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RESUMEN 

La presente investigación tiene como objetivo mostrar de manera general los resultados 

obtenidos en una encuesta efectuada en la población estudiantil universitaria que solicitó 

servicio médico, en relación a la presencia de ideación suicida, de intención suicida y de 

conductas parasuicidas. Para ello se tomó a una muestra de 100 estudiantes que acudieron a 

recibir atención médica a los servicios de salud mental y medicina general en la Dirección 

General de Servicios Médicos de la Universidad Nacional Autónoma de México. Se utilizó 

un diseño ex post facto, no probabilístico y de tipo intencional, para equilibrar la muestra en 

cuanto a sexo, servicio solicitado y edad. Los result.~dos muestran que la ideación suicida se 

presentó en el 25% de la mujeres y en el 2::?.8% de los hombres. En cuanto a la intención 

suicida. ésta apareció en el 8. 7% de los hombres y en el 7.6% de las mujeres y el intento 

suicida se manifestó en el 9.8% de las mujeres y en el 9.6% de los hombres, existiendo 

conductas parasuicidas que significaron que el 33.3~1> pn:scntó dos intentos, el 22.2% tres 

intentos y el 11.1 % cuatro intentos, siendo los motivos familiares los que llevaron a esta 

decisión al 75% de los estudiantes. en donde el servicio de salud mental mostró que el 

33.7% desarrolló ideas suicidas y 8.5% de intentos de suicidio. a diferencia del 14.1% de 

los que asistieron a medicina general que manifestó ideación suicida y del 10.9% que 

presentó intentos suicidas. En cuanto a la edad, la ideación suicida se presentó en el 37.4% 

cuya edad se ubicó entre los 18-23 años y en cuanto a la intención suicida, en este mismo 

rango de edad, representó el 13.2% y el 10.3% con intento suicida. La depresión se presentó 

en el 40% de la población. así como el 13.9% manifestó presencia de .:strés y el 24.1% 

cursó con desesperanza. 
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INTRODUCCIÓN 

Desde su origen, el hombre se ha visto expuesto a diversos cambios, tanto en el entorno que 

le rodea, como en su desarrollo fisiológico y psicológico, que lo han puesto a prueba para su 

supervivencia, hasta d grado de adaptarse y modificar su ambiente. En la mayoría 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 aparición de una serie de enfcrrncdadcs, tanto lisicas como 

mentales, que ha pesar de su desarrollo tecnológico 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 

fisiológico, sino también a su funcionamiento psíquico, ambas condiciones se fusionan para 

generar una amplia gama de conductas, algunas de las cuales son de dificil explicación y 

que han llamado particularmente la atención, como lo cs. el suicidio. 

Todo ser vivo, al desarrollar día a día una serie de actividades, se congratula con la 

existencia, por ello es complejo entender cómo algunos seres vivos, entre ellos el ser 

humano, se niegen a esta posibilidad y optan por la autodestrucción como una opción, 

dentro de la existencia misma. 

El suiciJio, es una condición que por su relación Jirccta con la muerte, angustia al hombre 

y por lo tanto se evita hablar del tema, incluso por los profesionales vinculados con la salud 

lisica 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 atención por mucho tiempo. prueba de ello 

son la gran cantidaJ de estudios que se han hecho al respecto, es decir, del suicidio como un 

hecho consumado, así como de las fases previas a éste, como lo es, la aparición dd deseo 

de morir como una idea o pensamiento perfectamente estructurado, siendo nuestro interés 
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ocupamos de investigar c~ta fose,· previa a la consumación del acto, particularmente en la 

población estudiantil universitaria. 

Este trabajo es un esbozo que intenta mostrar un panorama general del problema, partiendo 

desde el desarrollo del concepto y las inh:rprctaciones que se han dado al mismo; hasta 

remontamos a las investigaciones reali7..adas en la actualidad y desarrolladas desde. hace 

algunos años, lo que nos permite tener una visión global sobre el problema. 

Consideramos importante retomar el punto de discusión sobre los aspectos clínicos del 

suicidio, con el propósito de conocer la dinámica psíquica que lleva a un individuo a 

autoagredirse. Para ello, tomamos en cuenta a la teoría psicoanalítica y a algunos aspectos 

señalados por las teorías cognitivo-conductuales para explicar las motivaciones consch:ntes 

e inconscientes que sufre el individuo, el proceso interno que experimenta y que provoca 

que tenga una visión en ··túnel ", en donde la muerte es la única solución a sus problemas. 

considerando también. algunos indicadores que nos permitan identificar conductas suicidas 

y consideraciones para su prevención. 

Despu.!s de establecer el marco teórico, nos avocamos al desarrollo del marco 

metodológico. estableciendo los parámetros a seguir en esta investigadón; para llegar al 

objetivo final, -con~cer I~ existencia de ideación suicida y ~~rld~c~S: ·¡:m;~uiéi-das en la 

población estudiantil universitaria. 

La parte final de esta investigación. muestra los resultados obtenidos, dáÍtdÓnos una idea de 

la magnitud del probkma. sobre la presencia de ideación s~icida; int~nciÓ~ ·suicida y de 

conductas parasuicidas y de los factores de riesgo que iníluyenen la aparición~-desárrollo 
de las mismas, en la población estudiantil. 

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

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

rri-r.r· ~ ,..,l.°_f·I 
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pretende describir. el problema de las _fases que anteceden al suicidio, en una población 

estudiantil universitaria. 

Esta investigació~. no pretende una ge~cralizaciÓ~ de I~~ ~es~Ítados obtenidos, ya que éstos 

son sólo reprcsentati\·os para la poblac.iórt_que acudiÓ a ~oHci;ar consulta a los servicios de 

salud mental y medicina general, en· la. Dirección ·General de Servicios Médicos de la 

Universidad Nacional Autónoma de l\téxico; 

L¡ 



CAPITULO 1 

CONSIDERACIONES HISTORICAS E INVESTIGACIONES ACTUALES 

SOBRE IDEACION SUICIDA, PARASUICIDIO Y SUICIDIO. 

Los aspectos referentes a la sálud mental del individuo, el desarrollo de la psiquiatría y 

psicología , como disciplinas encargadas de prevenir, cuidar y fomentar las condiciones 

necesarias para alcanzar un equilibrio emocional, son di: un desarrollo recii:nte y adi:más 

sufren de una constante mutación en relación a sus marcos nosográlicos. los cuales pierden 

validez, son puestos en tela de juicio e inciden en lo referente al abordaje terapéutico que 

debe llevarse a cabo con individuos que lo requieren. 

La ideación suicida. las conductas parasuicidas y el suicidio son fenómenos que no tienen 

una explicación única. su etiología es multicausal y en función de una cultura en particular. 

Es importante por lo tanto, conocer el pasado. primordialrncnte de la concepción que se 

tenia del suicidio y la explicación que se daba ante su aparición; así como el tratamiento 

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

1.1 IDEACJON SUICIDA. PARASUICJDIO Y SUICIDIO 

Las primeras referencias acerca del deseo de morir, son expuestas por Celia Aurcliano 

l citado por Poste! y Quetel, 1987 ), quien menciona, •• quienes están afectados por una 

melancolía en verdad declarada, están llenos de ansiedad y malestar, además de mostrar 

tristeza acompañada de mutismo y de odio a lo que los rodea. Luego unas veces el enfermo 

desea morir, otras vivir, y sospecha que se traman contra él maquinaciones'.'. 

5 



A todos los antiguos les llruna la aten~ión la variedad de temas que toca la tristeza del 

melancólico. Y de esta mam:ra se .. va .formando todo un inventario de historias, todo el 

mundo sabe:·· el enfermo padece de una tristeza inmotivada, que· se siente abatido y presa 

de terrores, que .desea la mue.ne •. que siente hostilidad contra quienes parecen ser sus 

mejores amigos ,. (citado por Pastel y Quctel, 1987 ). 

En la antigua Hebrea, es interesante señalar la indulgencia mostrada para con los suicidas. 

tal como se expresa en la actitud respecto de los cuatro suicidios célebres de la Biblia: 

Sansón, Saúl. Ajitofel y Zimri, quienes fueron enterrados honorablemente en la tumba 

familiar. Fue mucho más tarde, al parecer durante la Edad Media, en el periodo 

postnlmúdico. cuando el suicidio fue considerado como trasgresión grave, como .. sangre 

derramada •• ( citado por Poste! y Quetel. 1987 ). 

Los suicidios se han registrado en Europa y América dd Norte desde elcomicnzo del siglo 

XIX y aún durante un tiempo más largo en algunos países ( citado por Poste! y Quctel, 

1987 ). 

Las tasas de suicidio tienden a distorsionar la verdad. incluso en países con una larga 

tradición científica en estadísticas vitales. En los Estados Unidos y en Gran Bretaña. los 

guarismos de suicidios se derivan en gran medida de los veredictos m.;dico-forenses. que 

son a veces inconcluyentes. aún en los casos en los que la evidencia médica del suicidio es 

adecuada. Pero existcn otros factores quc ticndcn a falsificar las tasas de suicidio. En los 

paises católicos y 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 razón por la que resultan sospechosas 

las tasas tan bajas de la Republica de Irlanda y de Egipto ( citado por Poste! y Quetel, 

1987 ). 

En muchos países dejan mucho qué desear los métodos de registro. Otra fucnte que provoca 

una deficiente apreciación es la dificultad de. distinguir, en algunos casos, entre suicidio y 

accidente como causa de muerte ( Stengel, 1963 ). 
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Conceptos como suicidio, parasuicidio e ideación suicida, es importantl! que sean definidos 

para establecer de esta manera criterios que nos permitan no divagar, ni malinterpretar su 

significado, particularmente cuando se pretende establecer un diagnóstico, tratamiento y 

desarrollar programas preventivos, por ello se hace necesario señalar In definición que de 

ellos hacen algunos autores; 

Karl M.:nningcr ( 1938), señala que d suicidio es el resultado de la lucha entre los instintos 

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

Durkhcim ( 1965), define ni suicidio como ''todo caso de muerte que resulte directa o 

indirectamente de un acto positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo .ella 

que debía producir este resultado" (citado por Hcmann, 1989 ). 

Farbcrow ( 1975). nos habla del suicidio como un acto individual, de protesta o decláración 

en contra de cualquier amenaza interpersonal o trasgresión en contra de la sociedad ( citado 

por Hcmann, 1989 ). 

la victima son la misma persona ( 1-lema~ •. 1989 

:' . . ;·:·:··"·'<" .. -·._.. . .. ·-·. . . 
Lo anterior son definiciones relativas al suicidio; aunqu~ d~hernos con~idcrar que nunca se 

llega éste en fonna directa y que existen pasos previosaéiit~ ~~~Ó:lo ~s eÍ pára5uicid.io, el 

cual es definido de la siguiente manera: una conductri aut6iÍestriictiva c¡u~ '~~t; relacionada 

con el suicidio pero que no llega a ser fatal en su totaÍidad~ ~s -~I ··.Intento de s~lcidio", .al 

cual. Wexll!r, Wl!issman y Kasl (1978); definieron- .:Corrmcwilq~ier dañó autóinfringido 

intencionalmente". 

Farbl!ro y Sheidman ( 1969, citado por Hemann, 1_ 989 ), consideran qui! se cometen seis 

intentos de suicidio aproximadamente por cada suicidio consumado, lo cual ya nos permite 

inferir la alta tasa de intentos. 

,,...--.--
F'L!' 1 i· T.·.• 
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Asimismo, la Organización Mundial de la Salud calcula que cada día se cometen por Jo 

menos 1000 suicidios. El intento de suicidio tiene importancia por su relación de evento 

antecesor, que se encuentra presente en Ja mayoría de Jos suicidios consumados. Se 

reconoce que hay una superposición entre el grupo de sujetos que intenta suicidarse y el que 

lo consuma. Entre el :?5 y 40% de Jos suicidas, ya había intentado suicidarse en ocasiones 

anteriores; entre el 1 y d :?'\,o de ellos logra su propósito al año siguiente de haberlo 

intentado. lo que representa w1 riesgo cien veces mayor que el de la población general. En 

los años posteriores, alcanza eventualmente el 10% Ja repetición del intento aunque no 

logre consumarlo. es tambi<!n frecuente, que una cifra cercana al 50% Jo ha intentado con 

anterioridad y entre el 1 K y el :?5% lo intentará nuevamente antes de que pasen dos años de 

la primera vez ( Terroba. Hemann, Sal tijeral y Martínez, J 986 ). 

La conducta suicida en sus distintas formas representa un problema de salud pública 

internacional. En la mayoría de Jos países, el suicidio se encuentra dentro de las diez 

principales causas de mortalidad general, y en muchos de ellos se ubica entre las tres 

primeras causas de muerte en el grupo de 15 a 34 años de edad de sexo masculino. Sin 

embargo, los datos sólo se aproximan a la realidad, pues sólo se registra y se atiende uno de 

cada cuatro intentos de suicidio. Además. debe tenerse en cuenta que por cada suicidio 

consumado hay diez tentativas fallidas t Diekstra. 1993. citado por González, Díaz, Léon, 

González-Forteza y González :?000 ). 

En la mayoría de Jos países, el suicidio ocupa el siguiente Jugar después de los accidentes, 

como la causa principal de defunción entre los jóvenes, O. M. S. 1995 ( González, Diaz. 

Lfon, Gon7..ález-Forteza y González :?000 ). 

A menudo se carece de datos reales sobre los casos de suicidio o éstos. están .i.ncompletos a 

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

por lo que se prefiere atribuir Ja muerte a una causa accidental más que a una intencionada. 

'T'T't n f"r, ,..~- '"\.\.! 
F.~,_ .. 

.1 



Según estudios n'alizados·por la Organización Mundial de la Salud, la tasa de suicidios cn 

1980, para nuestro país 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 y Alemania Federal 20.9 ) aún 

no representa un grave problema a la salud; sin embargo, estadísticas cifradas por Saltijeral 

y Terroba ( 1987 ) referente a la tendencia suicidógena en los estados dc la República 

Mexicana, se determinó que durante la década dc 1971 a 1980, el estado de Tabasco 

registró el índice más alto de casos, alcanzando una tasa de 10.4 por 1 00 000 habitantes. Es 

decir, aproximadamente, un 85% más elevada que la media nacional ( García y Tapia, 

1990 ). 

Por otra parte, Borges, Rosovsky, Gil, Pclcastre y López ( 1993 ) (en Gómez y Borges. 

1 996 ) publicaron datos actualizados sobre el suicidio desde 1970 hasta 1991 para saber 

cuál es la tendenciá temporal del suicidio en el país. La información que utilizaron fue 

proporcionada por el INEGI y por la Dirección Gcneral Je Estadística de la Secretaria Je 

Salud. De 1 970 a 1991, el número de suicidios en ambos sexos aumentó 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 1 25%. El suicidio pasó del 0.11 % al 0.52% en 

términos de mortalidad proporcional. En la población masculina es más notable este 

aumento ya que la tasa se incrementó en 170% durante ese período. mientras que en la 

población femenina aumentó sólo 70"/o. Las tasas más elevadas se encontraron entre la 

población mayor dc 65 años de edad, aunquc también aumentaron las tasas en la población 

joven. El sureste del país fue el más afectado por este problcma, y la zona noroeste fue la de 

menor incidencia. 

Datos más recientes mencionan que el suicidio es un problema de salud pública que ha 

aumentado en las últimas 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, el suicidio se incrementó en 215%, lo que representa 

229% en los hombres y 165% en las mujeres ( Mondragón, Borges y Gutiérrcz, 2001 ). 
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ToJavia resulta cierto que la mayoría Je los suiciJas son varones, pero durante las últimas 

décaJas en muchos países se ha Ido estrechando la distancia que media entre hombres y las 

mujeres que se han quitado la vida ( Stengel, 1963 ). 

Aproximadamente es doble el número de mujeres que intentan d suicidio con relación a los 

varones. Sin embargo, los suicidios que logran consumarse son dos a cuatro veces más 

frecuentes en los varones. Es más común la conducta suicida con el paso de la edad, en las 

personas viudas, divorciadas, separadas de sus cónyuges o aisladas, desarraigadas o 

solitarias por otros motivos, en las personas que tienen muy bajo nivel socioeconómico. Los 

medios empicados más a menudo son las armas de fuego ( 50% de los varones y 25% de las 

mujcres quc lo intentan ). Es más probable que sean los varones que cometan suicidios por 

medios violentos ( Goldman, 1989 ). 

Ninguna única causa o grupo de causas pueden dar cuenta del nivel de las tasas de suicidio, 

ya que muchos factores actúan al mismo- tiempo. 

Un fenómeno que influye y quc'.abarca todas las facetas ·de la existencia humana y 

constituye básicamente un problema mul¡icnusal;·es d intento de suicidio. 

Morris y Bcck ( 197 I, citado por 
0

H~;;,aru,~ ·¡ 9g<) ) -ucfinen el intento, como la seriedad o la 

intensidad del deseo de un individuo para terminar con su vida. 

Las estadísticas sobre este comportamiento _son muy· poco exactas, ya que contrario a lo que 

sucede en los casos de muenc, en los que es forzoso dar parte ·a !ns autoridades, los intentos 

de suicidio no figuran en ningún registro oficial. y de los existenics: su cónfiabilidad es 

dudosa ( Hemann, i 9_89 ). 

De acuerdo a informes proporcionados por laOrganización Mundial de la Salud, más de 

medio millón de personas mueren· por esta causa cada año; de estas. ocho de cada diez. 
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antes <le consumar el suicidio lo han intentado sin éxito ( Terroba, Hcmann, Saltijcral y 

Martlncz, 1986 ). 

Farbero y Shcidman ( 1969, citado por Hemann, 1989 ), cónsideran que se ·cometen seis 

intentos de suicidio aproximadamenti!por ~ad~ suicidio consumado, lo cual ya nós permite 

inferir la alta tasa de inten.tos. 

En cuanto a los intl!ntos ..Íe suicidiono-hay·:e~tadísticas gcnerali!s en ningún país, pero se 

estima. que de cada cien -mil habit:{,,tes, lo intc~t.in cic~ al año, lo que es diez veces mayor 

que la tasa de suicidio ( Gómez, La"las y Barrera, 199 Í ). 

El arca de estudio del suicidio y del intento de suicidio nós permite poner un amplio interés 

sobre sus aspectos etiológicos y de proceso, ya que es realmente poco lo que se ha podido 

investigar sobre estos aspectos en México ( Hemann, 1989 ). 

Hablar del suicidio nos lleva necesariamente a rcílexionar acerca del hecho <le que existen 

fases previas a éste, ya sea del parasuicidio que se caracteriza por el intento de suicidio pero 

no la consumación de éste, o de la ideación suicida. sea ésta un pensamiento perfectamente 

estructurado o una idea que aparece fugazmente y que todavía no llega al acto. La relación 

causal <le una fase a otra no es directa, es <lccir, puede apareccr una y no las dl!más, en un 

sujeto puede surgir el 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 

rumiación de la idea. por ello, si hablamos de ideación suicida, tenemos necesariamente que 

hablar del parasuicidio y del suicidio. 

Actualmente, la sociedad moderna' priva frecuentemente al hombre del hecho inescnpable 

de su muerte. Kublcr Ross ( 1975, ciÍado · pór Uchtszajn, 1979 ), a su vez, señala que lo que 

mas asusta a la 01¡iyo_r P:u11;! de lac gente acerca del morirse, es el hecho de estar solos. de 

tener que enfrentarse·: a lo desconocido, sin ninguna de las ayudas familiares, que 

generalmente. nos sostienen en ticmp~s de grandes cambios. 
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Z\forir es difícil 'bajo cualquier circunstancia, pero morir en los ambientes familiares, el 

hogar de uno, con aquéllos a quien uno quiere, y que lo quieran a uno. puede quitar mucho 

dd miedo a la muerte ( Lichtszajn, 1979 ). 

La forma en que la sociedad. una subcultura, mira a la muerte tendrá un impacto 

significativo en la forma en que sus miembros ven la experiencia de vida. Para buscar 

nuestras respuestas personales a la pregunta de la muerte. es importante buscar más allá de 

los límites de nuestra propia cultural Lichtszajn. 1979 ). 

1.2 INVESTIGACIONES ACTUALES 

1.2.1 EN EL EXTRANJERO 

En los estudios realizados con jóvenes. la Organización Mundial de la Salud ( 1975 ) 

reporta que el indice de suicidios en los sujetos entre los 15 y 24 años de edad alcanzan 

cifras importantes en algunos paises de Europa, n:portándose en Hungría una tasa de 28.9 

suicidios por 100 000 habitantes. 

En los Estndos Unidos, el suicidio es la tercera causa de mortalidad entre la población 

adolescente. siendo aproximadamente 5 000 muertes por año las que se atribuyen por esta 

causa ( Terroba. l-lemann, Saltijcral y Martinez, 1986 ). La tasa de intentos es mucho más 

alta en este grupo que en la población general, muchos adolescentes presentan varios grados 

de patología suicida, de ideación pasiva e intento activo y su subsecuente intento. 

