afio

173

;. ]

174 478 1768 177
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