Entre los jóvenes, la incidencia del suicidio varía considerablemente en función de la edad, 

en Estados Unidos , se observa un incremento a tra••és de los años; en un seguimiento de 

cinco años se encontró que para~ 1_973 _había cun índice de 10.6 suicidios por 100, 000 

habitantes, mientras que para, 1978 en índice'aumentó a 12.4, por 100, 000 habitantes, 
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obviamente sin ~onsiderar una gran parte de suicidios en jóvenes que no son reportados o se 

reportan como muertes accidentales ( Terroba, 1 lemann, Saltijeral y Mart!nez, 1986 ). 

Un estudio realizado por Goldberg ( 1981 ) cuyo· propósito era identificar factores 

relacionados con altos niveles de ideación suicida entre adultos jóvenes, encontró que las 

características de éstos últimos con relación a la ideación suicida., como similares a 

personas mayores con pensamientos suicidas, con intentos de suicidio y con suicidio. 

Además, la ideación fue la más común entre los estudiantes, un grupo en el cual los intentos 

de suicidio son altos. La prevalencia de In ideación suicida fue de 10.4% durante el periodo 

de un mes en sttjctos cuya edad fue de 18 a 24 años. Sintomntologia depresiva. enfermedad 

fisica, síntomas psiquiátricos menores, agresión y separación de la madre a temprana edad, 

demostraron estar relacionados con p<!nsamientos suicidas en los adultos jóvenes di! los 

condados de Alameda en California y en Washington Md .. 

Rudd ( 1989 ) para conocer la prevalencia dt: la ideación suicida entre estudiantt:s 

universitarios, realizó un estudio con 287 hombres y 450 mujeres, cuya edad se ubicó entre 

los 16 y 30 años, encontró que el problema del suicidio en los jóvenes involucra un alto 

porcentaje ( 43%) y proporciona un sostén indirecto a In hipótesis de que la diferencia entre 

hombres y mujeres en relación a la tasa de suicidios, fue en función de la letalidad del 

intento. La ideación suicida se relacionó también a características demográficas como edad, 

años en el colegio. raza.. asistencia previa a los servicios de salud mental, como factores de 

riesgo relacionados a identificar a jóvenes potencialmente suicidas. 

Ovuga y Mugisha ( 1990 ). en una investigación para conocer las actitudes y características 

psicológicas de 60 pacientes psiquiátricos suicidas y 283 estudiantes universitarios 

normales en Transkei. Los resultados muestran que tres factores están asociados con la 

propensión al suicidio en estos sujetos; Ideación suicida, Sentimientos de abandono y 

Disminución de la Auto-estima. Los deseos suicidas son probablemente más prevalentes en 

la población general más de lo que indica la evidencia clínica. La incapacidad para manejar 
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situaciones de estrés y las actitudes negativas hacia la vida son lus más imponantes factores 

asociados con un alto riesgo suicida. 

Finalmente debemos mencionar que Beck y otros investigadores han estudiado el papel y la 

relación existente entre la depresión, la ideación suicida, la desesperanza y la intención de 

suicidarse. Wdssman ( 1978 ) afirma que la depresión es d diagnóstico más frecuente, 

abarcando entre el 35 y el 79% de los casos. Beck y Lester l l •J73 ) formularon el concepto 

de "desesperanza" como un sistema de esquemas cognosdtivos que companen el elemento 

común de expectativas negativas. Se reconoció que la asociación entre la desesperanza y la 

ideación suicida era mayor entre esta y la dcprcsit\n. L.1 desesperan7.a se asocia 

significativamente con la intención suicida , en los pacicntcs que han intentado suicidarse, 

por los que esta podria tener un valor prcdictorio en el suicidio a largo plazo. Con respecto 

a la ideación suicida, Halstron informó en Suecia, qne casi el 15% de las mujeres 

entrevistud.'.ls presentaban ideu.s suicidas. Un 12% de k>s estudiantes egipcios. reconoció 

haber tenido algún grado de ideación suicida durante el año anterior al estudio; los jóvenes 

ulemanes, entre los 12 y 24 años, reconoci<:ron haberla tenido alguna vez. El que haya 

rasgos comunes entre los que idean y los que intentan suicidarse, sugiere que hay 

continuidad entre ambos grupos; la proporción entre éstos y aquellos, varía entre 1 ;5 y 1; 1 O 

en los diferentes estudios. Por ello, lá ideación suicida puede ser considerada como una 

expresión temprana vulnerabilidad al suicidio l Gómez, Lolas y Barrera, 1991 }. 

1.2.2 NACIONALES 

En nuestro país, en un estudio realizado por García y Tapia ( 1990 } para conocer la 

tendencia suicidógena en el estado de Tabasco durante el periodo de 1979 a 1988 se 

observó que la tasa más elevada se registró en 1980 alcanzando 11. 7% y la más baja en 

1984 con 5.8%, las tasas de suicidio por sexo, registraron que en los hombres es de 16.2% 

en 1981 a 1 7% en 1988 lo que significa una tendencia baslrulte estuble; algo similar ocurrió 

con las mujeres, ya 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 más elevada fue de 65 años y más, sin embargo, el 

grupo de edad que registró el mayor número de casos fue el de 25 a 44 años. con el 39%, 

siguiéndole en orden de frecuencia el de 15 a 24 años; además. se observó que el suicidio 

resultó más frecuente en el sexo masculino y la importancia del número de muertos por 

suicidio que ocurrieron en el grupo de edad de entre 5 y 14 años, lo cual sugiere la 

existencia de problemas de conducta desde muy temprana· edad, en donde la frecuencia de 

la idea suicida en esta edad fue de 12% en niilos normales, de 24.8% en nÍilos vistos en una 

clínica infantil psiquiátrica y de un 78.5% en aquellos admitidos como pacientes 

psiquiátricos. 

En el estado de Jalisco se sabe que de los 490 suicidios conslUT1ad.os enl974 eI28:81l'o'Íenia 

entre los 15 y 24 años. Para 1975 en la.ciudad d~ Guad;l~jar.is~.,~n~ontró:que de 100 

intentos de suicidio, el 33.5% tenia entre lós 15 ; 24•¡;fi;;~··d~,·~J;.J·(r~rr~~;_ Heniann, 

Saltijcral y Martinez, 1986 ). 

Así mismo, Terroba, Hemann, Sal tijeral y Martinez ( · J 986 ) en urÍ estttdio realizado con 

adolescentes mexicanos, encontró que la muésira de mujeres de 15 a 24 años ( 69.13% ) 

fueron las más afectadas por los intentos de suicidio en relación con los hombres 

( 30.36% ). El 67.90% de los intentos.fueron solteros, contra 17.28% de intentos en 

personas que tenían algún vinculo conyugal. Un 28.39% de los parasuieidas había cometido 

un intento pre~;o utilizando veneno. gas. y lri intoxicación medicamentosa en un 70.60% de 

la población estudiada.. Finalmente las razones más frecuentes para cometer el intento 

fueron las afectivas en un 41.97% de los casos y los familiares en el 37.70%. 

Las investigaciones seilalan que los intentos de suicidio se presentan aproximadamente 70 

veces más que los suicidios consumados, este factor es importante para determinar el ri~sgo 

suicida. ya que el mismo va en aumento en la medida que la persona ha intentado el 

suicidio, la probabilidad de consumar el suicidio es mayor en la población que ha tenido 

algún intento previo, que en la que nunca lo ha intentado ( Terroba. Hemann. Saltijeral y 

Martinez. 1986 ). 
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Por otra pane, Romero y Medina-Mora ( 1987 ) en un estudio que se llevó a cabo para 

revisar los principales resultados que se obtuvieron al aplicar el Cuei.1ionario General de 

Salud de Goldberg ( 1972 ) a una mu.,stra d" 296 "studiant"s univ.,rsitarios de la UNA.."1. 

ambos sexos, en la Facultad de Psicologia. se encontró que el 39.32% de la población 

presentaba algún tipo de padecimiento que requería atención csp.,ciali7.ada de salud mental. 

En el grupo de mujeres. el 53.07% mostró síntomas de irritabilidad, el 51.84% de ansiedad, 

el 49.3% d" ánimo depr.,sivo, el 40. 73% d" disminución de la concentración y el 32.09% de 

alteraciones del sueño. En el grupo de los hombres, los porcentajes fueron menores y 

distribuidos en diferente orden jerárquico; disminución de la concentración 44.82%, 

ansiedad e irritabilidad 41.36% y síntomas somáticos 31.02%. Al realizar la rotación 

varima.x pudieron conceptualizar5" cuatro factores: ideación suicida.. depresión leve, 

síntomas somáticos y perturbaciones en el sueño y ansiedad. cada uno con siete reactivos 

que explican el 38.95% de la varianza total. 

Así mismo, Medina-Mora, Ra.~cón. Tapia, l'vlariño, Juárez. Villatoro, Caraveo y Gómez, 

_ ( 1991 ) en una encuesta de hogares reali7.ado a nivel nacional en una población urbana 

mayor de 18 años para detectar trastornos emocionales en la misma., reveló que en cuanto a 

la ideación suicida. esta fue reportada entre el 1 O y 14% de la población total, sin embargo, 

solamente el 1.9% indicó haber estado a punto de quitarse la vida y el 1.6% intentó 

suicidarse. ocurriendo esto en mayor número entre los jóvenes, en tanto que la depresión 

fu" más frecuente en la población de más edad. La conclusión a la que 5" llegó en esta 

investigación reveló que la población femenina resultó la más afectada; además de que en 

cuanto a la población general. respecto al tipo de ayuda, se observó que los familiares y 

amigos. constituyen el primer recurso al que se solicita ayuda.. en segunda instancia se 

utiliza la automedicación, principalmente los deprimidos y el desconocimiento, las razones 

más importantes para no solicitar ayuda especializada. 

En una investigación efectuada,por"GonzAfez~Forteza ~ Andrade ( 1995) con adolescentes 

acerca de la manera en q~e ~llos ~f1fr~n~ sus.conflictos cotidianos, la calidad de la 

relación madre/padre-hijo como Un elemento , fundamental que puede influir en su 
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prcfon:ncia por el apoyo familiar o el de sus amigos. Uno de los objetivos de este estudio 

era el identificar su relación con la sintomatología depresiva y la ideación suicida de los 

estudiantes adolescentes del nivel de Educación Media Básica ( 7-9 años d" "scolaridad ), 

en la Cd. de México. El estudio fue transversal y ex-post-facto. El muestreo fue no 

probabilístico e intencional para equilibrar el sexo y la edad. La muestra quedó integrada 

por 423 adolescentes ( 55.6% varones y 44.4% mujeres ), entre 13 y 15 años de edad. Para 

evaluar el estado emocional se aplicó la Escala de Depresión CES-O, y tres reactivos de 

id.,ación suicida. Los resultados mostraron en este sentido que el patrón de correlaciones 

por sexo. que los hombres y las mujeres adolescentes, con un predominante estado de 

ánimo depresivo, tendieron a presentar síntomas psicosomáticos y a sentir que eran poco 

amigables y que no les caían bien a los demás. Las mujeres t"ndieron a sentirse pesimistas 

respecto a su futuro y a sus expcctativas. 

Una invcstigación cfcctuada con 3.459 estudiantes de bachillerato dcl Distrito Federal, se 

encontró que 47% habia tenido por lo menos un síntoma de ideación suicida la semana 

anterior a la encuesta; 1 7% indicó habcr pensado quitarse la vida y 10% respondió 

atirrnativarnente a los cuatro reactivos de ideación suicida. En las mujeres se encontró en 

una proporción ligeramente mayor que en los hombres. con pocas variacioncs en los grupos 

de edad de 13 y 19 años ( Medina-Mora y cols. 1994, citado por González, Díaz, León, 

Gort7..ález-Forteza y González, 2000 ). 

Finalmente, González, Diaz, León, Gonzálcz-Forteza y González ( 2000 ), realizaron. un 

estudio con 122 estudiantes universitarios que acudieron al Servicio de P~iqufatria del 

Departamento de Psicología Médica y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la 

UNAM, cuyas edades se ubicaron entre los 17 y 25 años, los resultados encontraron q~e el 

18% de los participantes tenían ideación suicida. esto es, 23 de ellos; de estos; 22. fueron 

correctamente identificados por la escala de Ideación Suicida de Beck. 

Las investigacioncs referidas hasta ahora, tienen un común denominador. y está asociado al 

hecho de que o son dirigidas a poblaciones estudiantiles o a grupos de jóvenes cuya edad 
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coincide con la muestra que fue estudiada en esta investigación, aunque los datos señalados 

no corresponden a instituciones de salud, salvo la efectuada por Gonz:ilcz González, Díaz, 

León. Gonz:ilez-Foneza y González ( :!.000 ). Por ello, nos parece pertinente hacer mención 

a lo realizado por Hemann ( 1989 ), quién en un estudio efectuado en el Hospital de 

Urgencias del DDF, en el Instituto de Rehabilitación y en el IMSS, con 120 sujetos, 

divididos en cuatro grupos: Intentos, Rumiantes, Potenciales y Control, los resultados 

arrojaron que la mayoría de los sujetos eran solteros, que las mujeres fueron las más 

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 

relación fue inversa, el mayor porcentaje de los hombres estuvo en los potenciales y el 

menor en intentos. así mismo, repono que en el grupo de intentos, un 73.3% de los 30 

sujetos habían cometido dos previos intentos de suicidio y un 23.3% solo un intento previo, 

en el grupo de intento la depresi<in fue la conducta más alta que presentaron en 

comparación con las ansiedades y finalmente menciona que el 53.2% de la población 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, Mondragón, Borges y Gutiérrez ( 2001 ) realizaron un análisis de los resultados 

de varios estudios en diferentes poblaciones de México sobre intento y la ideación suicida. 

en su mayoría. estos fueron encuestas representativas de hogares y escuelas, así como 

estudios en escenarios clínicos y reportaron que la prevalencia de intento de suicidio en la 

población 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 más comunes 

entre las mujeres adolescentes. En cuanto a la prevalencia de ideación suicida en los 

estudiantes y en población adulta, en la población estudiantil, osciló entre el 1.0% y el 

40,7%. El rango de prevalencia en la población adulta fue de 5.7% en los pacientes de salas 

de urgencia de Pachuca. a I0.1 % en los pacientes de un Hospital General del D. F. y 

finalmente reportaron que la prevalencia de los intentos de suicidio es menor que la de la 

ideación suicida. 
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Una investigación efectuada por Rosas ( 1985 ) en la Dirección General de Servicios 

Médicos de la Universidad Nacional Autónoma de México para identificar depresión en la 

población .:studiantil universitaria de nivel superior con una mu.:stra de 100 sujetos que 

asistieron a solicitar consulta al servicio de salud mental, en donde se aplicó el MMPI y la 

Escala de automcdición de la depresión de Zung, encontró que el 76% presentó d.:presión, 

en donde las mujeres tendieron a deprimirse más que los hombres, en una proporción del 

2.56 y que la edad en donde hubo una mayor frecuencia, fue en aquéllos cuya edad se ubicó 

entre los 19 y 20 años. Ciertamente esti: estudio no esta dirigido a investigar tendencias 

suicidas, pero su importancia radica en el hecho de que efectuó en el mismo centro de 

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

Las investigaciones ya señaladas y realizadas en nuestro país, como pudimos observar se 

refieren más a estudios generales sobre suicidio y parasuicidio y de un tiempo a la fecha 

sobrt: ideación suicida con estudiantes universitarios y con población de jóvenes. Sobre est.: 

tipo di: estudios se tienen pocas referencias, ya que es un tema que paulatinamente ha ido 

llamando la atención, lo cual no debería ser; ya que es algo que dada la importancia que 

tiene un problema de este tipo y las consecuencias que esto conlleva para el sujeto mismo y 

para Jos que le rodean, debe ser abordado con mayor frecuencia, inclusive en niños, ya que 

se tiem: 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 más, en una población, con estas características. 

19 



CAPITULO 11 

ASPECTOS CLTN!COS Y SOCIALES SOBRE IDEACION SUICIDA, 

PARASUICIDIO Y SUICIDIO 

El suicidio es un fenómeno que ha sido abordado por la psiquiatría, la psicología y la 

sociología, pretendiendo encontrar explicaciones que den cuenta del fenómeno, el cual a su 

vez es provocado por una serie de factores, entre los que se destacan los del ambiente. El 

número de suicidios varia respondiendo a acontecimientos sucedidos en el ambiente 

familiar o social del individuo. Por ello es necesario conocer algunos de los conceptos 

venidos por estas disciplinas acerca del suicidio, parasuicidio y de la ideación suicida. 

:?. I ASPECTOS PSIQUIATRICOS. 

Algunos auton:s como Ey, Bemard y Brisset ( 1978 ), refieren que el suicidio constituye la 

más frecuente reacción antisocial de la patología mental. Se habla con frecuencia de ·· ideas 

d., suicidio ·•• pero estas .. ideas .. son la expresión de un trastorno instinto-afectivo muy 

profundo, en dónde se relacionan la angustia y el delirio. Existen diversas causas. razones y 

motivaciones que pueden llevar a un sujeto a pensar en el deseo de morir y a intentar 

cometer un acto suicida, algunos de ellos pueden ser: 

a) algunos suicidios se cumplen en forma de una impulsión irresistible inconsciente, como 

en el caso de cienos estados de confusión epiléptica, de borrachera patológica o en el curso 

de la melancolía estuporosa. 

b) el suicidio más frecuente y característico es el de la crisis de melancolía. El sujeto vive la 

experiencia de la muene, a la vez deseada y temida. Pasa al acto en brusco movimiento de 

autodestrucción o después de una lúgubre meditación que le permite prepararlo. Es 

frecuente en el transcurso de las crisis de melancolía. en los •· coletazos de melancolía '', 
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cuando las impulsiones al suicidio son más de .temt:r. Ocurrt: también t:n ocasiont:s qut: 

estos enfermos arrastran consigo hacia la muerte a sus hijos ~ su famiHa ( suicidio 
- . 

colectivo, también ampiiado o altruista) pudiendo conducir a verdaderas matanzils, si bien 

el caso es excepcional. 

e) el suicidio puede ser también t:l resultado de un delirio ( delirio de persecución, delirio 

hipocondríaco ). 

d) más raramente aún. la pulsión autodestructiva puedt: ser tan sólo virtual ; obsesión­

impulsión ni suicidio, como ocurre en ciertas neurosis fóbicas u obsesivas. Generalmente en 

este caso, el suicidio no se ejecuta y. si la obsesión pas:i al acto no es sino el término de una 

larga lucha dt:l sujeto consigo mismo. 

Las veleidades, las ideas. y las tentativas de suicidio son evidentemente más frecuentes que 

los suicidios consumados, sobre todo en las mujeres y en los estados de depresión 

neurótica. en dónde las tendencias suicidns tienen a menudo un aspecto reivindicativo o de 

chantaje afectivo. 

Generalmente y como es natural. los medios de ·• autólisis ·• son los más emplt:ados: 

envenenamiento. asfixia. ahogo, ahorcamiento, disparo con arma de fuego. Algunas veces, 

se debe destacar que la ingeniosidad de los enfermos en este aspecto es inagotable y que 

algunos llegan a suicidarse tragando guijarros, sumergiendo la cara "n una cub.,ta, por 

estrangulación con la ayuda de un pañuelo o seccionándose tru; venas de la muñecas con el 

auxilio de un trozo minúsculo de vidrio o de una pluma. Otras veces el suicidio reviste un 

carácter parcial: automutilación. castración en ciertos esquizofrénicos o en ciertos delirantes 

homosexuales que desean cambiar de sexo ( Ey, BemardyBrisset 1978 ). 

Estimacion"s _conservadoras i_n_dkan que __ d intento_ de .. suicidio es diez veces más frecuente 

que el suicidio consumado, estas cifras no incluyen los ••accidentes •• monales motivados 
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Je manera inconsciente, ni las numl!rosas conductas autodestructivas de otras clases l por 

ejem. alcoholismo )( Goldman. 1989 ). 

::?.::? PSICOLOGÍA DE LOS ESTADOS DEPRESIVOS 

El suicidio es un acto de autosadismo intenso. El YO rl!aliza una acción agresiva contra sí. 

de una fuerza tal que consigue destruirse. 

La enfermedad psiquica en que seguramente es más intenso el peligro de suicidio es la 

melancolía. Con su muene quieren rehuir una vida desagradable o que buscan la muene 

para castigarse de sus múltiples culpas. Las tendencias autoagresivas del melancólico 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 ningún caso palpable de melancolía y toman la forma de 

ruina económica. corporal y psíquica". Asi, los enfermos piensan .. que se han i:onducido 

de un modo indigno, que no hay nada que pueda salvarlos"; "revisan involuntariamente 

toda su vida en busca de culpas; convierttm pequeñas faltas o acciones inocentes en grandes 

pecados". También se creen causantes de las desgracias que ocurren a su alrededor, .. 

Piensan que son culpables de que los otros pacientes estén enfermos, de que alguno se haya 

mu.,no ..... Creen que serán castigados en este mundo y en el otro, casi siempre de un modo 

horrible". 

Freud ha demostrado que la quejas del melancólico son reproches que el enfermo hace a un 

objeto que ha introyectndo en su YO. La fórmula de "los autoreproches son acusaciones'', 

resume las conclusiones de Freud. Es decir, el melancólico. cuando dirige su agresividad 

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

.,,.,,-r•r,., rin11.J 
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Karl Mcninger ( 1938 ), es uno de los pocos autores que ha mantenido la idea de que t!I 

suicidio es el resultado de la lucha entre los instintos de vida y de muerte. Todos los actos 

autodestructivos serán provocados por un conflicto ;,ntre el impulso agresivo dirigido 

contra el YO y una tendencia para la autoconservación. Además, 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 e) El 

deseo de ser muerto. La persona que anhela morir, quiere básicamente escapar de algo 

insatisfactorio en su propia vida y puede encontrarse en un estado de sufrimiento, tanto 

desde el punto de vista psicológico como fisico. El individuo que ansia matar, puede ver en 

el suicidio un acto de desquite que inflige sufrimiento y culpa a otras personas. Finalmente, 

el ser humano que quiere ser destruido, aspira a un castigo por un acto o pensamiento que 

considera malo (citado por Guarner, 1978 ). 

2.2.1 CONSIDERACIONES PSICOANALITICAS DEL SUICIDIO 

Conforme a lo c.lescrito con anterioridad. podemos pensar que la ideación suicida, 

parnsuicidio y el suicidio, son conductas que pueden aparecer en cualquier individuo que no 

necesariamente curse con algún trastorno psicológico o psiquiátrico; al mismo tiempo, es de 

considerar, que es en los estados melancólicos en los que habitualmente y con mayor 

frecuencia aparecen estas manifestaciones, ello implica que debemos conocer más a este 

respecto, e.le ahí la importancia de distinguir entre el duelo y la melancolía. 

2.2. l .1 DUELO 

El dudo es, por lo general la reacción a la pérdic.la de un ser amado o de una abstracción 

equivalente;.la patria, la libertad, el ideal, etc .. Jamás debemos considerar el duelo como un 

estado patológico y someter al sujeto a un ·tratamit:nto médico, aunque se trata e.le un estado 

que le impone considerables desviaciones de su conducta normal. Confiamos 

"{'f.'C'T<:' f"'()N ·- '. .. . '. \. 
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efectivamente, en que al cabo de algún tiempo desaparecerá por sí solo y juzgaremos 

inadecuado e incluso perjudicial perturbarlo ( Freud, 1915, en BaÍlestcros, 3° ed. ). 

El duelo intenso integra un doloroso estado de ánimo, la cesación del interés por el mundo 

exterior, la pérdida de la capacidad de elegir un nuevo objeto amoroso y el apartamiento de 

toda actividad. Comprendemos que esta inhibición y restricción del YO, es la expresión de 

su entrega total al duelo que no deja nada para otros propósitos e intereses. 

Para Freud ( 1917, en Ballesteros 3° ed. ), este estado no es patológico 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 oposición que puede ser 

tan intensa, que surjan el apartamiento d<0 la r<0alidad y la cons<0rvación del objeto por medio 

de una psicosis alucinatoria. Lo normal es que el respeto a la realidad obtenga la victoria. 

Pero su mandato no puede ser llevado a cabo inmediatamente, sino de modo paulatino, con 

gosto de tiempo y energía, continuando mientros tanto la existencia psíquica del objeto 

perdido. No es fácil indicar en términos de la economía. porque la transacción que supone, 

esta lenta y paulatina realización dd mandato de la realidad, ha de ser tan dolorosa. al final 

de la labor del duelo, vuelve a quedar el YO libre y exento de toda inhibición. 

2.2.1.2 MELANCOLIA 

Se caracteriza psíquicamente por un estado de ánimo profundamente doloroso, una cesación 

del interés por el mundo exterior, la pérdida de la capacidad de amar, la inhibición de todos 

los funciones y la disminución de amor propio. Esta última se traduce en reproches y 

acusaciones que el paciente se hace osí mismo. y puede llegar incluso a una delirante 

espera de costigo. La melancolía constituye también indirectamente una reacción a la 

pérdida de un objeto amado, otras veces, observamos que la pérdida es de naturaleza más 

ideal. El sujeto no ha muerto, pero ha quedado perdido como objeto erótico. Por último, en 

otros ocasiones creemos deber mantener la hipótesis de tal pérdida: pero no conseguimos 

'l'T""fn("I r·on l 
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distinguir claramente qué es lo que· inconscientemente el· sujeto ha .perdido y hemos. de 

admitir que tampoco a éste le es posible pcréibirlo conscicntc~~nte, En este caso la 

pérdida, causa de la melancolía, es conocida al enfünno, el cual ~be ª.quien ha perdido, 

pero no lo que con él ha perdido. 

··. - ~~:- . ·-

El melancólico muestra, además,:, otro carácter que. no h:ÍllamÓs ._en ·el duelo, una 

disminución de su amor pr~piÓ·: ;CÍ: sea~ un considerable empobrecimiento .de su YO. El 

paciente describe su YO ':"ino indig~o de toda estimación, incapaz de .rendimiento valioso 

alguno y moralmente cond~·nable, se dirige amargos reproches, 'se insulta y espera la repulsa 

y el castigo. 
.-•. 

Si oímos pacientemente las múltiples autoacusaciones del melancólico, acabamos por 

experimentar la impresión de que las más violentas resultan con frecuencia muy poco 

adecuadas a la personalidad del sujeto, y en cambio, pueden adaptarse con pequeñas 

modificaciones. a otra persona a la que el enfcnno ama, ha amado o debía amar, 

haciéndonos reconocer que los reproches COQ los que el enfcnno se abruma, corresponden 

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

En d melancólico observamos el deseo de comunicar a todo el mundo sus propios defectos, 

como si en este rebajamiento hallará una satisfacción. Así pues, carece de importancia que 

el paciente tenga o no razón en su autocritiea, lo esencial, es que describe exactamente su 

situación psicológica, ha perdido la propia estimación y debe tener razones para ello. 

Confonne a la analogía de esta enfcnneJad con el duelo. habríamos 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 sitúa 

frente a la otra y la valora críticamente como sí la tomará por objeto. 

El sadismo que existe en el enfcnno para sí mismo, nos ac_lara el enigma_de la tendencia al 

suicidio. Hemos reconocido como estado primitivo y plinÍo de partida de la vida instintiva. 

un extraordinario amor hacía si mismo del YO y cÓm~;ob~os en el miedo provocado por 
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una amenaza de muerte la liberación de tan enorme montante de libido narcisista, que no 

comprendemos como el YO puede ·consentir su propia destrucción. Sabíamos ciertamente 

que ningún neurótico experimenta impulsos ni suicidio que no sean impulsos homicidas, 

orientados primero hacía otras personas y vueltos luego contra el YO, pero continuábamos 

sin comprender por medio de que juego de fuerzas podían convertirse tales impulsos en 

actos. El análisis de la melancolía 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 reacción primitiva del YO contra los objetos del mundo exterior. Así pues, 

en la regresión de la elección narcisista de objeto, queda el objeto abandonado. más a pesar 

de ello, ha demostrado ser más poderoso que el YO. En el suicidio y en el enamoramiento 

t:xtremo, situaciones oput:stas, queda d YO igualmt:nte dominado por el objeto, si bien en 

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

2.2.1.3 OTRAS CONSIDERACIONES PSICOANALITlCAS 

La primera mención que Freud hace sobre el suicidio aparece cm Psicopatología de la Vida 

Cotidiana ( 190 l ). en la que apunta al referirse a los actos accidentales, que en todos ellos 

siempre existe una búsqueda del autocastlgo; Freud asegi.ira qué aún'. en eI hecho consistente 

de cometer un suicidio, se escoge: el tiempo y los. medios. para llevarlo a .cabo. 

Asimismo, en Totem y Tabú ( 1913 ), Freud : afirma que los impulsos hacia la 

autodestrucción de un neurótico, pueden ser deseos.;Ú~~igo dirigidos hacia otro persona . .. . ··, 

En Más Allá del Principio del Placer ( 1920 ), atribuye el problema de la destructividad del 

ser humano a sus instintos. A partir de aquí, Fr~.ud'e.labOra, que existe una tendencia propia 

de lo orgánico para encontrar su estado anterior. Sin expresión alguna, tenemos que aceptar 

que todo lo inanimado existía antes que lo animado; los instintos de conservación y de 

búsqueda del poder son parciales, y están destinados a asegurar al organismo su peculiar 

camino hacia la muerte. 

rri'r.1r:·:r: ~.~~(~;_[\{ 
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Fcnichel ( 193:?. 3• reimprcsión 1988 ) refiere que en la fuerte tendencia del deprimido al 

suicidio, al tratar de aplacar al SUPER YO mediante la sumisión, el YO ha errado el 

cálculo. El p.:rdón que busca no pued.: ser logrado, porque aquella parte de la personalidad 

a la que está cortejando, se ha tomado, por la regresión, desordenadamente cruel y ha 

p.:rdido la capacidad d.: p.:rdonar. 

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 dd YO, el suicidio es. ante todo. una 

t!Xprcsión del hecho de que la terribl.: tensión producida por el SUPER YO se ha hecho 

insoportable. 

La pérdida de la autoestima es tan completa que se abandona toda esperanza de recuperarla. 

•• El YO se ve desamparado por su SUPER YO, y se deja morir··. 

Hay otros actos suicidas que tienen un carácter mucho más activo; afirrnándose como 

intentos desesperados de imponer a toda costa la cesación de la presión ·del SUPER YO. 

Representan los actos más extremos de sumisión congraciatoria al castigo y a la crueldad 

Jd SUPER YO. Al mismo tiempo. representan los actos más extremos de rebelión. vale 

decir. d asesinato: el asesinato de los objctos originales con cuya incorporación fue creada 

el SUPER YO. Esta mezcla de sumisión y rebelión constituye el punto culminante en la 

acusadora ost1mtaeión de desdicha. destinada a forzar el perdón: •• Mira lo que me has 

h.:cho: ahora tienes que ser nuevamente bueno··. 

El análisis de tentativas de suicidio a menudo demuestran que se ha establecido una 

vinculación entre la idea de estar muerto o de morir y ciertas fantasías placenteras y 

henchidas de esperanza. 

En la melancolía. las ilusiones. llenas de esperanza, vinculadas a la idea de suicidio, se 

relacionan con el perdón y la reconciliación, forzados mediante la máxima sumisión y 

l'l'r' .... .., .... ..., •. I ! 
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rebelión simultáneas, la muerte del SUPER YO castigador, y el restablecimiento de la unión 

con el SUPER YO protector. 

Algunas veces, las esperanzas del YO parecen no ser vanas. Un simple cambio de catexis 

libra al YO de las terribles fuerzas que operan dentro de él. Las esperanzas que son ilusorias 

en el caso del suicidio, tienen efectiva realización, hasta. cierto punto, en la manía. El 

SUPER YO malo es destruido, el YO parece unido, en amor narcisista. a un SUPER YO 

protector y purificado. Hay otros casos, en que la depresión cesa sin manía. del mismo 

modo en que un duelo nonnal llega a su ténnino después de cierto tiempo. Los factores que 

dctcnninan si el resultado ha de ser, y cuando ha de ser, un suicidio, un ataque maniaco o la 

recuperación de la salud, factores que indudablemente son de naturaleza cuantitativa, son 

todavía desconocidos. 

2.2.1.4 LA PÉRDIDA DEL OBJETO LIBIDINAL 

La muerte de la persona amada o el quebranto económico lós siente el individuo como 

pérdidas irreparables. Para dicho individuo la vida carece. de interés, ya que se considera 

incapaz de satisfacer gran parte de su5 dt!seos!· Al perd~r ~u: vida elcará~ter interesante o 
-- -- -\ - . -·. '. ,_' ... ·, ,·, 

agradable, no nos extraña qué el individuo piense "pó'nér lin:a·su exisl~n~ia; suicidándose. ·. . .· .. ., 

Psicoanaliticamcntt! se podriá expresar. este hecho diciendo que la pérdida de un objeto 

libidinal muy valioso es una de las motivaciones del suicidio. 

El suicida desea desaparecer de la vida, del mismo modo que para él ha desapart!cido su 

objeto libidinal. Existe, en cierto modo, una identificación con el objeto perdido y también 

con la suerte acaecida a este objeto. La identificación con una persona querida que ha 

muerto es ha veces tan intensa que puede conducir a desear la misma muerte aquella. 
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2.2.:2 CONSIDERACIONES COGNITIVO-CONDUCTUALES 

Aaron T. Beck, ( · 1 979, citado por. 11émann; 1 989 ) desarrollo un· modelo, cuyo interés 

estaba cen~d~ :: en· :·'1/• ro~'a' . como · se ·adquieren los desordenes emocionales, 

específicamenÍe la depresión, 1rllÍ;1orno emocional asociado a la conducta suicida. 

El modelo propone que las experiencias primarias del sujeto proveen las bases para formar 

conceptos negativos acerca de si mismo, del futuro y del mundo exterior. Estos son 

conceptos negativos ( esquemas ) que est:in latentes, pero que pueden ser activados por 

circunstancias específicas que sean análogas a experiencias inicialmente responsables en 

establecer actitudl!s negativas. Así. casos en los que se presl!ntan divorcios o dl!sintegración 

familiar, pueden ser situaciones que activen el concepto de una " Pérdida Irreversible '", 

asociada con la muerte del padre o madre de un individuo. Alternativamente la depresión 

también puede dispararse por una anormalidad tiska o una enfermedad que active las 

creencias latentes de una persona y que pueden estar destinadas a una vida de sufrimiento 

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

La depresión parece ser desencadenada por el contenido propio de las creencias establecidas 

en un esquema cognoscitivo que se centra sobre una .. pérdida significativa ". El sujeto 

percibl! que ha•• perdido" algo que consideraba esencial para su felicidad o tranquilidad. Al 

considerar el concepto de pérdida. el sujeto se identifica así mismo con está, 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. área 

dond" 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 interpretación de un 

evento. Estas pérdidas en los depresivos generalmente resultan ser pseudo-pérdidas o 

pérdidas hipotéticas. 
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Se cree que a partir de la percepción irreal o percibida inapropiadamente o negativamente 

por el sujeto de un evento externo, éste adquiere información que procesa estableciendo 

creencias negativas o modificando esquemas cognoscitivos más complejos. La alta carga 

negativa con la que se permite una interpretación, 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 depresión, que se cree está íntimamente relacionada con una 

conducta auto-destructiva, llevándolo al suicidio ( Beck, Rush y Emery, 1979, citado por 

Hemann, 1 989 ). 

:?.3 ASPECTOS SOCIALES 

La primera contribución importante del problema del suicidio fue realizada a finales del 

último siglo por el sociólogo francés Emile Durkhcim ( 1976 ). en un intento de explicar los 

patrones estadísticos, dividió los suicidios en tres categorías sociales; Egoísta.. Altruista y 

Anómico. 

El suicidio Egoísta. comprendía a aquellas personas que se suponía no habían estado 

sólidamente integrados en ningún grupo social y que resulta d~ la alienación del individuo 

respecto de su medio social. 

El suicidio Altruista, representaba al grupo cuya tendencia al suicidi.o procedía de su 

excesiva integración en un grupo, cjcrllplo de ello serian algunas clases de la sociedad 

japonesa. Que se encuentra en sociedades rígidamente estructuradas que ponen por encima 

del individuo un código de deberes de sentido grupal, y hacen del sacrificio por el grupo 

una exigencia moral. Según Durkheim, el '" suicidio altruista .. es d que se comete por 

vcrgüen7.a, cuando alguien ha quebrantado las normas de su grupo. 

El suicidio Anómico, se produce. cuando un trastorno c.n el equilibrio de la integración de 

la persona con la sociedad le deja sin sus normas de conducta habituales, ejemplo de ello, 
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los que han sufrido cambios drásticos en su situación económica o los divorciados. Que se 

da cuando un fallo o dislocación de los valores sociales lleva a una desorientación 

individual y a un sentimiento de falta de significación de la vida. La expresión de" suicidio 

anémico "', fue inventada por Durkheim, como estado social, es una falta de dirección que 

suele aparecer en las épocas de revolución social. En el individuo se corresponde con un 

desconcieno o lo que hoy se suele definir como alienación o pérdida de identidad. La 

anomía es un estado de sociedad en el que los valores tradicionales han dejado de tener 

autoridad, mientras que los nuevos ideales, objetivos y norrnas todavía 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 qÚe le conecte con los demás; un estado no sólo peligroso en extremo 

para la integridad de la sociedad, sino también para aquellos individuos que viven dt:ntro de 

esa sociedad y que, por motivos individuales tienen especial tendencia a la desesperación. 

En las tres categorías, la probabilidad de que un individuo dado sea t:Xpuesto a situaciones 

que conduzcan al suicidio está deterrninada por la estructura social. Para Durkheim el que 

una persona deterrninada sucumba o no en realidad a esas situaciones es un caso particular, 

t:s una cuestión que corresponde a otra disciplina: la psicología ( Durkheim, 1976 ). 

Con el desarrollo científico e industrial. la familia. el estado, la iglesia, ya no representan 

las fuer7.as para la integración social que habían y no se ha encontrado nada para sustituir. 

El suicidio. lo mismo que el crimen, la neurosis y el alcoholismo, es un factor que mide la 

presión y la tensión sociales ( Frccdman y Kaplan, 1984 ). 

2.4 INDICIOS SOBRE EL SUICIDIO 

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

con mucho cuidado: 
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a) Indicios verbales; el individuo hace afirmaciones directas sobre sus deseos de morir o de 

·• terminar con todo ". 

. ' .. 

b) Indicios de conducta; un indicio de, la conducta directo, es la ingestión de una cantidad 

pequeña de algún fármaco potencialmente mortal. Indicios directos, serian poner los 

asuntos en orden, comprar un ataúd y obsequiar posesiones muy preciadas. 

e) Indicios situacionales; son inherentes en las experiencias de la vida relacionadas con 

tensiones imponantcs, por ejemplo, un procedimiento quirúrgico inminente. un diagnóstico 

de enfermedad crónica mona! o una pérdida reciente. 

d) Indicios sindrómicos; son cicnas consideraciones de emociones que se acompañan a 

menudo de suicidio, la más común. es la depresión~ pero hay otras, por ejemplo, en un caso 

de delirio agudo la conducta suicida puede ser un intento de huir de alguna amena.za 

imaginaria ( Goldman, 1989 ). 

2.4.1 V A LO RACIÓN DEL GRADO DE RIESGO DE SUICIDIO. 

Si el médico ha establecido que el paciente manifieste un grado de suicidio, deberá 

valorarse la gravedad del mismo: a) Pensamientos transitorios sobre la muerte, las personas 

que tienen ideas transitorias de muerte pueden albergar también fantasías como •· Me 

extrañarán cuando me haya marchado '', b) Pensamientos sostenidos sobre la muerte y 

deseos recurrentes de morir. en ocasiones se producen gustos suicidas, como cortarse 

superficialmente las muñecas o ingerir fármacos no letales, c) 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 elintcrior y culminar en la posibilidad de un acto suicida u homicida, 

dj Último recurso, puede sentir que ha agotado todos sus recursos emocionales, ya no siente 

ira. frustración o desesperación, y considera a la muerte como una manera de evitar la 
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angustia ulterior, e) Decisión lógica de morir; la persona puede afrontar el suicidio desde un 

punto de vista lógico y filÓsófica:·éstaconsideraqÚe la m;,cnc csincviia~lc y,:,,,:,, vez llega 

a la asistencia del médico ( Goldman, )_989}. 

2.5 EL MANEJO DEL DEPRESrvo ~~0EROY SUS TENDEÑCIAS st.iJCTDAS. 
. - ··<·_ .' .. ·::, . - 1 , 

El individuo severart1entc deprimido ha perdido un objeto o la meta que represcnia a éste, 

pero al mismo.:'iierllp0 se .si~nte profundamente culpable de su agreslón,.con la cual 
,. - -- , 

amenaza a través' del suicid.io. Esio sucede probablemente en la misma fornía en que lo 

hacían sus padre.s intimidándolo por medio del abandono. 

La pérdida de objeto es la esencia de la depresión, el movimiento terapéutico inicial será 

suplir una nueva, relación· objeta( en la transferencia. Por lo tanto, ésta sustitución estará 

caracterizada por los mismos elementos que compusieron la relación anterior. Es decir, la 

base de ella será la ~bivalencia y la solución estará encaminada a buscar la descarga de la 

agresión contenida. Podemos asegurar que la hostilidad del suicida es más intensa porque 

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

La expresión del odio intemalizado constituye la base para sacar ad~lantc al_ enfermo 

melancólico. Si éste manifiesta su rabia en la situación terapéutica el riesgo de que atenté en 

oposición hacia su vida disminuye.. Es por ello que la agresión y criti~ qu~ ~I ~a~i~nt~ 
hace deben ser aceptadas y resulta esencial que la hostilidad se ponga en c~id~n-cia en w:ia 

forma abierta., que no permanezca latente. 

. ... : ;·.. : 

El problema estructural del paciente está constituido por un :yo .n1as<>Guista que actúa 

coartado ante un SUPER YO sádico. Para salvarle la ..id~ debe btt5cai-se que el odio 

intemalizado sea volcado hacia los objetos externos, :isi · rl1is.il.i; d~Ü·J~~l:Ílema importante 

en el manejo del deprimido severo Jo constituyen 1~· ·~~'orm~s demandas orales que 

constantemente realizan los pacientes. La eliminación de la melancolía. no quiere decir que 

33 



los rasgos profundos del carácter hayan sido suprimidos. Los aspectos demandantes de 

súplica y h<ista de pegajosidad _deben ser confrontados intensamente pues es frecuente que 

provoquen reacciones contratransferenciales negativas., son estas conductas características 

con las imploraciones del deprimido las que provocan numerosos fracasos terapéuticos. 

Resulta dificil aceptar con paciencia a estos enfermos increíblemente aburridos en 

comparación a los neuróticos verbales. Los melancólicos producen con frecuencia derrotas 

a los esfuerzos terapéuticos, a m.:nos, que todos estos aspectos les sean interpretados 

( Guarncr, 1978 ). 

2.6 PREVENCIÓN DEL SUICIDIO 

El concepto subyacente y que justifica los esfuerzos de prevención del suicidio cons.iste 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 ". La observación astuta. puede 

_ descubrir casi siempre indicios de las situaciones suicidas. Casi toda la conducta suicida se 

origina en una sensación de aislamiento y angustia. La función del suicidio es terminar la 

existencia insoportable ( Goldman. 1989 ). 

;\.luchas personas que se consideran casos de riesgo de suicidio no requieren 

hospitalización. Los que se encuentran en las categorias de alto riesgo, deben hospitalizarse. 

Las personas con ideas suicidas no deben recibir mt:dios que faciliten sus intenciones, no 

deben tener acceso a ventanas fáciles de abrir. cubos de escaleras, se evitará que tengan en 

su poder instrumentos potenciales de suicidio. como agujetas de calzado, cinturones, 

instrumentos cortantes. estos pacientes necesitan observación - estrecha constantemente 

( Goldman, 1989 ). 

El tratamiento a_propiado suele consistir en psicoterapia. _farmacotcrapia y en algunos casos 

terapéutica elcctroconvulsiva ( Goldman, 1989 ). 
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Por otra parte, algunos autores como Kaplan ( 1966 ) mencionan la importancia que tiene la 

prc\'ención secundaria que es la que se lleva a cabo mientras los trastornos mentales tienen 

una sintomatologia .activa. Otros autores como Shneidman ( 11168 ) prefü:rcn utilizar el 

término de •· intervención " cuya base es la de actuar en el enfermo que ya ha intentado 

suicidarse o que está 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 algún centro donde se les preste ayuda y administrarles un tratamiento adecuado, 

tanto si aún no han intentado suicidarse como si lo han hecho sin lograr sus propósitos. La 

detección de los avisos suicidas, es otra de las tareas que le concierne a la prevención 

secundaria y que todos los médicos deben tomar en cuenta frente a un paciente, 

especialmente si son médicos generales internistas. psiquiatras, psicólogos de empresa o 

familiares. La mayoría de los futuros suicidas acuden a un médico poco antes de 

autoagrcdirse. La mayoría de las veces no lo avisan en forma directa., menos de un,15% de 

los sujetos lo avisa directamente, pero más de un 60% lo comunica en forma directa o 

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

A partir d.: esta revisión, se ha pretendido comprender los mecanismos qu~ están asociados 

a la aparición de ideas suicidas y lo que favorece su desarrollo, hasta el grado de llevar a un 

sujeto a autodestruirsc, así como de lo que debe ser tomado en·cGenia .. por los especialistas 

para prevenir estas conductas. Hemos intentado abordarlo d.es,de'dif~rentcs c~foqucs, tanto 

psicológicos como sociales y consideramos que esto nos pcrmité aproximamos a intentar 

discernir las complejidades existentes en el ser humano y sus .motivaciones tanto 

conscientes como inconscientes, que facilitan la expresión de impulsos agresivos y que 

pueden llevarlo a la muerte. 
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CAPITULO III 

METO DO LOGIA 

3.1 PROBLEMA. 

¿ Habrá diferencias en relación a la presencia de ideación suicida y conductas parasuicidas 

en los alumnos que asisten al servicio de consulta externa ( medicina general y salud 

mental ) en la Dirección General de Servicios Médicos de la Universidad Nacional 

Autónoma de 1'.l¿xico '?. 

J.:! OUJETIVOS 

J.:!. I Objetivo General. 

Conocer las diferencias en relación a la presencia de ideación 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 psicológicos, depresión, 

desesperanza 

J.:!.:! Objetivos específicos. 

a) Conocer la presencia de ideación suicida y conductas parasuicidas en los pacientes que 

acuden al servicio de consulta externa (medic!na general y salu"d mental ), por sexo. 
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b) Conocer la presencia d~ ideación suicida y_ conductas pnrnsuicidns_ en los pacientes que 

acuden al servicio de consulta externa ( medicina general y. salud m~ntal ) y los factores 

sociales relacionados; 

c) Conocer la prese~~iade _idt:aciólls~kida >' cond~ctns parnsuicidas_en los p~ci~ntes que 

acuden al servicio de ·consulta externa l medicina gerieral y salud mental ) y los factores 

psicológicos rdacionado¿; 

d) Conocer la prcsenci;i de idcacióri suicida y conductas pnrnsuicidns en los pacientes que 

acuden al servicio de co~Sult~ cxtc,;,a (mediciná general y salud .me~tal ) y la aparición de 

depresión. 

e) Conocer la prcsenCia de ideación suicida y conductas parnsuicidas en los pacientes que 

acuden al servicio de consulta externa ( medicina general y salud mental ) y la aparición de 

desesperanza. 

f) Conocer si existen hábitos en cuanto a consumo de alcohol en los pacientes que acuden al 

servicio de consulta externa ( medicina general y salud mental ). 

g) Establecer la confiabilidad y validez de los instrumentos a utilizar: Audit, Estrés, Beck 

( depresión ), Bcck ( desesperanza ) y Okasha. 

3.3 HIPOTESJS; 

H 1- Existen diferencias significativas en cuanto a la frecuencia de ocurrencia de_ ideación 

suicida y conductas pnrnsuicidas entre los alumnos que _asisten al ser\licio especializado de 

salud mental y los que asisten al servicio de medicina general en la _Dirección' General de 

Servicios Médicos de la U.N.A.M .. 
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H:?- Existen diferencias significativas en cuanto a la aparición de ideación suicida y 

conducta5 parasuicidas por sexo en el servicio de consúltn externa . ( salud mental y 

medicina general ) de la Dirección General de Servicios l\.lédicos de la U.N.A.M. 

1-13- Existe relaciéin entre los factores sociales ( desempleo, pérdida del poder adquisitivo, 

nivel sociocconómico, cte. } y la presencia de ideación suicida y conductas parasuicidas 

entre los pacientes que asisten al servicio de consulta externa ( salud mental y medicina 

g1meral) de la Dirección General de Servicios Médicos de la U.N.A.M. 

1-14- Existe relación entre los factores psicológicos ( problemas familiares. afectivos, 

enfermedades físicas y mentales. etc. } y la aparición de ideación suicida y conductas 

parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consuha "xtt:ma ( salud mental 

y medicina general) d" la Dirección Gen.,ral de Servicios Médicos de la U.N.A.M. 

115- Hay relación entre la aparición de la depresión y la presencia de ideaciéin suicida y 

conductas parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consulta externa 

( salud mental y medicina general ) de la Direcciéin General de Servicios Médicos de la 

U.N.A.M. 

H6- Hay relación entre la aparición de la desesperanza y la presencia de ideación suicida y 

conductas parasuicidas entre los estudiantes que asisten al servicio de consulta externa 

( salud mental y medicina general ) de la Dirección General de Servicios Médicos de la 

U.N.A.M. 
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3.4 VARIABLES. 

a) Variables criterio; la presencia de ideación suicida y conductas parasuicidas. 

b) Variables atributivas; 

3.5 DEFINICIÓN DE VARIABLES. 

a) clínicas: depresión, desesperanza. 

enfermedades fisicas y mentales. 

b) sociodemográticas: edad, sexo, estado civil, 

nivel socioeconómico. 

Depresión: trastorno emocional que se caracteriza por un descenso del humor que termina 

siendo triste y que se considerará su presencia en aquellos alumnos que al responder el test 

de depresión de Beck, estén por arriba del punto de corte utilizado que será de 14 y 

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

Desesperanza: estado emocional que se caracteriza por una pérdida del interés y desilusión 

hacia los acontecimientos presentes y futuros y que se considerará su presencia en aquellos 

alumnos que al responder el test de desesperanza de Beck, estén por arriba del punto de 

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

Enfermedad fisica; la presencia de algún trastorno tisico que por su cronicidad altere las 

actividades diarias de estudiante. 

Enfermedad mental; la presencia de algún trastomo_mental no crónico que llegue a alterar 

las actividades diarias del estudiante. 
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Ideación Suicida; la aparición de una idea o pensamiento en .la cual el sujeto desea atentar 

contra si mismo y en donde se consideraran _pará su prés~~ciá a-_l~s tres prime~os items del 

test de Okasha. 

Intención suicida: el desarrollo y maduración de una idea o pensamiento con tendencias 

claramente suicidas y en donde se considemní para su presencia los dos tlltimos items del 

test de Okasha. 

Parasuicidio; realización de un acto, cuyo propósito es terminar con la propia existencia y 

no conseguir este cometido y que se considerará su existencia en aquellos sujetos que hayan 

intentado suicidarse en una o más ocasiones. 

Problemas afoctivos; conflictos y disminución en las demandas o necesidades afectivas que 

tiene el estudiante. 

Problemas familiares; conflictos en-la relación con uno o máS miembros de la familia. 

3.6 MÉTODO ( Diseño de investigación) 

El diseño de investigación adecuado a las características del presente estudio, es el Ex Post 

Facto, ya que no se puede manipular la variable independiente ( clínicas y demográficas ), 

puesto que ésta ya ha acontecido. Este diseño se define como ."una búsqueda sistemática 

empírica, en d cual el científico no tiene control directo sobre las variables independientes, 

porque ya acontecieron sus manifestaciones o por ser intrínsecamente no manipulables, se 

hacen inferencias sobre las relaciones de ellas, sin intervención directa, a partir de la 

variación concomitante de las variables independientes y dependientes" ( Kerlinger, 1979 ). 
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Criterios di! selección; se realizo a través de un muestreo no probabilístico e intencional, 

para equilibrar el sexo, la edad y el servici() solicitado, de tal manera~: que se sel~ccionó a 

cada sujeto que solicitó consulta por primera _;ez, en cualquiera de los servicios referidos. 

3.7 MUESTRA. 

La Dirección General de Servicios M.;dicos de la U.N.A.M. es una institución cuyo 

objetivo es preservar la salud del estudiante universitario, para ello cuenta con sen;cios de 

diversa indole, además de medicina general y salud mental, se cuenta con los de 

estomatología. ginecología. optometria, oftalmología. antropometría, dermatología. 

otorrinolaringología. 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 subsecuentes, en tumos matutino y vespertino. La muestra fue de 1 00 

estudiantes que asistieron a solicitar consulta por primera vez, se descartaron aquellos 

sujetos que presentaron algún trastorno psicótico agudo que por su condición le impidiera 

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 aplicación de 

los instrumentos. Formaron parte de la muestra estudiantes de ambos sexos y cuya edad se 

ubicó entre los 18 y 30 años. En cuanto al estado civil, grupos étnicos, nivel 

sociocconómico o facultad en particular, no existieron restricciones. 

3.8 INSTRUMENTOS. 

La aparición de ideas suicidas, conductas parasuicidas y el suicidio mismo, son fenómenos 

que generalmente van acompañados de depresión y desesperanza, lo cual no quiere decir 

que asi suceda en todos los casos, pero se considero importante aplicar los test de depresión 

y desesperanza de Beck y el test de expectativas de vivir· y morir de Okasha ( Anexos ), así 

como el Audit { para conocer hábitos sobre alcohol ), un cuestionario sobre adicciones, 
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sobre estrés y el Auto Reporte en el caso de quienes hayan intentado suicidarse y con ello 

tener un panorama ~fu; amplio de l? que sucede en la muestra. 

Los instrumentos qué se utilizrii:~n; fueion los siguientes; 
-· .. ' .. • ' : _. .. ' .. ~. ._ }. 

a) Cuestion~o ~e dlltos pe~on~~s; dd. q~e se obtendrán características demográficas y 

antecedentes pcrsóniil~s como ed~d. sexo, estado civil, religión, lugar de nacimiento, nivel 

de estudios, oc.upación e ingreso familiar. 

b) La escala de depresión de Beck: diseñada para evaluar síntomas depresivos en el 

sujeto, evalúa la cognición (pensamiento) y las preocupaciones somáticas (fisicas) que 

pudieran existir. Instrumento diseñado por Beck ( 1961) para tener una medida de las 

manifestacionl!s conductuales de la depresión. la prueba l!Stá integrada por 21 preguntas, 

cada una de las cuales se subdividl! en 4 posibl<!s respuestas. que van, desde la aus.,ncia 

del síntoma hasta la presencia de éste y su severidad. Beck encontró, que el análisis de 

vari:uv..a de la prueba en relación a la comparación del grupo control y del grupo 

experimental fue de p; 0.00 l. En nul!stro país esta prueba ha sido poco utilizada. d<!ntro de 

estas investigaciones encontrarnos que, Torres-Castillo, Hemández-Malpica y Ortega-Soto 

( 1991) aplicaron el instrumento en un hospital de cardiología a 96 pacientes mayores de 18 

años de edad que sabían leer y escribir y con una enferrnedad cardiovascular. los 

coeficientes calculados fueron r=0.89 CCI = O. 77 y Sp<!arman Brown 0.87 lo cual 

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

La evaluación de esta prueba implicó la utilización del criterio aplicado por Torres­

Castillo, Hemández-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 ). Además serán 

considerados los criterios establecidos por Beck en relación al puntaje obtenido en la prueba 

por los estudiantes y que son los siguientes: 0-9 ausencia de depresión, 10-16 depresión 

media. 17-29 depresión moderada y 30-63 depresión severa. 
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e) La escala de desesperanza de Beck: que explora la situación del sujeto durante la última 

semana y sus· expectativa.~ en tomo al futuro y su deseo por superar situaciones adversas 

del presente, el instrumento consta de 20 reactivos, con dos opciones de respuesta. cierto o 

falso y eri el que encontró una confiabilidad de .74 ( p menor a .001 ). En nuestro país, 

Facio y Tello ( 1996 ) aplicaron esta prueba a un grupo d" 30 adolescentes mujeres, cuya 

edad se encontraba entre los 12 y 18 años. que hábían tenido un intento o más de suicidio 

durante un periodo de un año y que se encontraban internadas en el Hospital Psiquiátrico 

Infantil "Juan N. Navarro'', durante el lapso de septiembre a agosto de 1994, al realizar el 

análisis estadístico tomaron como criterio de calificación, la media más una desviación 

estándar y cuyos resultados sugieren que este grupo presentaba desesperanza. 

Para la evaluación de esta prueba se utilizó el mismo criterio de Faeio y Tcllo ( 1996 ), que 

es el de la media más una desviación estándar y .~ri do~de a.demás se es~ble~iÓ uri punto de 

corte en 9. 

d) Escala de expectativas de vivir y morlrtl~ Okas-h~'c 1981 ); en donde se-explora la 

intensidad ~r.el vivir o dejar de existir. ademdssi el sujeto ha intentado quitarse la vida y 

lo que habría dado lugar o motivado este deseo:· Examina la presencia y severidad de los 

sentimientos y de las conductas suicidas, está integrada por cinco prt!guntas las primeras 

cuatro indagan sobre sentimientos suicidas de diferente severidad y la última interroga 

sobre los intentos de suicidio. Cuando la respuesta es afirmativa, se pregunta que tan 

recientemente ha experimentado este tipo de sentimic!1tos. Si la persona reporta que alguna 

vez ha experimentado la sensación de que "no vale la pena vivir" de que "ha deseado dejar 

de existir" se prosigue a la siguiente sección 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 población rural ( Medina Mora, 

García. Rascón y Otero, 1986 ). La escala fue sometida al análisis factorial y se obtuvieron 

los puntajes alfa de cada reactivo y de la escala global_ y los resultados mostraron que el 

coeficiente alpha global fue de .93 y los coeficientes Por reactivo oscilaron entre .9283 y 

. 9313 ( Medina-Mora. Rascón, Tapia, Marii\o, Juárez, Villatoro, Cara veo y Gómez, 1992 ) . 
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Para la evaluación de esta prueba, se tomaron en cuenta los siguientes criterios; para 

determinar la aparición de ideación suicida, se consideraron a los tres primeros ítems de In 

prueba, para la presencia de intención suicida fueron los dos últirnos-items de la escala y el· 

intento suicida fue evaluado n través de la última pregunta del t~st. Para· :las'~onductns 
parnsuicidas, se consideró su presencia a partir de In respuesta que lo~ _estudiarites di~ron en 

la prueba en cuanto ni número de veces que han intcnmdo suicidarse .. 

e) Audit; este instrumento permite identificar n las personas que tienen un consumo de 

alcohol problemático. La confiabilidad y validez de la escala ya fueron probadas en México 

por la OMS. ( WHO, 1987, De la Fuente; 1992, 'citado por Carreño, 1998 ). Se divide 

básicamente en tres partes: 1) las preguntas 1 a 3 son de frecuencia, cantidad del consumo 

de bebidas alcohólicas y consumo excesivo de 6 ó más copas por ocasión de consumo 

( consumo peligroso ), b) las preguntaS 4 a 6 sobre síntomas de dependencia y c) las 

preguntas 7 a 1 O detectan otro problemas físicos y sociales l consumo nocivo ). La 

calificación 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 problemático. En general, si en las 

tres primeras preguntas hay puntajes altos y en ausencia de puntajcs 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 síntomas de dependencia y por último la 

presencia de puntajes elevados en el resto de los reactivo ( 7-10 ) indican un consumo 

nocivo para la salud por el. consumo de alcohol. El Alpha de cronbach reportado por 

Carreño. fue de .82 y un alpha estandarizada de .86, al aplicar este instrumento a un grupo 

de trabajadores de una empresa textiL 

- •• ' •• ' : - •• - •• < -

f) Estrés: este instrumento füe aplicado p<:lr Carreño ( _ 1998 ) a 1m grupo de trabajadores de 

una empresa texrll, pl!J"a .déicctá:restrés la~ral. En él SC: 1é'.i pré:~m' a 16's trab~jadores sobre 

la preocupación ~ue ·_ etl~~ e'xpe~mentan ..• en _relación a difereiii~s si~~io~es ~tidianas 
dentro de ~u árnbho laboral por un lado (el riesgo de al;i:id~ntes~~ex~slció~ a explosivos. 

condiciones ambientales. cte. ), también su preocupación po~ ~arios bajos, la asignación 

m'9'."'"-~~ ~ >} 
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de tumos extras para cubrir faltas, cte. y otras situaciones fuera del área del trabajo como 

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

que puede contestar un grado difer<:nt.: de preocupación .. nada'", •· poco " y ·• mucho "', por 

lo que la escala se califica sumando la~ respuestas y a mayor calificación mayor 

preocupación o nivel de estrés. En su estudio ella reporta un Alpha de cronbach de .82 y un 

Alpha estandarizada de .82. 

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

fueron elaboradas una serie de preguntas acordes al ámbito 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 adquisición de 

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

a análisis estadístico para conocer el Alpha de cronbach, la cual fue de .93 y en donde· el 

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

3.9 PROCEDIMIENTO. 

a) A los estudiantes que soliéitiiron consulta externa en los servicios d~ medicina general y 

el especializado en salud mental se les hizo en mesa de recepción una cita P.ara su atención 

continua. 

b) En la primera ciia,· en ambos servicios, se realizó la aplicación del cuestionario 

autoaplicablc de datos personales, de la escala de depresión y desesperanza de Bcck, del test 

de expectativas sobre \·ivir y morir de Okasha y del autoreporte, en caso de ser necesario. 

'T' ..... ,..~- -ir·, 'f 
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3.1 O ANALISIS DE LA INFORMACIÓN 

al Reunida la muestra de 100 estudiantes ( 50 en medicina general y 50 en salud mental), 

se realizó el desglose . por edád,' sexo, estado civil, nivel socioeconómico, religión, 

nacionalidad, in'ótivod~_éonsiiJ'w. y_en casos especiales, los factores que se relacionaron con 

la aparición de. ideación suicida y ccmductas parasucidas. 

b) Una· vez ·efei:ttiádo esto;' se 'obtuvo: el porcentilje de los estudiantes que presentaron 

ideación suiclda\, c~ncÍ¿~,t1 p~lcidas, y se hizo un análisis ~stadistico más profundo 

con los result.id~~ obiefiicl(l5 r<:itel cruce de variables realizado. 

, , .. •'• .. C''·. < .· , .. 
e) El procedir'nicinó esUl.dístico que se llevó a cabo fue el siguiente; 

1- Las hipóte.sis, que señalan que existen diferencias significativas por sexo, edad, estado 

civil, nivel sociocccmómico, religión, nacionalidad, motivo de consulta en los scn.;cios de 

- salud mental y medicina general respectivamente. por lo cual se planteo la necesidad de 

utilizar la chi:? para corroborar éstas; 

2- De las hipótesis _en las que se plantea la relación existente entre los factores sociales y 

psicológicos, la aparición de la depresión y la desesperanza. como factores de riesgo que 

incrementan la probabilidad de aparición de la ideación suicida y de conductas parasuicidas 

en los estudiantes, se aplicó entonces la chi:?, como la indicada para encontrar si 

verdaderamente existe este vinculo; 

3- Finalmente para la hipótesis, en la cuales se señala que la depresión y la desesperanza 

como dos fenómenos emocionales que aparecen simultáneamente, incrementan la 

posibilidad de que aparezca la ideación suicida y conductas parasuicidas., se considera que 

la aplicación de una Correlación de Pearson es la indicada para demostrar este hecho. 
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El planteamiento metodológico descrito, ticm: la intención de conoc~r si existen ideas 

suicidas, intención suicida y c?nductas parasuicidas en lapoblación .estudiantil universitaria 

que acude a recibir atención médica y psicológica a la Dirección General de servicios 

Médicos de la UNAM, estableciendo a partir de los resultados obtenidos, un diagnóstico, 

que permita. si es necesario, tomar medidas preventivas. 
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CAPITULO IV 

RESULTADOS 

Es importante, antes de hacer una descripción más detallada sobre el análisis estadístico 

efectuado, identificar las caracteristicas de la muestra en general, con el propósito de 

conocer las particularicbdes de su conformación y las posibilidades que ofrece para 

t:stablecer el cruce de las variables dest:ado. 

4.1 MUESTRA Y SERVICIO 

La muestra en su· totalidad estuvo conformada por 100 sujetos, de los cualt:s 50 de ellos 

asistieron al servicio de salud mental y 50 al servicio de medicina general. 

4.1.I VARIABLES DEMOG~\FICAS, SEXO, EDAD, ESTADO CIVIL Y RELIGIC'.>N 

En relación a la t:dad, encontramos que aquellos que tienen 19-20 años 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 años de edad. comprendieron al 26% de los 

sujetos y finalmeme entre los 24 y 26 años, se ubicaron el 23% de los estudiantes. En la 

distribución 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 mayoría 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 relación a unión libre y 

divorciados un sujeto para cada uno de ellos, para un total acumulado del 2% . Con respecto 

a la religión se puede observar que el 78% de los sujetos de la muestra son católicos, que 

.¡g 
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otro 20% de ellos no manifestaron ninguna preferencia al respecto y sólo el 2% de ellos 

reconocieron otro tipo de religión In cúal no fue especificada ( Cuadro núm. 1 ), 

CUADRO NUM. I 

Distribución de la muestra por variables demográficas 

edad, sexo, estado civil y religión 

Edad 

19-20 

21-23. 

24-26 

27-30 

Si~ rcponar 

Total 

Sexo 

Masculino 

Total 

Estado C_ivil 

Soltero 

Casado 

Unión Ubre 

Divo~~iado 

Total 

R¡eligión 

Católica 

Ninguna 

Otra ( no referida ) 

Total 

F 

39 

26 

23 

11 

100 

56 

44 
100 

86 

12 

100 

78 

20 

2 

100 

% 

39 

26 

23 

11 

100 

100 

78 

20 

2 

100 

rpry--.-. 
r\..~N 
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4.1.2 VARIABLES DEMOGRÁFICAS, LUGAR DE NACIMIENTO, GRADO Y 

ÚLTIMO GRADO ACADEMICO. 

En relación a este rubro, encontramos que en la muestra un total de 81 % de los sujetos 

refieren como lugar de origen el área metropolitana. el 17% manifestaron haber nacido en 

provincia. el 1 % haberlo hecho en área rural y un 1 % nació en el extranjero. En relación a 

los estudios realizados. podemos observar que en la muestra el 89% de los sujetos que 

conf"orman la misma tienen un nivel académico de licenciatura. por otra parte el 6% tienen 

un nivel medio superior y finalmente el 5% tienen estudios a nivel de posgrado. Con 

respecto al último grado de estudios. se encontró que el 77% corresponden al nivel de 

licenciatura. un 15% al de nivel medio superior, 3% a maestría y el 1% a doctorado 

l Cuadro núm. :! ). 

m,..,,,,_, r.C'N I 
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CUADRO NUM. 2 

Distribución de la muestra por variables demográficas 

lugar de nacimiento. grado y último grado académico 

Lugar de Nacimiento 
1 

F 
1 

% 

Arca metropolitana 81 81 

Provincia 17 17 

Arca rural 1 1 

Extranjero 1 1 

Total 100 100 

Grado 
1 1 

Licenciatura 89 !19 

i\.lcdio Superior 6 6 

Posgrado s s 
Total 100 100 

Ultimo Grado Acadt!mico 
1 1 

Licenciatura 77 77 

Nivel medio superior 15 15 

i\.faestria 3 3 

Doctorado 1 1 

Sin reportar 4 4 

Total 100 100 
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4.1.3 MOTIVO DE CONSULTA 

Las razoriés por las cuales se demanda el servicio encontramos <1ue la principal L"S debida a 

trastornos cm.oéionÍl!es.cn.cl 33% de los casos, seguida por los problemas de salud física en 

el 23% de I~ muestra y la solicitud de la credencial médico deportiva en el 24% de los 

sujetos de la población ( Gráfica núm. 1 ). 

Gráfica No. 1 
Motivo de consulta 

·----------
ºCredencial médico-deportiva 1 

35 ------·--- 33- 0/o--------··- --- · ----·-1 IEE.M.P.I. 

30 

25 24% 23 o 

~:;;,¡; 

20 
J~~ = 1 15 

10 ~ 
~1 5 -.;f~* -

5 ~- . 
~2 o/o 

o ~~ 

o/o 5 o/o 

--- , 

5% 

1 -1 
¡ 
1 

O Salud flsica 

O Salud emocional 

llD Problemas de relación 
interpersonal 

lil Problemas de pareja 

llll Problemas familiares 

O Problemas económicos 

¡ 111 Sin respuesta 
¡ 
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4.1.4 CONSUMO DE SUSTANCIAS 

En relación al consumo de sustancias, encontramos que la combinación de los valores 

alguna vez, último ai!o y último mes arrojó los siguientes resultados; se ubica al tabaco 

como la sustancia con la que ha tenido más contacto la muestra. con un 70% de sujetos y 

la marihuana.. con un total dt: 16% de estudiantes y los tranquilizantes, con un total de 14% 

de alumnos (Cuadro núm. 3 ). 

CUADRO NUM. 3 

Distribución de la muestra por 

consumo de sustancias 

F 

Sustancia Nunca J Ah.moa vez 1 Ultimo año 1 Ultimo mes 1 Omitidos 

Tabaco 27 35 

~tarihuana 81 14 

Anfetaminas 91 5 

Coca 94 1 

Crack 95 1 

Alucinógenos 94 2 

lnhalablcs 93 2 

Tranquilizantes 82 10 

Sedantes 91 5 

l--lcroína 94 2 

1- Alguna vez. no en el último ai!o 
2- Último año, no en el último año 

JO 25 

1 1 

o 1 

1 1 

o 1 

o o 

o 1 

2 2 

1 o 

o 1 

rft'SIS CON 
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3 

3 

3 

3 

4 

4 

4 

3 

3 

1 %Total 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

100 

53 



4.1.5 USO SUSTANCIAS PARA SENTIRSE RIEN 

Con respecto~ ni uso ·de sustancias pnra sentirse bic11, encontmmos que del total de la 

muestra el 87"/o nuncá lo ha nec:esitado, en cambio el 10% lo hicieron de 1 n 5 veces y solo 

el 1 % lo hi7.o de 11 n 49 veces (Gráfica núm. 2 ). 

100 
90 
80 
70 ... 

ü 60 e 
"' 50 ::J 
u e 40 
u. 

30 
20 
10 

o 

Grafica No. 2 
Uso de sustancias para sentirse bien 

------·-----·· 
87% 

10 o/~ 

'-~-'-~-- ~-·· ____ -2..::..: 
Nunca he 

usado 
De 1 a 5 veces De11a49 

veces 

4.2 CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DE LAS ESCALAS 

4.2.I AUDIT 

4.2.1.1 CONFIABILIDAD 

2%-
= 

Omitidos 

_I 

La escala del AUDIT ya ha sido probada en población mexicana con buenos resultados 

(Carreña, 1998 ), aún asi en este estudio se probo su consistencia interna a tmvés del Alfa 

TESIS CON \ 
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de Cronbach. Lo anterior con la finalidad de ver si en los estudiantes mantiene esta 

consistencia. Entre los estudiantes que asistieron a consulta a. Ja DGSM de la UNAM 

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

correlación alta ha excepción de la pregunta 5 y 7 ( Tabla núm. 1 ). 

TABLA NÚM.! 
CONFIABILIDAD DEL AUDIT 

( n=99) 

Preguntas 

1 -¡, Qué tan frecuentemente toma 
hehidas alcohólicas'?. 
:!-¿ Cuántas copas se toma en un 
Jia tipico o comim de los que bebe ? . 
3-¿ Que tan frecucntemcnle toma seis 
ó m<is copas en la misma ocasión·~ 
4-¿ Durante el Ultimo año. le ocumó que 
no pudo parar de hcbcr una vez que 
habia cmpc7.ado '? 
5-i, Durante el último año. que tan 
frccucntrmentc dejó de hacer algo 
que dchcría haber hecho por hebcr '? 
6-¿ Durante el Ultimo ai1o. que tan 
frccucntl!'mcntc bebió en la mai"lana 
siguiente después de haber bebido 
en exceso d dia anh:rior. 
7-Durante el Ultimo at1o. ¿Que L3.D 

frccucnrc se sintió culpahlc o tuvo 
remordimiento por haber bebido? 
8~0umnte el Ultimo año, ¿ Qué UlJ1 

frecuentemente olvidó algo de lo que 
había pasado cuando cstu\.o be~iendo'?. 
9-t, Se ha lesionado o alguien ha 
resultado lesionado como 
consecuencia de su ingestión dc alcohol ? 
1 O-¿ Algún amigo, familiar ó doctor. 
se ha preocupado por la fonna en que bebe 
ó le ha sugerido que le baje el consumo ? . 

Alpha de Cronbach .7715 

ítem medial Correlación 
( Desviación Ítem total 
estándar) 

.95%1.6376 .50'11 

. 717211.0502 .6030 

.56571.758 l .6079 

.1010/.33-19 .5961 

.1212/.3853 .1901 

.1313/.-1875 .-1765 

.1313/.-1875 .3-178 

.1010/.33-19 .-1582 

.0606/.+l 76 .+126 

.3-13-11, 991-1 .-1560 

..-\lpha si se 
elimina el 
ítem 

.7-127 

.73:!7 

.725'1 

.N88 

.7762 

.7503 

.7630 

.7582 

.75-18 

.7606 
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4.2.1.2 V t\LIDEZ 

La escala del audit consta de 1 O reactivos y se deseaba conocer su cstructura factorial para 

la muestra de estudiantes que asistieron a solicitar servicio médico a la DGSM de la 

UNAM. para ello se corrió el. método de. extracción de componentes principales, con 

rotación varima.x, la cual se dividió eri tres factores. cán el 65.851 % de varianza explicada 

en donde el primer grupo de preguntas agrupa a los items 4. 6, 8 y 9, el segundo grupo de 

preguntas agrupa a los itcms l, 3 y 5 y el último grupo de preguntas agrupa a los items 2, 7 

y 1 O, en donde los factores se correlacionaron favorablementc ( Tabla núm. 2 ). 

'f T.' r. T n ,., ('\ T\J . . .. .,,J. 
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TABLA NÚM.:! 
VALIDEZ DEL AUDIT 

( n=99) 
Matriz de comoonentes rotados 

Preguntas 

1-¿ Qu¿ tan frecuentemente toma 
hchiúas alcohólicas•.l. 
2-¿ Cuántas copas se toma en un 
di.a típico o común de los qu~ hehe ?. 
3-¿ Que tan frccucntcmcntc toma seis 
ó más copas en la mi"ima ocasión ? 
-t-¡, Durante el Ultimo ano, le ocurrió que 
no rudo parar Je heht!'r una vez que 
hahía cmpc.t .. ado ? 
5-¿ Durante el último año, que tan 
frr:cucntcmcntc dejó Je hacer algo 
que de heria hahcr hecho por hi:bcr '.' 
6-¿ Durante el Ultimo ai'io, qui: tan 
frccucntt!mcnh! hch1ó en la mañana 
siguiente dcspuéo; de hahcr hchido 
en exceso el Jia anterior. 
7-Dur.mtc el último ano. ¡_, ()uc tan 
frecuente se sintió culpahlc o lU\"O 

rcmord1micnto por hahcr hchido'! 
R-Durantc el último año, ¿ QuC tan 
frecuentemente olvidó algo de lo que 
habia pasado cuando estuvo hcbicndo'?. 
q_¿ Se ha lesionado o algui~'Tl ha 
resultado lesionado como 
cunsccuc:ncia de: su ing.estión Je: alcohol ? 
10-¿ Algün amigo, familiar ó doctor, 
se ha preocupado por la fonna en que bebe 
ó le ha sugerido que le baje el consumo?. 

Componente 

2 

.692 

.713 

.688 

.780 

.86-l 

.838 

.865 

3 

.5-l6 

.589 

.850 
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4.:?.:? ESTRES 

4.:?.:?.1 CONFIABILIDAD 

La escala de estrés ya ha sido probada en población mexicana con buenos resultados 

( Carreña, 1998 ), aún asi en este estudio se probo su consistencia interna a través del Alfa 

de Cronbach. Lo anterior con Ja finalidad de ver si en Jos estudiantes mantiene esta 

consistencia. Entre Jos estudiantes que asistieron a consulta a Ja DGSM de Ja UNAM 

mostró una consistencia interna de .93 y en general casi todas las preguntas tienen una 

correlación alta. ha excepción de las preguntas 9, 14 y 30 ( Tabla núm. 3 ). 



TABLA NÚM.3 
CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE ESTRÉS 

n=86) 
item medial Correlación 
( Desviación Ítem total 

Preguntas estándar) 

1- Estar en un plantel que no deseaba. .9884/.8188 .5473 
2- Estar estudiando una carrera que no 1.0581/.9121 .6771 
es del interés. 
3- Haber elegido una carrera equivocada. 1.0581/.8725 .6205 
4 .. No encontrar lo que esperaba en la 1.0698/.9048 .6595 
carrera elegida. 
5- El cansancio que provocan las cargas 1.000/.7029 .5150 
académicas. 
6- No contar con dinero suficiente para la 1.3023/. 7526 .5584 
inscripción y compra de material académico. 
7- No disponer econOmicamente de recursos 1.1279/.7791 .5095 
para la manutención. 
8- Invertir mucho dinero al trasladarse. 1.1163/.7423 .6202 
9- Trabajar y estudiar para su sostenimiento 1.0930/.8349 .3080 
1 O- La pérdida de uno o ambos padres. 1.5581/. 7453 .4521 
11- Tener conflictos con el personal adminis- .8953/. 7975 .5739 
trativo para realizar tramites de inscripción. 
12- Tener que cursar matenas que no resultan 1.1047/.7826 .5811 
motivantes. 
13- Tener profesores demasiado estrictos. 1.0814/. 7391 .4368 
14- El que haya preferencia hacia algunos .8488/.7439 .3814 
alumnos por parte de algunos profesores. 
15- Trabajar academicamente con campaneros .9070/.7915 .4996 
de grupo que no le agradan. 
16- El que las otras personas no valoren su 1.1279/.8917 .5377 
trabajo. 
17- Encontrarse aislado en la escuela. .9070/.8207 .5663 
18- Que en su escuela le pidan que este más .8488/.7899 .4684 
tiempo del que tenia previsto. 
19- Vivir lejos de su familia y solo. .8721/.8087 .4864 
20- Vivir con panentes con los que tiene 1.0930/.9283 .6851 
problemas. 
21- Tener un familiar o amigo enfenno. 1.5465/.6972 .4069 
22- No tener una relación amorosa e iniciarla. .9302/.8086 .6076 
23- Tener conflictos con la pareja. 1.2558/.7849 .5077 
24- Esperar un hijo que no se deseaba. 1.3721/.8818 .6537 
25- No tener salario. 1.4535/.8067 .5906 
26- Tener conflictos con la familia. 1.5465/.7301 .6178 
27- Que algún familiar tome bebidas alcohólicas.1.3605/. 7656 .5096 
28- Que algún familiar use drogas. 1.4070/.8171 .6110 
29- No poder estudiar en casa porque. 1.1163/.8320 .5850 
30- No poder dormir de dla. .7209/.7919 .3891 
31- El tiempo que tarda en transportarse. .8605/. 7695 .5166 

Alpha de Cronbach .9342 

Alpha si se 
elimina el 
ítem 

.9321 

.9305 

.9312 

.9307 

.9325 

.9320 

.9325 

.9314 

.9349 

.9331 

.9318 

.9317 

.9333 

.9339 

,9326 

.9323 

.9319 

.9330 

.9328 

.9303 

,9335 
.9314 
.9319 
.9308 
.9316 
.9314 
.9325 
.9314 
.9317 
.9339 
.9324 
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4.2.2.2 VALIDEZ 

La escala de estrés consta de 3 1 reactivos y se deseaba conocer su estructura factorial para 

la muestra de estudiantes que asistieron a solicitar servicio médico a la DGSM de la 

UNAM, para ello se corrió el método de extracción de componentes principales, con 

rotación varima.x 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 1 O, 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 l. 2, 3, y 4, • el cuarto grupo de 

preguntas que agrupa a los ítems 6, 7, 8 y 30. el sexto grupo de preguntas agrupa al ítem 9, 

y el último grupo que agrupa al ítem 19, en donde los factores se correlacionaron 

favorablemente, salvo los reactivos 5, 9. 11 y 19 que calificaron por debajo de ..10 ( Tabla 

núm. 4 ). 
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TABLANÚM.4 
VALIDEZ DE LA PRUEBA DE ESTRÉS 

( n=86) 
Matriz de com non.:ntes rotados 

Preguntas Componente 
1 2 3 

1- Estar en un plantel que no deseaba. .615 
2- Estar estudiando una carrera que no .614 
es del interés. 
3- Haber elegido una carrera equivocada. .673 
4- No encontrar lo que esperaba en la .640 
carrera elegida. 
5- El cansancio que provocan las cargas .396 
académicas. 
6- No contar con dinero suficiente para la 
inscripción y compra de material académico. 
7- No disponer económicamente de recursos 
para la manutención. 
8- Invertir mucho dinero al trasladarse. 
9- Trabajar y estudiar para su sostenimiento 
1 O- La pérdida de uno o ambos padres. .607 
11- Tener conflictos con el personal adminis- .361 
trativo para realizar trámites de inscripción. 
12- Tener que cursar matenas que no resultan . ;596"-
motivantes. 
13- Tener profesores demasiado estrictos. ·.615 
14- El que haya preferencia hacia algunos .719 
alumnos por parte de algunos profesores. 
15- Traba1ar academ1camente con compar"leros .604 
de grupo que no le agradan. 
16- El que las otras personas no valoren su .633 
trabajo. 
17- Encontrarse aislado en la escuela. .493 
16- Que en su escuela le pidan que este mas .572 
tiempo del que tenía previsto. 
19- Vivir leios de su familia y solo. 
20- Vivir con parientes con los que tiene .724 
prob~mas. 

21- Tener un familiar o amigo enfermo. .529 
22- No tener una relación amorosa e iniciarla. .649 
23- Tener conflictos con la pareja. .606 
24- Esperar un hijo que no se dcse¡iba. .696 
25- No tener salario. .639 
26- Tener conflictos con la familia. .654 
27- Que algún familiar tome bebidas alcohólicas. .609 
26- Que algún familiar use drogas .651 
29- No poder estudiar en casa porque. ·'·616 1 ·-.- -30- No poder dormir de dfa. [(} 
31- El tiempo que tarda en transportarse. .556 

.¡ 6 7 

.794 

.601 

.736 
364 

.476 

.484 
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4.:!.3 BECK ( DEPRESIÓN ) 

4.:!.3.1 CONFIABILIDAD 

La escala de depresión de Beck ( ver anexo ) ya ha sido probada en población mexicana con 

buenos resultados ( Rocha, 1993 ), aún así 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 asistieron a consulta a la DGSM de la 

UN1\M mostró una consistencia interna de .86 y en general casi todas las preguntas tienen 

una correlación alta. ha excepción de la pregunta :! 1 ( Tabla núm. 5 ). 

Preguntas 

lkckl 
Bcck2 
lkck3 
Bcck.i 
ílcck5 
Bcck6 
Bcck7 
Bcck8 
Beck9 
BccklO 
Bcckl 1 
Bcckl2 
B.:ckl3 
Bcckl.i 
Bcckl5 
Bcckl6 
Bcckl 7 
Bcckt8 
Bcckl9 
Bcck20 
Beck21 

Alpha de Cronbach 

TABLA NÚM.5 
CONFIABILIDAD DEL BECK ( DEPRESIÓN ) 

( n=IOO) 

.8633 

ítem media/ 
( Desviación 
estándar) 

.65001.8572 

.6000/.8762 
A 100t.73<J8 
.67001.7528 
.1.ioo1.7<J<J2 
. 730011.5233 
.56001. 7.¡29 
.S<J00/.6681 
.3800/.5822 
.8100/1.1073 
.6700/.S0-17 
.6100/1.1361 
.8600/.8-11 1 
.-16001.8578 
.680011. 1360 
.5700/.6073 
. 7-100/.8363 
.3.i00/.623 1 
.3100/.761.j 
.6200/.6321 
1.090012.582.j 

Correlación 
itcm lotal 

.63()2 

.61.j2 

.5235 

.5808 

.5686 

.6007 

.6037 

.5522 

.5063 

.5685 

.-1375 

.-170-I 

.6595 
_.¡.¡.¡9 
. .j.j60 
.-1781 
.6632 
.-1955 
.-1037 
.-1313 
.1987 

Alpha si se 
elimina el 
ítem 

.8517 

.8523 

.8560 

.85.i.i 

.ss.i3 

.8512 

.8539 

.8559 

.8577 

.8526 

.8580 

.8565 

.8512 

.8576 

.8575 

.8581 

.8512 

.8576 

.8591 

.8590 

.9012 
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-1.2.3.2 VALIDEZ 

La escala de depresión de Bcck consta de 21 reactivos y se deseaba conocer su estructura 

factorial para la muestra de estudiantes que asistieron a solicitar servicio médico a la 

DGSM de la UNAM, para ello se corrió el método de extracción de componentes 

principales. con rotación 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 ítems 1, 2,3,4 ,5 y 

13, el segundo grupo de preguntas agrupa a los ítems 7. 14 y 17. el tercer grupo de 

prcgw1tas agrup'1 a los ítems 10, 11, 12. y 20. el cuarto grupo de preguntas agrupa a los 

itcms 15, 16, 1 8 y 19, 'el quinto grupo de preguntas agrupa a los items 8 y 9 y el último 

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

fovorablcmcntc \Tabla núm. 6 ). 

Preguntas 

TABLANÚM.6 
VALIDEZ DEL BECK (DEPRESIÓN l 

(n=IOO) 
Matriz de comoonentes rotados 

Componc:nle 
1 2 3 4 5 6 

B.iékl---. --·-:593·-----·--------- ·-· -- _________ .. ____ __ 

lkck:? .713 
BcckJ .749 
lkck4 .786 
Bcck5 
Bcck6 
Bcck7 
Bcck& 
RcckQ 
Bcck!O 
Bcckl 1 
Beckl:! 
Bcckl3 
Bcckl4 
Bcckl5 
Bcckl6 
Bcckl7 
Bcckl& 
Bcckl9 
Beck.20 
Beck21 

.495 

.619 

.638 

.448 

.732 

.662 

.698 

.480 

.535 

.698 

.779 

.532 

.762 

.777 

.503 

.579 

.858 

:~ .... -- -· ~ ~~f ' 
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4.::?.4 BECK ( DESESPERANZA ) 

4.::?.4.1 CONFIABILIDAD 

La escala de dcscspcranza de Beck. ya ha sido probada en población mexicana con buenos 

resultados ( Facio y Tcllo, 1996 ), aún así en "ste estudio se probo su consistencia interna a 

trav.;s del .'\lfa úc Cronbach. Lo anti:rior con Ja finalidad de ver si en Jos estudiantes 

mantiene esta consistencia. Entre Jos estudiantes que asistieron a consulta a la DGSM de la 

UNAM mostró una consistencia interna de .86 y en general casi todas las preguntas tienen 

una corrclación alta ha cxci:pción de las preguntas 3, 4, 5, 8 y 13 ( Tabla núm. 7 ). 

FALLA DE OR.lnEN 
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TABLA NÚM.7 
CONFIABILIDAD DEL BECK l DESESPERANZA ) 

( n=95) 

ítem medial Correlación 
( Desviación Ítem total 

Prl!guntas estándar) 

1- Yo veo el futuro con esperanza. .3368/.4751 .5945 
2- Puedo darme por vencido fácilmente .1158/.3217 .4276 
3- Cuando las cosas van mal, . 1368/. 3455 .2449 
me ayuda pensar. 
4- No puedo imaginarme como será mi vida .5053/.5026 .3401 
dentro de diez años. 
5- Tengo suficiente tiempo para realizar . 5895/.4945 .1976 
las cosas que quiero hacer. 
6- En el futuro espero triunfar. .0737/.2626 .5331 
7- Mi futuro me parece oscuro. .2000/.4021 .6535 
8- Soy particularmente afortunado. . 3684/.4849 .2205 
9- No puedo superar mis problemas. .1474/.3564 .4455 
1 O- Mis experiencias pasadas me han .3579/.4819 .4504 
preparado bien para mi futuro. 
11- Todo lo que puedo ver delante de mi .1895/.3940 .4345 
es desagradable más que agradable. 
12- No espero conseguir lo que .1684/.3762 .5132 
realmente quiero. 
13- Cuando miro hacia el futuro. espero .2211/.4172 .1563 
que seré más feltz de lo que soy ahora. 
14- Las cosas simplemente no funcionarán .4105/.4945 .5754 
de la forma que yo quiero. 
15- Tengo mucha fé en el futuro. .2316/.4241 .7233 
16- Yo nunca consigo lo que quiero. .0632/.2445 .5380 
17- Es poco probable que yo consiga .0947/.2944 .5700 
alguna satisfacción en el futuro. 
18- El futuro me parece vago e incierto. .3053/.4630 .5848 
19- Yo puedo prever más buenos tiempos .2632/.4427 .5637 
que malos tiempos. 
20- Es realmente inútil tratar de conseguir. .1579/.3666 .6655 

Alpha de Cronbach .8634 

Alpha si se 
elimina el 
ítem 

.8512 

.8585 

.8640 

.8629 

.8690 

.8565 

.8497 

.8677 

.8577 

.8577 

.8580 

.8553 

.8684 

.8521 

.8465 

.8568 

.8548 

,8517 
.8528 

.8501 
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4.2.4.2 VALIDEZ 

La escala de desesperanza de Bcek consta de 20 reactivos y se deseaba conocer su 

estructura factorial para la muestra de estudiantes que asistieron a solicitar servicio médico 

a la DGSM de la UNAM, para ello se corrió el método de extracción de componentes 

principales, con rotación varimax la cual se divide en. cinco factores, con el 62. 770 de 

varian7.a explicada en donde el primer grupo de preguntas agrupa a los itcms 3, 6, 11, 15, 

16, 17 y 19, el segundo grupo de preguntas agrupa a los items 1, 7, 10, 14 y 18, el tercer 

grupo de prcgw1tas agrupa a los ítcms 2, 9, l 2, Y. 20, d cuarto grupo de preguntas agrupa a 

los ítems 4 y 5 y el último grupo de preguntas agrupa a los ítcms 8 y 13, en donde los 

factores se correlacionaron favorablemente (Tabla núm. 8 ). 

~: ,.n~ ~-. ~J.·R:. :~1· 1GE N \ 
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TABLA NÚM. 8 
VALIDEZ DEL BECK l DESESPERANZA) 

l n=95) 
Matriz de componentes rotados 

Preguntas Componentes 
1 :? 3 .¡ 

1- Yo veo el futuro con esperanza. .662 
2- Puedo darme por vencido fácilmente .683 
3- Cuando las cosas van mal. .612 
me ayuda pensar. 
4- No puedo imaginarme como será mi vida . .494 
dentro de diez años. 
5- Tengo suficiente tiempo para realizar .. 795 
las cosas que quiero hacer. 
6- En el futuro espero triunfar. .891 . 

7- Mi futuro me parece oscuro. .815 
'1 .. · 8- Soy particularmente afortunado. 

9- No puedo superar mis problemas. .649 
1 O- Mis experiencias pasadas me han .731 
preparado bren para m1 futuro. 

. 

11- Todo lo que puedo ver delante de mi .609 
es desagradable más que agradable. 
12- No espero conseguir lo que .725 
realmente quiero 
13- Cuando miro hacia el futuro. espero 
que seré más feliz de lo que soy ahora. 
14- Las cosas simplemente no funcionarán .529 
de la forma que yo quiero. 
15- Tengo mucha fé en el futuro. .504 
16- Yo nunca consigo lo que quiero. .840 
17- Es poco probable que yo consiga .457 
alguna satisfacción en el futuro. 
18- El futuro me parece vago e incierto. .667 
19- Yo puedo prever mas buenos tiempos .499 
que malos tiempos. 
20- Es realmente inútil tratar de conseguir. .495 

~"'""" ... ,,.- , .. l,'\ºf·.J 

5 

.844 

.758 
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4.2.5 OKASHA 

4.2.5.1 CONFIABILIDAD 

La escala de expectativas de vivir y morir. ya ha sido probada en población mexicana con 

buenos resultados ( Medina-Mora., 1986 ), aún así en este estudio se probo su consistencia 

interna a tr.ivés 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 In UNAM mostró una consistencia interna de .83 y en general casi todas las 

preguntas 1icncn una correlación alla ha excepción de las preguntas 4 y 5 ( Tabla núm. 9 ). 

TABLA NÚM.9 
CONFIABILIDAD DE LA PRUEBA DE OKASHA 

( n=91) 

Preguntas 

1- ¿Ha experimentado la sensación 
de que no vale la pena vivir? 

2- ¿Ha vivido situaciones ante las 
que ha deseado dejar de existir? 

3- ¿Ha pensado que vale más morir 
que vivir? 

4- ¿Ha estado ha punto de intentar 
quitarse la vida? 

5- ¿Ha intentado quitarse la vida? 

Alpha de Cronbach .8336 

ítem medial 
( Desviación 
estándar) 

.4396/.4991 

.3736/.4864 

.2637/.4431 

.1538/.3628 

.0879/.2847. 

Correlación 
Ítem total 

.7351 

.7519 

.6400 

.5340 

.5649 

Alpha si se 
elimina el 
itcm 

.7705 

.7640 

.7986 

.8252 

.8252 
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4.:?.5.1 VALIDEZ 

La escala de Okasha consta de 5 n:activos y se deseaba conocer su estructura factorial para 

la muestra de estudiantes que asistieron a solicitar servicio médico a la DGSM de la 

UNAM, para ello se corrió el método de extracción de componentes principales, con 

rotación varima.x la cual se divide en dos factores, con el 81.657 de varianza explicada en 

donde el primer grupo de preguntas agrupa a los ítems 1, 2, y 3, el segundo grupo de 

preguntas agrupa a los ítems 4 y 5, en donde los factores se correlacionaron favorablemente 

( Tabla núm. 1 O ). 

TABLA NÚM.10 
VALIDEZ DE LA PRUEBA DE OKASHA 

( n=91 ) 

Componentes 
Preguntas 1 :? 

1- ¿Ha experimentado la sensación .888 
de que no vale la pena vivir? 

. 
2- ¿Ha vivido situaciones ante las .873 

que ha deseado dejar de existir? 

3- ¿Ha pensado que vale más morir .814 
que vivir? 

4- ¿Ha estado ha punto de intentar .904 
quilarse la vida? 

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

':ON 
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4.3 MUESTRA Y ESCALAS 

4.3.IAUDIT 

Al aplicar la escala del audit a la población estudiantil, sobre un total de 99 casos, se 

encontró que el 64.6%, de ellos presentaron un bajo rk-sgo en cuanto a consumo de alcohol, 

el 23.2% están en riesgo de consumo y un 12. I % presentaron un consumo peligroso 

( Gráfica núm. 3 ). 

23.2 

Distribución de la muestra por AUD!T 
Gráfica No. 3 

1 

12.1 

1 
1 

¡G Bajo riesgo¡¡ 

~ En riesgo j: 

i' ,1 
DConsumo :¡ 

peligroso I! 
---- -···-· ! 

-···· -- - ·-ir- .'.T '".: ;,~ 
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·U.1.1 FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL 

a) Sexo 

Tomando como criterio la primera pregunta del audit y para conocer la frecuencia en 

cuanto al consumo de alcohol en la muestra estudiada. se pudo observar que el 92.9% de los 

hombres y el 56.8% de - la mujeres, consume alcohol, en donde X2=18.070, gl=l, 

p=.000<.05, existiendo diferencias estadísticamente significativas (Cuadro núm. 4 }. 

CUADRO NÚM. 4 

Distribución de la muestra 

por frecuencia de consumo de alcohol y sexo 

Masculino Ft!mcnino 

Valor ¡: ~'h F ~'Ó 'VoTotal 

Nunca consume akohol 4 7.1 19 43.2 23.0 

Si consume alcohol 5:! 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 distribución fue de la siguiente manera, el 

87.5% se ubico entre los 26 y 30 años y un 75.9% com:spondió a los que estuvieron en el 

rango de los 18 a 25 años. en donde Xi=l.044, gl=I, p=.307>.05, no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas ( Cuadro núm. 5 }. 

Tr.::T: CON 
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CUADRO NÚM. 5 

Distribución de la muestra 

por frecuencia de consumo de alcohol y edad 

18 a 25 años 26 a 30 años 

Valor F % F % % Total 

Nunca consume alcohol 20 2-1.I 2 12.5 22.2 

Si consume alcohol 63 75.9 14 87.5 77.8 

Total 83 100.0 16 100.0 100.0 

p 2: .05 

c) Servicio 

En cuanto a la relación existente t:ntre la frecuencia del consumo de alcohol y el tipo de 

s<!rvicio solicitado. St: pudo observar que entre los estudiantes, .el. 78.0% que asistieron a 

salud mental y el 76.0% que acudieron a medicina general, consumen alcohol. en donde 

X1=.056. gl=I. p=.8!2>.05. no. existi<!ndo diferencias estadísticamente significativa 

( Cuadro núm. 6 ). 

~ ·\ DE ORiGEN 
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CUADRO NÚM. 6 

Distribución de la muestra 

por frecuencia de consumo de alcohol y servicio 

Salud mental Medicina general 

Valor F 'Vi, F % %Total 

Nunca consume alcohol 11 .22.0 I'.! '.!-1.0 '.!3.0 

Si consume alcohol J9 78.0 38 76.U 77.0 

Total 50 100.u 50 100.0 100.0 

p:::. .05 

-1.3.'.! ESTRÉS 

En relación a la presencia de estrés entre la población estudiantil y sobre un total de 86 

casos. se pudo observar que el 84.9% no prcst:ntó t:strés y un 15.1 % si lo manifestó 

( Gráfica núm . .¡ ). 
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Distribución de la muestra por estrés 
Gráfica No. 4 

4.3.3 BECK ( DEPRESIÓN ) 

i O Sin estrés -] 

! lil_C~m i:!i!'°~~ 

Al aplicar la escala de depresión de Beck. encontramos que tomando en cuenta al total de la 

muestra ( 100 estudiantes), el 60% de ellos no presentaron depresión y en cambio el 40% 

si la manifestó. ( Gráfica núm. 5 ). Y considerando Ja clasificación sobre el tipo de 

depresión presente se obtuvo que el 44% presenta una ausencia de depresión, el 23% una 

depresión media., el 23% una depresión moderada y un 1 O'Yo una depresión severa ( Gnifica 

núm. 6 ). 

7.¡ 



Distribución de la muestra por depresión 
según punto de corte 

Gráfica No. 5 

O Sin depresión 1 
: O Con depresión_ 

60% 

23% 

40% 

Distribución de la muestra por depresión 
según criterios de Beck 

Gráfica No. 6 
10% 

23% 
-----------

: D Ausencia de depresión D Depresión media 

' , o Depresión moderada o Depresión severa 

- ---· --- - ---------------~ 

44% 

75 



4.3.4 BECK ( DESESPERANZA ) 

Al utilizar la esenia ·de desesperanzn de Beck y tomando como rango para evaluar a la 

población estudiantil, sobre un total de 95 casos, se encontró que el 75.8% de ellos no 

presentaron desesperanza y un 24.2% si la manifestó ( Gráfica núm. 7 ). 

Distribución de la muestra por desesperanza 
Gráfica No. 7 

4.4 IDEACIÓN SUICIDA E INTENTO SUICIUA 

4.4.1 TEST DE OKASI IA 

O No desesperanza 

1

¡ 

: O Con desesperanza 

Conforme a los datos obtenidos en el tei.1. de Okasha, podemos observar que entre los 

encuestados d 42% experimento la sensación de que no vale la pena vivir, de ellos, el 19% 

lo experimento en los últimos seis meses; el 35% vivió situaciones ente las que deseo dejar 

de existir, siendo el 19% de c..~tos quién lo vivió antes del último año; el 25% pensó que 

\
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vale más morir que vivir y de ellos t:I 1 1 % lo pensó en los últimos seis meses; un 16% 

estuvo a punto de quitarse la vida, siendo el 1 0% de ellos quién estuvo a punto de terminar 

con su existencia entes del último año y finalmente el 9% de los estudiantes intento 

quitarse la vida, el 6% lo intento antes del último año y el 2% en los últimos seis meses 

( Cuadro núm. 7 ). 

CUADRO NÚM. 7 

Distribución de la Muestra 

en el test Je Okasha 

Pregunta Pregunta A Hace cuanto %Total 
,\ F ticmno 

F ~/o Antes del Ultimo 6 meses a la 
ultimo año año fecha 

1.- i. !la 
experimentad 
o la scni..acil)n 42 42 18 4 19 41 
de que no vale 
la nt .. na vivir? 
2.- ¿Ha 
vivido 
situaciones 35 35 19 12 35 
ante las que 
ha deseado 
dejar de 
existir'! 
3.-¿lln 
pensado que 
vale más :?5 25 11 4 11 26 
morir que 
vivir'! 
4.-¿ Ha 
estado a punto 
de quitarse la 16 16 10 4 15 
vida? 
5.-¿ Ha 
intentado 
quitarse la 9 9 6 2 9 
vida'? 



De acuerdo a la configuración de este instrumento el cual nos permite observar si existen o 

no ideas suicidas y si se prescnta solo una o más dc estiis, es que n partir de los resultados 

obtcnidos en la muestra y tomando ·en ·cuenta· los tres· primcros reactivos de In prueba, 

podemos concluir que el 47.8% de los encuestados ha experimentado al menos una o más 

ideas suicidas. (Gráfica núm; 8 ); de los cuales el 9% ha tenido solo una idea, el 14% dos 

ideas suicidas, mientms que el 21% tuvo tres ideas ( Gráfica núm. 9 ). 

% vélldo. 22.8 

Gráfica No. 8 
Ideación suicida en ta poblaclón estudiantil 

48% 
52% 

Gráfica No. 9 
Número de ideas suicidas 

1 

e Sin ¡cfeSció~ su1Cid_a · 1 
l!I Con Ideación suicida 

DUna 1 
mDos 1 

O Tres 1 
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4.4.1.1 INTENTOS DE SUICIDIO 

a) Sexo 

En lo referente al intento suicida por sexo y rt!lacionado a los 9 estudiantes que intentaron 

suicidarse, se encontró que entre los encuestados, el 9.8% de ellos corrcsp.ondió al sexo 

femenino y un 9.6% al masculino, en donde .lú=.001, gl=I, p=,982>.05, no existiendo 

diferencias estadísticamente significativas (Cuadro núm. 8 ). 

\'alor 

(\;o intento suicidarse 

Si intento suicidarse 

Total 

p::: .05 

blEdad 

CUADRO NÚM. 8 

Distribución de la muestra 

por intento de suicidio y sexo 

1 
Masculino Femenino 

' 
F % F ~~) 

! 

147 90.4 J 37 90.2 
1 

i 5 
9.6 

14 
9.8 

,_ 1 -., 100.0 41 100.0 

'Yo Total 

90.3 

9.7 

100.0 

.. ,. ... ""QN 

' DE ORIGEN 
Por lo que respecta a la edad. se pudo observar que de los 9 estudiantes que intentaron 

suicidarse, la distribución fue de la siguiente manera. el 1 0.3% de ellos presento una edad 

.:ntrc los 18 y 25 años y el 7.1 % de ellos, con una edad entre los 26 y 30 años, en donde 

X2=.130. gl=l, p=.718>.05, no existiendo diferencias estadísticamente significativas 

l Cuadro núm. 9 ). 
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Valor 

No intento suicidarse 

Si intento suicidarse 

Total 

p::::. .05 

e) Servicio 

CUADRO NÚM. 9 

Distribución de la muestra 

por intento de suicidio y edad 

18 a ::?5 años ::?6 a 30 años 

F % F % 

70 89.7 13 92.9 

8 10.3 1 7.1 

78 100.0 14 100.0 

%Total 

90.::? 

9.8 

100.0 

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

encontramos que de los 9 estudiantes que intentaron suicidarse. el 1O.9% de ellos 

correspondió al servicio de medicina general y el 8.5% al servicio de salud mental. en 

donde :ü=.148. gl= 1, p= .. 700>.05 no existiendo diferencias estadísticamente significativas 

( Cuadro núm. 1 O ). 
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Valor 

No intento suicidan;t! 

Si intento suicidarse 

Total 

p?: .05 

CUADRO NÚM. 10 

Distribución de la muestra 

por intento de suicidio y servicio 

Salud mt!ntal Medicina gt!ncral 

F % F % 

43 91.5 41 89. l 

4 8.5 5 10.9 

47 100.0 46 IDO.O 

d) Número de intentos de suicidio 

%Total 

90.3 

9.7 

100.0 

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

pudo observar que 3 lo hicit:ron en una ocasión. 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 población estudiantil y del riesgo que ello conlleva ( Cuadro 

núm. 11 ). 

Número de intentos 1 

Un 

Dos 

Tres. 

Cuatro 

Toral 

CUADRO NÚM. 11 

Distribución de la muestra 

por intentos de suicidio 

F 

3 

3 

2 

9 

1 %Válido 

33.3 

33.3 

22.2 

11.1 

100 
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el Motivos para dejar d.: existir 

En cuanto a· las causas. que motivaron el d.:seo de quitarse In vida, encontramos n las 

fnmilinr.:s como. aquellas que en seis estudiantes fueron factor por el cual intentaron 

quitarse. In vida, .. d" :ilii encontramos n los motivos amorosos •. In .situación económica y ni 

alcohol o drogas, como variables que incidieron como factor motivacional para desear dejar 
. . . 

de existir, cori·un.estudiante que así lo manifestó para cada una de ellas (Cuadro núm. 12 ). 

CUADRO NÚM. 1:? 

Distribución de In muestra 

por motivación para quitarse la vida 

l\lotivo 1 F 1 % Válido 

Caus.J amorosa 16.7 

16.7 

Familiar 6 75 

Alcohol o droga 1-1.3 

Otros motivos 3 42.9 

4.5 IDEACIÓN SUICIDA 

\ 
1 4.5.1 SERVICIO 

Uno de nuestros objetivos. al inicio de esta investigación era el de conocer no sólo si existía 

ideación suicida entre los estudiantes que acudían n solicitar consulta n In DGSM de In 

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

mental como en el de medicina general y encontramos que el 64.6% de los alumnos que 

8:? 
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acudieron al servicio de salud mental, presentaron ideación suicida y que el 29.5% de los 

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

estas ideas, en donde X>=l 1. 294, gl=l, p=.001<.05, existiendo diferencias estadísticamente 

significativas (Cuadro núm. 13 ). 

Valor 

Sin idea suicida 

Con idea suicida 

Total 

p::: .05 

CUADRO NÚM 13 

Distribución de la muestra 

por ideación suicida y servicio 

Salud mental ~·.tcdicina gern:ral 

F % F % 

17 35.4 31 70.5 

31 64.6 13 29.5 

48 51.:? 44 47.8 

4.5.2 SEXO. EDAD. EDO. CIVIL Y RELIGIÓN 

%Total 

5::?.:? 

47.8 

100.0 

-..... ,!!'T 
J.0." 

\DE ORIGEN 

En relación a la presencia de ideación suicida por género, encontrarnos que para el sexo 

masculino el 41.2% presento ideación suicida. mientras que en el sexo femenino el 56. l % 

de ellas manifestó esta idea. en donde X,=l.474, gl=l, p=.225>.05, no existiendo 

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

entre los 18 y 20 años, el 61.8% presento ideación suicida, entre los 21 y 23 años, fue el 

54.2% quiénes la presentaron, entre los 24 y 26 años. el 30.4%, lo manifestó_ y finalmente. 

los que se ubicaron entre los 27 y 30 años, es en el 20.0% de ellos que presentaron ideación 

suicida. en cuanto al análisis estadístico encontrarnos que, X2=7.083, gl=I, p=.008<.05, 

existiendo diferencias significativas en cuanto a la edad. En cuanto al estado civil. los 
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solteros que manifestaron la presencia de ideación suicida. representaron el 50.6% de los 

encuestados. mientras que para los casados. esto signilico d 30.8%, en donde X2=1.059 

gl=l, p=.303>.05, no existiendo diferencias estadísticamente significativas. Y con respecto 

a la religión, aquellos encuestados que respondieron una preferencia católica. el 43.1 % de 

ellos presentaron ideas suicidas, mientras que con respecto a otras preferencias religiosas, 

fue el 65.0% de ellos que lo manifestaron, en donde X~=2.205 gl=l, p=.138>.05, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas (Cuadro núm. 14 ). 



CUADRO NÚM. 14 

Distribución de la muestra por pro!sencia de 

ideación suicida por sexo, edad, edo. civil y religión 

Variable 
1 

F 
1 

% 

Sexo 

t\'1ascutino 21 41.2 

Femenino 23 56.1 

Total 44 47.8 

Edad 

18-20 :?I 61.8 

21-23 13 54.2 

:?4-26 7 30.4 

27-30 :? :?O.O 

Total 43 47.3 

Estado civil -
Solteros 40 50.6 

Casados 4 30.8 

Total .¡.¡ 47.8 

Religión 

Católica 31 43.1 

Otrn religión 13 65.0 

Total 44 47.8 

P :'::: .05 en edad 

P ~ .05 en sexo, estado civil y religión 

LA DE ORIGEN 
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4.5.3 NACIONALIDAD, AÑOS DE ESTUDÍO, INGRESO MENSUAL Y MOTIVO DE 

CONSULTA. 

Con respecto a la nacionalidad •. encontramos. que presentaron ideación suicida en 49.3% 

con nacionalidad mexicana y el 41.2% con otra nacionalidad. en donde X2=. I I 5, gl= I, 

p=.735>.05, no existiendo diferencias estadísticamente significativas. En relación a los años 

de estudio, quienes tuvieron de uno a dos años de estudio. fue el 62.2% que manifestaron 

presentar ideas suicidas, mientras que quienes tuvieron de tres a cuatro años de estudio. es 

el 37.8% que así lo manifestaron., en cuanto al análisis estadístico encontramos que, 

:-0=3.905, gl= 1. p=.048<.05. existiendo diferencias signilicativas en cuanto a años de 

estudio. Por otra parte, en d 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 y 

hasta $4,000, representaron el 45. 9% para cada uno de ellos con presencia de ideación 

suicida, en tanto que, los encuestados que manifestaron un ingreso de $4,001 o más pesos, 

fue el 50.0% que manifestaron ideas suicidas. en donde X2=. l 02, gl=2. p=.950>.05, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas. Por último, en lo referente al motivo 

de consulta. se pudo observar que aquellos estudiantes que fueron por su credencial 

médico-deportiva y por el Examen Médico de Primer Ingreso ( EMPI ), representaron el 

38. I % con ideación suicida. los que asistieron por un problema de salud fisica. esta idea se 

presento en el 19.0%, quh:nes asistieron a consulta por un problema de salud emocional. 

represento el 75.0% con presencia de ideación suicida y quienes fueron por otros 

problemas, fue el 38.5% con presencia de ideas suicidas, en cuanto al análisis estadístico 

encontramos que, X2= 17. 702, gl=3, p=.001 <.05, existiendo diferencias significativas en 

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

. . i\J ._: .l 
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CUADRO NÚM. 15 

Distribución de In muestra por prest:ncia de 

ideación suicida por nacionalidad, años de estudio, ingreso mt:nsual y motivo de consulta 

Variable IF 
Nacionalidad 

Me.xicano (a) 37 

Otra nacionalidad 7 

Total 44 

Años de estudio 

U no a dos años 23 

Tres a cuatro años 17 

Total 40 

Ingreso mensual 

$1.00 a $2.000 pesos 17 

$2.00 1 a $4.000 pesos 17 

$4.001 a más pesos 6 

Total 40 

l\1otivo de consulta 

Credencial M. D. y EMPI 8 

Salud física 4 

Salud emocional 24 

Otros problemas 5 

Total 41 

P:;: .05 en años de estudio y motivo de consulta 

P :::, .05 en nacionalidad e ingreso mensual 

1% 

49 .. 3 

41.:? 

47.8 

62.2 

37.8 

48.8 

44.7 

45.9 

50.0 

46.0 

38.I 

llJ.O 

75.0 

38.5 

47.1 
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-1.6 INTENCIÓN SUICIDA 

-1.6.1 SERVICIO 

En relación al cruce de variables servicio e intención suicida, encontramos que en la 

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

intención suicida. mientras que, aqut!llos alumnos que acudieron al servicio de medicina 

general, fue el 15.6% quien tuvo intención de suicidarse, en donde )Ú=.036, gl=I, 

p=.8-19>.05. no existiendo diferencias estadísticamente significativas (Cuadro núm. 16 ). 

CUADRO NÚ~I. 16 

Distribución de la muestra 

por intención suicida y servicio 

Salud mental Medicina general 

Valor F % iF '% %Total 
- 1 

Sin intención suicida 39 83.U 38 8-1.4 83.7 
t 

Con intención suicida 8 17.U 7 15.6 16.3 

Total -17 100.0 -15 100.0 100.0 

p:::: .05 

~-·- --:- "'ON 
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-1.6.:? SEXO, EDAD Y ESTADO CIVIL 

Considerando a la intención suicida, encontramos que en cuanto al género, el 15.4% de los 

encuestados masculinos presento intento suicida, mientras que el 17.5% de las mujeres, 

manifestaron esta intención, en donde X2=.000, gl=l, p=.1000>.05, no existiendo 

diferencias estadísticamente significativas. En relación a la edad, se pudo observar que 

aquellos estudiantes de 1 8 a :?O años, el .20.0% presento la intención de suicidarse; los de 

.:? 1 a .23 años, fue el .20.8% que presento esta conducta; los de .24 a 26 años representaron el 

9.1 % y quienes tenían entre 27 y 30 años, fue en el 10.0% que manifestaron la intención de 

suicidarse, en donde X2=1.823, gl=3, p=.610>.05. no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas. Con respecto al estado civil, el 17.7% de los encuestados 

solteros presento intención suicida y solo el 7. 7% de los estudiantes casados. refirió tener 

intención de suicidarse. en donde X2=.:?52, gl=I, p=.616>.05, no existiendo diferencias 

estadísticamente signiticativas. La religión. implico que quienes presentaron intención 

suicida. se distribuyeron de la siguiente manera. el 25.0% para quienes profesaron otra 

religión y el 13.9% para lo católicos. en donde X2=.719, gl=l, p=.397>.05, no existiendo 

diferencias estadísticamente significativas ( Cuadro núm. 17 ). 
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Variable 

Sexo 

l\ifasculino 

Femenino 

Total 

Edad 

18-:?0 

:?1-:?3 

:?.J-:?6 

:?7-30 

Total 

Estado civil 

Solteros 

Casados 

Total 

Religión 

Católicn 

Otra religión 

Total 

CUADRO NÚM. 1 7 

Distribución de Ja muestra con 

intención suicida por sexo. edad y estado civil 

IF 1% 

8 15.4 

7 17.S 

IS 6.3 

7 :?O.O 

5 :?0.8 

:? 9.1 

1 10.0 

15 16.5 

l.J 17.7 

1 7.7 

15 16.3 

JO 13.9 

5 :?5.0 

15 16.3 

P :::. .05 en sexo, edad, estado civil y religión 
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4.6.3 NACIONALIDAD, AÑOS DE ESTUDIO, INGRESO MENSUAL Y MOTIVO DE 

CONSULTA. 

Al establecer el cruce nacionalidad por intención suicida, se observo que aquellos 

encuestados con mexicana representaron el 18.7%, con intención suicida, mientras que con 

otra nacionalidad, solo d 5.9% presentaron esta conducta. en donde X2=.855. gl=I, 

p=.355>.05, no existiendo diferencias estadísticamente significativas. Así mismo, en cuanto 

a años de estudio, se observo que aquellos estudiantes con uno o dos años de estudio, 

representaron el 18. 9% que presentaron intención suicida y los que tuvieron de tres a cuatro 

años de estudio, fue el 
0 

I 3.6% de los encuestados que tuvieron intención de suicidarse, en 

donde X2=.117, gl=l, p=.733>.0S. no existiendo di forencias estadísticamente 

significativas. En relación al ingreso mensual, encontramos que los estudiantes que 

manifestaron un ingreso de $1.00 y hasta $2,000 pesos, representaron el 18.9% con 

intención suicida, aquellos con un ingreso mensual de $2,001 o más pesos, fue d 12.5% los 

que presentaron intención de suicidarse, en donde X2=.210, gl=l, p=.647>.05. no 

existiendo diferencias estadísticamente signilicativas. Por último. en relación al motivo de 

consulta, se pudo observar que aquellos estudiantes que fueron por su credencial médico­

deportiva y el EMPI ( Examen Médico de Primer Ingreso ), fue el 23.8% que presentaron 

intención suicida, los que asistieron por un problema de salud fisica, fue en el 4.5 % que 

tuvieron intención 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 

cstudiantes que acudieron por otros problemas, representaron el 16.7% con intención de 

suicidarse, en donde X2=3.269, gl=3, p=.352>.0S, no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas ( Cuadro núm. 18 ). 
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CUADRO NÚM. 18 

Distribución de la muestra por intención suicida y 

nacionalidad, años de estudio, ingrt:so mensual y motivo de consulta 

Variable ¡r 1% 
Nacionalidad 

Mexicano (a ) 14 18.7 

Otra nacionalidad 1 5.9 

Total 15 16.3 

Arlas de estudio 

Uno o dos allos 7 18.9 

Tres o cuatro años 6 13.6 

Total 13 16 

Ingreso mensual 

$ 1 .00 hasta $:?.000 pesos 7 18.4 

S:?.001 o más pesos 6 12.5 

Total 13 15.1 

:\lotivo de consulta 

Credencial :\!.D. y EJ\IPI 5 23.8 

Salud física 1 4.5 

Salud emocional 6 18.8 

Otros problemas :? 16.7 

Total 14 16.1 

P:;:: .05 en nacionalidad, años de estudio. ingreso mensual y motivo de consulta 
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-1.7 ESCALAS E IDEACIÓN SUICIDA 

-1.7.1 AUDIT 

La relación entre ideación suicida y audit., estableció que con bajo riesgo al consumo de 

alcohol, el 50. 7% de los encuestados pr~s_en_tó ideación suicida y en riesgo en cuanto a 

consumo de alcohol, fue el 41.7% que presentaron estas ideas, en donde Xi=I.51 I, gl=2, 

p=.-170>.05, no existiendo diferenCias estadísticamente signilicativas (Cuadro núm. 19 ). 

Valor 

Sin ideación suicida 

Con ideación suicida 

Total 

p:::: .05 

-1.7.:? ESTRÉS 

CUADRO NÚM. 19 

Distribución de la muestra por 

ideación suicida y audit. 

Dajo riesgo En riesgo Consumo peligroso 

F % F % F % 

33 -19.3 14 58.3 1 2.1 

34 50.7 10 41.7 

67 72.8 24 26.I 1 l. 1 

Total 

F % 

-18 52.2 

-14 47.8 

92 100 

Con respecto a la relación entre la escala de estrés y la ideación suicida, se pudo observar 

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

mientras que quienes tuvieron estrés, el 75.0% manifestó presencia de ideas suicidas, en 

donde X2=4. I O 1. gl=I. p=.043<.05, existiendo diferencias estadísticamente significativas 

( Cuadro núm. 20 ). 
,,..,,...,~t· '"""' "·'if 
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CUADRO NÚM. :20 

Distribución de la muestra por 

ideación suicida y t:strés 

Valor Sin estrés Con estrés 

F % F % 

Sin ideación suicida 38 56.7 3 :!5.0 

Con ideación suicida :!9 43.3 9 75.0 

Total 67 84.8 l:! 15.:2 

p.::: .os 

- 4.7.3 BECK ( DEPRESIÓN) 

Total 

F % 

41 51.9 

38 48.l 

79 100 

Al aplicar la escala de depresión de Beck, encontramos que entre los encuestados, el :!8.9% 

presento depresión sin ideación suicida, mientras que el 31.5% de los alumnos que no 

presentaron depresión y el 71.1 % con depresión. si presentaron ideación suicida, en donde, 

X2=1:!.456, gl=l, p=.000<.05, si existen diferencias estadísticamente significativas entre la 

depr.,sión y la ideación suicida. ( Cuadro núm. :! 1 ). Por otra parte, haciendo el desglose del 

instrumento, desde la ausencia hasta la presencia de depresión severa, encontramos que, en 

relación a la ausencia de depresión entre los alumnos, el :!3. 1 % ;,.anifestó ideación suicida; 

con depresión media. fue el 57.1 % y que además presento estas ideas; con depresión 

moderada fue el 63.6% y en donde se agregaron ideas suicidas y finalmente con depresión 

severa, esta apareció en el 90.0% de los alumnos y a la que se sumaron ideas suicidas. en 

donde, X2=:!1.:!04, gl=3, p=.000<.05, si existen diferencias estadísticamente significativas 

( Cuadro núm. :!:! ). 
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Valor 

Sin ideación suicida 

Con ideación suicida 

Total 

p::;: .05 

Valor 

Sin ideación 

Con ideación 

Total 

p::;: .05 

CUADRO NÚM. 21 

Distribución de la muestra por 

ideación suicida y Beck (depresión ) 

Sin depresión Con depresión 

F 

37 

17 

54 

% F % 

68.5 11 28.•J 

31.5 27 71.1 

58.7 38 41.3 

CUADRO NÚM. 22 

Distribución de la muestra por 

ideación suicida y Beck ( depresión ) 

Depresión 

Total 

F º/o 

48 52.2 

44 47.8 

92 100 

Ausencia Media Moderada Severa Total 

F '% F % F % F % F % 

30 76.9 9 42.9 8 36.4 1 !O.O 48 52.2 

9 23.l 12 57.1 14 63.2 9 90.0 44 ·:'.47.8 ·. 
:. 

39 42.4 21 22.8 22 23.9 10 10.9 92 100 



4.7.4 BECK (DESESPERANZA) 

Al aplicar la escala de desesperanza ·de .Beck. encontramos que entre los estudiantes con 

desesperanza, el 19.0%'·no presento 'ideación suicida, mientras que el 37.9% que no 

presento desesperanza y: el :S 1.0% que si la manifestaron, se asociaron a la presencia de 

ideación suicida, en dónde, Xi=I0.175. gl=l, p=.001<.05, si existen diferencias 

estadísticamente significativn5 (Cuadro núm. 23 ). 

Valor 

Sin ideación suicida 

Con ideación suicida 

Total 

p::: .05 

CUADRO NÚM.23 

Distribución de la muestra por 

ideación suicida y Beck ( desesperanza ) 

No dest!speranza Con desesperanza 

F % F % 

41 62.1 4 19.0 

25 37.9 17 81.0 

66 75.9 21 24.1 

4.8 ESCALAS E INTENCIÓN SUICIDA 

4.8.1 AUDIT 

Total 

F % 
. 

45 51.7 
.. 

42 48.3 

87 100 

.. 

La relación entre lit intención suicida y el audit., estableció que entre los encuestados el 

14.9% presento un bajo riesgo en cuanto a consumo de alcohol y el 20.8% esta en riesgo, 

ambas asociadas a la presencia de intención suicida; en dónde, X2=.649, gl=2, p=.723>.05, 

no existiendo diferencias significativas ( Cuadro núm. 24 ). 
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Valor 

Sin intención suicida 

Con intención suicida 

Total 

P;::.05 

4.8.2 ESTRÉS 

CUADRO NÚi\1.24 

Distribución de la muestra por 

intención suicida y audit. 

Bajo riesgo En riesgo Consumo peligroso 

F % F % F % 

57 85.I 19 79.2 1 100.0 

10 14.9 5 20.8 

67 7:!.8 24 26.1 1 1.1 

Total 

F % 

77 83.7 

15 16.3 

92 100 

Con respecto a la relación entre la escala de .:strés y la intención suicida. se pudo observar 

que el 72. 7% de los encuestados si presento estrés, más no intención suicida. mientras que 

d 136.2% de los estudiantes que no manifestaron estrés y el 27.3% que apareció con estrés, 

tuvieron intención de suicidarse, .:n dónde, X~=.800, gl=I, p=.639>.05. no existiendo 

diferencias estadísticamente significativas (Cuadro núm. 25 ). 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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CUADRO NlJM.25 

Distribución de la muestra por 

intención suicida y estrés. 

Sin estrés Con estrés 

Valor F % F % 

Sin intención suicida 57 83.8 8 72.7 

Con intención suicida 11 16.2 3 27.3 

Total 68 86.1 11 13.9 

r:::: .o5 

4.8.3 BECK ( DEPRESIÓN) 

Total 

F % 

65 82.3 

14 17.7 

79 100 

Al aplicar la escala de depresión de Beck, encontramos que entre los estudiantes el 71. I % 

presento depresión sin intención suicida, mientras que el 7.4 de los alumnos sin depresión y 

d 28. 9% con depresión, presentaron intención de suicidarse, en dónde X2=6.087, gl= 1, 

p=.014<.05, si existen diferencias estadísticamente significativas. ( Cuadro núm. 26 ). Por 

otra parte desglosando el Beck. desde ausencia hasta presencia de depresión severa, 

encontramos que entre los encuestados. el 7. 7% presentó ausencia de depresión pero con 

intención suicida; con depresión media, el 81.0% sin intención suicida y el 19.0% con 

intención suicida; con depresión moderada, el 77.3% sin intención de suicidarse y el 22.7% 

con intención suicida y finalmente con depresión severa. el 70.0% sin intención de 

suicidarse y el 30.0% con intención suicida. en dónde, X2=4.275, gl=3, p=.233>.05, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas l Cuadro núm. 27 ). 
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Valor 

Sin intención suicida 

Con intención suicida 

Total 

p.::: .05 

Valor 

Sin intención suicida 

Con intención suicida 

¡Total 

p::: .05 

CUADRO NÚM. 26 

Distribución de la muestra por 

intención suicida y Aeck ( depresión ) 

Sin d<!presión Con depresión 

F % F % 

50 92.6 27 71.1 

4 7.4 11 28.9 

54 58.7 38 41.3 

CUADRO NÜM. 27 

Distribución de la muestra por 

intención suicida y Bcck ( depresión ) 

Total 

F 

77 

15 

92 

Ausencia Media 1 Moderada Severa 

F % F % IF f~/o F ~1» 

i 
136 92.3 17 81.U I '7 77.3 7 70.0 

3 7.7 4 19.01 5 22.7 3 30.0 

39 42.4 21 22.8 1 22 23.9 10 10.9 
i 

% 

83.7 

16.3 

100 

Total 

F % 

77 83.7 

15 16.3 

92 100 
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-1.8.4 BECK ¡ DESESPERANZA ) 

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

13.6% no presento desesperanza y el_ 23.8% si tuvo desesperanza. en donde ambos grupos 

tuvieron intención suicida y el 76.2% presento desesperanza, aunque no tuvo intención 

suicida, en dónde, :ú=l.221, gl=l, p=.269>.05, no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas (Cuadro núm~ 28 ). 

Valor 
1 

Sin intención suicida 
1 

Con intención suicida 

Total 

p?. .05 

-1.9 AUTOREPORTE 

CUADRO NÚM. 28 

Distribución de la muestra por 

intención suicida y Bcck ( desesperanza ) 

No desesperanza Con dt:scspcranza 

F l?'Ú F % 

57 86.-1 16 76.2 

9 13.6 5 :!3.8 

66 75.9 ::?1 ::?-1.1 

Total 

F % 

73 83.9 

1-1 16.l 

87 100 

En relación a las condiciones bajo las que se efectuó el intento suicida en los 9 estudiantes 

de acuerdo a lo reponado en el test de Okasha y considerando los porcentajes válidos, se 

pudo observar que el 57.1 % conforme a sus expectativas esperaban una muene cenera, en 

cuanto a la concepción del método, el 33.3% esperaban que podría ser mortal y que sería 

mona!, este porcentaje es para cada una de estas variables, el 50% consideró que el intento 

seria serio, para el 50% no importaba vivir o morir y otro 50% deseaba morir, el 66.7% 
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estaba seguro de morir, ( Cuadro núm. :?9 J; el 50% contempló el suicidio por más de tres 

horas antes del intento, el 83.3% aceptaba el intento, un 66.7% no visualizó lo que habría 

después de la muerte, el 50% intentó suicidarse cuando menos una vez, un 33.3% no tenía 

ningún intento previo y otro 33.3% presentó de uno a dos intentos previos ( Cuadro núm. 

30 ); el 16. 7% estaba confundido bajo ingesta de alcohol y un 16.1 % uso drogas para 

liberarlo de inhibiciones ( Cuadro núm. 31 ). 

Valor 

Expectativas 

~1uertc posible 

:"\-1 ucrtc certera 

Concepción de mi!todos 

,'1.f.,nos l"tal 

Podría ser mortal 

Sería mortal 

Seriedad del intento 

No serio 

No seg.uro <le seriedad 

Intento serio 

1\mbivah:ncia de vivir 

No importa vivir o morir 

Deseaba morir 

Reversibilidad 

Mu.,rte improbable 

No seg.uro de muerte 

Seguro de morir 

CUADRO NÚM. :?9 

Distribución de la muestra con 

intento de suicidio y autoreporte 

¡r 1 °/o válido 

3 4:?.9 

.¡ 57.1 

1 16.7 

:? 33.3 

:? 33.3 

:? 33.3 

1 16.7 

3 so.o 

3 so.o 
3 so.o 

1 16.7 

1 16.7 

.¡ 66.7 
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Valor 

Premeditación 

Ninguno-impulsivo 

Suicidio menos de tres horas 

Suicidio más de tres horas 

Reacción intento 

Acepta intento 

1\pcnado de vivir 

Visualiz..a.ción 

Vida-muerte 

Sueño-oscuridad 

No visualizo la muerte 

Cuanlos intentos 

Cero 

Uno 

Dos 

Tn.:s 

CUADRO NÚM. 30 

Distribución de la muestra con 

intento de suicidio y autoreporte 

2 

3 

5 

.¡ 

3 

16.7 

33.3 

50.0 

83.3 

16.7 

16.7 

16.7 

66.7 

16.7 

so.o 
16.7 

16.7 
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Valor 

Intentos previos 

Ninguno 

Uno-dos 

Tres o más 

Cuatro 

Alcohol en intento 

Confundido con alcohol 

No lo consumió 

Drogas intento 

Drogas para no inhibir 

No lo consumió 

CUADRO NÚM. 31 

Distribución de la muestra con 

intento de suicidio y autorcporte 

p 1% 

2 33.3 

2 33.3 

1 16.7 

1 16.7 

1 16.7 

5 83.3 

1 16.7 

5 . 83.7 

4. 1 O ESCALA RIESGO-RESCATE 

4.10.1 FACTORES DE RIESGO 

En relación a los factores de riesgo asociados a los 9 alumnos que intentaron suicidarse y 

tomando en cuenta el porcentaje válido, se pudo observar que un 83.3% utilizaron la 

ingestión como agente para llevar a efecto el suicidio; el 60% no presentó conciencia 

dañada, en cuanto a la lesión-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 esperó una completa 

recuperación ( Cuadro núm. 32 ). 
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Valor 

Agente usado 

Ingestión 

Saltar 

Conciencia dañada 

Ninguna i:vidcncia 

Confusión semi-coma 

Lesión-toxicidad 

Media 

!\1oJcrada 

Severa 

Reversibilidad 

Buena 

Regular 

Pobre 

CUADRO NÚM. 32 

Distribución de la muestra por 

intento de suicidio y factores de riesgo 

1 
F 

1 

5 

1 

3 

:? 

:? 

1 

:? 

:? 

1 

1 

4.10.2 FACTORES DE RESCATE 

% 

83.3 

16.7 

60.0 

40.0 

40.0 

:?O.O 

40.0 

50.0 

25.0 

25.0 

Por lo que respecta a los factores de rescate, se pudo determinar que ene! 60% el lugar 

donde efectúo el intento de suicidio fue familiar; en el 100%cle ellosl~"persona q~e inicio 

"1 rescate fue una persona clave; en un 40% de ellos la probabilidad ele ser descubierto por 

alguien fue alta y en otro 40% fue incierta; en cuanto n la accesibilidad para el rescate en un 

40% no solicito ayuda y en otro 40% dio indices o señales 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 núm. 

33 ). 

Valor 

Locación-localidad 

No familiar 

Familiar 

Persona que inicia rescate 

Persona clave 

Ser tli:scubicrto 

Descubrimiento accidental 

Descubrimiento incierto 

Alta probabilidad 

Accesibilidad al rescate 

No pide ayuda 

Dio indices 

Solicito ayuda 

Tiempo trascurrido 

Inmediatamente 

Algún familiar suicida 

Ha intentado 

Sin especificar 

CUADRO NÚM. 33 

Distribución de la muestra por 

intento de suicidio y factores de rescate 

3 

5 

..¡ 

40.0 

60.0 

100.0 

40.0 

40.0 

:?O.O 

40.0 

40.0 

:?O.O 

100.0 

so.o 
so.o 
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-1.11 CORRELACIÓN DE PEARSON 

Conocer los factores de riesgo asociados a In ideación suicida, así como a la intención 

suicida y cómo ello deriva finalmente en la decisión de suicidarse, nos parece ser un aspecto 

que debe ser considerado, ya que ello permitiría identificar los factores asociados y a partir 

de esto, intentar prevenir estas conductas, por lo cual se hizo necesario realizar una 

correlación de Pearson, con la finalidad de establecer la relación existente entre la ideación 

suicida con desesperanza. estrés y depresión, variables psicológicas asociadas con 

frecuencia al desarrollo de estas ideas. Se encontró que existe una correlación significativa 

y en sentido positivo de In ideación con depresión l r=.494, p<.001 ), estrés ( r=.318, p<.O 1 

) y con descsperan7.a l r=.4-13, p<.001 ) y con la intención suicida, se encontró unn 

correlación significativa y en sentido positivo con la depresión l r=.255, p<.O 1) y co~ estc!s 

l r=.277, p<.O 1 ). 

De tal manera que si hay una mayor depresión, desesperanza y estrés, tambic!n habrá una 

• mayor ideación suicida: mientras que en el caso de la intención de suicidarse, la relación 

implica que si hay mayor depresión y estrés. habrá una mayor intención de suicidarse. 

Todos los datos referidos en este capítulo, nos dan un panorama general de lo sucedido con 

la muestra de estudiantes que asistió 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 información precisa sobre la ideación suicida, la intención suicida y el intento suicida 

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

CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

La p~sibilidad de emitir comentarios y conclusiones surge como consecuencia del 

planteamiento de un marco teórico, metodológico y del~ obten~ión de resuliados. que en su 

conjunto son fundamentales en toda investigación. 

En este capítulo, llegamos a la parte tina! del estudio, durante el desarrollo del mismo, las 

observaciones girarán básicamente en tomo a nuestros objetivos e hipótesis, mismos que 

podrán contirrnarse o rechazarse. 

5.1 IDEACIÓN SUICIDA Y PARASUIC!DIO 

Al plantear nuestros objetivos, uno de ellos era conocer la presencia de ideación suicida y 

de conductas parasuicidas en los alumnos de nivel superior que asistieran a consulta externa 

( medicina general y salud mental ), en la Dirección 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 prueba 

para detectar ideación suicida entre los estudiantes, se pudo detectar que el 47.8% presentó 

ideas suicidas, lo cual nos parece elevado, aunque la presencia de ellas no necesariamente 

lleve a un sujeto a intentar el suicidio, no deja de ser significativa su presencia, ya que estas 

pueden evolucionar y llevar al alumno a intentar la muerte. Estos resultados, incluso son 

superiores a los reportados por Goldberg ( 1981 ) quién encontró una prevalencia de 

ideación suicida de 10.4% en sujetos cuya edad fue de 18 a 24 años. esto en los condados 

de Alameda en Cal. y \Vashington M. d.; incluso también al encontrado por Halstrom, 
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quién informo que en Suecia, casi t!l 15% de las mujeres entrevistadas presentaban ideas 

suicidas y un 12% en estudiantes egipcios ( Gómez, Lolas y Barrera, 1991 ). También al 

obtenido por Medina-Mora, Rascón, Tapia, llfariño, Juárez, Villatoro, Caraveo y Gómez 

( 1991 ) quienes encontraron que la ideación suicida se presentó entre el 1 O y 14% de la 

población urbana mayor de 18 años; así mismo, González. Dínz, León, González-Forteza y 

González ( 2000 ) reportaron que el 18% de los estudiantes universitarios que acudieron al 

depto. de Psicología Médica y Salud Mental de la Facultad de Medicina de la UNAM, 

presentaban ideación suicida y finalmente, una investigación efectuada por Medina-Mora 

( citado por González, Dinz, León, González-Fortew y González, 2000 ) en estudiantes de 

bachillerato del D. F. y cuya edad se ubico entre los 13 y 19 años, encontró que el 4 7% de 

ellos había tenido por lo menos un síntoma de ideación suicida. la semana anterior a la 

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

Por otra parte y tomando las dos últimas preguntas del test de Okasha como criterio para 

considerar la presencia de intención suicida, encontramos que el 16.3% de los estudiantes lo 

presentó, dato que podría compararse con el obtenido por Medina-Mora ( citado por 

González. Díaz, León, González-Forteza y González, 2000 ) quién reporto que el 1 7% de 

los estudiantes de bachillerato del D. F .• entre los 13 y 19 años de edad, pensaron en 

quitarse la vida. Sin embargo, el dato encontrado en nuestra investigación es superior al 

n:portado por Medina-Mora. Rascón, Tapia. Mariño, Juárez, Villatoro, Caraveo y Gómez 

( 1991 ), quienes al efectuar una encuesta en hogares a nivel nacional en una población 

urbana mayor de 18 años, 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 

última pregunta del test de Okasha, se reporta que el 9.7% de los alumnos encuestados 

presentaron esta conducta, algunos de ellos en más de una ocasión, lo que revela la 

existencia de conductas parasuicidas. Esta cifra. supera la obtenida por Medina-Mora. 

Rascón, Tapia. Mariño, Juárez, Villatoro, Caravco y Gómcz, ( 1991 ) quienes en una 

encuesta de hogares , realizado a nivel nacional en una población urbana mayor de 18 años, 

reportaron que el 1.6% intento suicidarse. 
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Todo lo anterior, responde a la inquietud del conocer la existencia de la presencia de 

ideación suicida y de conductas parasuicidas, lo eual podemos afirmar a partir de lo ya 

expuesto y al mismo tiempo. podemos asegurar que existen diferencias en euanto a la 

magnitud del problema entre los alumnos universitarios, lo significativo de esto, es que en 

la muestra estudiada, hay prcseneia 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 evaluar las condiciones en las que se presenta en 

el estudiante, para favorecer su prevención. 

5.1.1 IDEACIÓN SUICIDA Y SERVICIO 

Dentro dé los objetivos trazados al inicio de esta investigación, se planteó la necesidad de 

conocer como, ,se establecía la distribución de la ideación suicida por servicio, de tal manera 

que en srilud mental. el 33.7% de los alumnos manifestó la presencia de estas ideas, en 

comparación con el 1-l.1% de los estudiantes que acudieron a medicina general que 

igualmente presentaron ideación suicida, existiendo diferencias estadísticamente 

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

conocer la prevalencia de la ideación suicida entre estudiantes universitarios, considero que 

la asistencia previa a los servicios de salud mental, como un factor de riesgo, relacionado 

identificar a jóvenes potencialmente suicidas, a lo cual agregaríamos, 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 más problemas fisicos que psicológicos, por los cual el especialista que los 

atiende, no repara en la importancia que tiene explorar sobre la existencia de ideación 

suicida y su posible desarrollo a conductas potencialmente autodestructivas. 

Por lo anterior, debemos concluir que e se acepta la hipótesis que establece que existen 

diferencias significativas en cuanto a la ocurrencia de ideación suicida entre los alumnos 

que asisten a ambos servicios. 
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5.:? IDEACIÓN SUICIDA E INTENCIÓN SUICIDA Y VARIABLES DEMOGRÁFICAS 

5.:?.I SEXO 

Una de las inquietudes presentadas durante el desarrollo de este trabajo, era conocer si 

existían di ícrencias en cuanto a la presencia de ideación suicida e intentos suicidas por 

gc!nero y encontramos que con respecto a la ideación, esta apareció en el :?:?.8% de los 

hombres y en el :?5% de las mujeres, mientras que en relación al intento suicida. el 8. 7% de 

los hombres y el 7.6% de las mujeres, lo manifestaron. La literatura refiere que son las 

mujeres quienes piensan más en la muerte que los hombrcs y que estos últimos lo intentan 

más que las primeras, entonces. en base a las cifras ya señaladas, podemos afirmar que en 

nuestro estudio, esta condición se repite y si a ello agn:gamos, lo mencionado por 

Mondragón, Borges y Gutiérrez ( :?001 ) en relación a los datos proporcionados por la 

Secretaria de Salud, que indican que de 1970 a 1998. el suiddio se incremento en:? 15%, lo 

que representa :?:?9% en los hombres y 165% en las mujeres, por supuesto estas cifras no 

pueden ser comparadas en cuanto a número con los datos reportados en la investigación que 

nos ocupa. pero si podemos mencionar que se cumplen cm el mismo sentido en cuanto a 

gc!ncro y que inclusive coinciden con el comentario vertido por Stengel ( 1963 ) de que 

aunque la mayoría de los suicidas son varones, en la últimas 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 significativas por género en 

cuanto a la aparición de ideación suicida y conductas parasuicidas, en el servicio de 

consulta externa ( medicina general y salud mental ), las hipótesis dos y tres se rechazan, 

aunque no por ello, los resultados encontrados son imÍ>ortantes, ya que se halló ideación 

suicida y conductas parasuicidas en hombres y mujeres. 
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5.::?.::? EDAD 

Por lo que respecta a la edad, encontramos que los alumnos entre los 18 y ::?3 años, 

representaron d 37% y los de ::?4 a 30 años, con un 9.9% presentaron ideación suicida; 

mientras que, en relación al intento suicida, esta proporción fue del 13.::?% para aquellos 

cuya edad sc ubico entre los 18 y ::?3 años y de un 3.3% para los de ::?4 a 30 años. Estos 

datos son más elevados a los reportados por Goldberg ( 1981 ), quién reporto una 

prevalencia de ideación suicida de 10.4% en sujetos cuya edad fue de 1 E a ::?4 años. Incluso 

también son superiores, a los mencionados por Rudd ( 1990 ), quién para conocer la 

prevalencia de ideación suicida entre estudiantes universitarios. encontró que el problema 

del suicidio en jóvenes involucra un alto porccntajc ( 43% ) y cuya edad se ubico entre los 

16 y 30 años. 

Por lo anterior y por d hecho de que los resultados encontrados en esta investigación 

revelaron que en- cuanto a la ideación suicida existieron diferencias significativas, nos 

permite concluir _que la edad, es una variable quc debe ser considerada como factor de 

riesgo, ya qui: entre más joven se cs. mayor probabilidad de pensar en el suicidio y esto 

debe ser considerado por el equipo de salud. ya quc los estudiant.:s se encuentran cn etapa 

de adaptaCión a los diversos cambios que ocurren en su vida y es cn estos momentos que 

podrían presentarse tendencias a la muerte. de scr así. detectarlo para prevenir fatales 

consecuencias. 

5.::?.3 ESTADO CIVIL 

En relación al estado civil. particularmente para la muestra_ estudiada, no podemos 

establecer puntos de comparación, ya que la mayoría de nuestros· suj~tos fueron solteros y 

en ellos la ideación suicida se presento en el 43.5%, contra un 4.3% en casados y en cuanto 

a la intención suicida, esto se significo en el 15.::?% de los solteros y en el 1.1% de los 

casados. Este resultado es inferior, ni compararse con el obtenido por Terroba, Hemann, 
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Saltijeral y Martínez ( 1986 ) quienes en un estudio realizado con adolescentes mexicanos, 

el 67.9% de los intenios fueron solteros, contra el 17.28% de personas con algún vínculo 

conyugal. 

Sin que esto sea una afirmación, los reportes de ambos estudios llaman la atención hacia el 

hecho de que la soltería presenta una relación significativa con la ideación y con la 

intención y ellos nos lleva a establecer el siguiente cuestionamiento; ¿ Estará asociada la 

soltería a sentimientos de soledad, a la ausencia o disminución en los suministros afoctivos, 

lh:var ello a la posibilidad de deprimirse y con esto favorecer la ideación , la intención o el 

intento suicida ?, pregunta que seria dificil responder, debido a las características de la 

muestra y que tal vez en estudios con características diferentes en cuanto a población. 

valdría la pena inv<!stigar. 

5.2.4 AÑOS DE ESTUDIO 

Rudd ( 1990 ) en su estudio efectuado con jóvenes estudiantes, cuya edad se ubico entre los 

16 y 30 años. el 43% presento problemas relacionados al suicidio, la ideación suicida se 

relaciono con características demográficas como los años en el colegio, como un factor de 

riesgo. Esto refleja un antecedente que fue considerado para la investigación que nos ocupa 

y en donde los resultados obtenidos reportan que el 28% de la muestra con uno o dos años 

de estudio y el 20. 7% con tres a cuatro años de estudio, presentaron ideación suicida, 

mientras que para la intención, esta relación fue de 8.6% para quienes tenían de uno a dos 

años de estudio y de 7.4% para los que tenían de tres a cuatro años, encontrándose 

diferencias significativas en la ideación, lo que sugiere una fuerte relación en ·cuanto a que 

menos años de estudio parecen ser un factor de riesgo en relación a la aparición de ideación 

suicida. 
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5.2.5 INGRESO MENSUAL 

Los resultados obtenidos muestran que en cuanto a la presencia de ideación suicida, quienes 

tuvieron un ingreso de $2 000 o más, representaron el 26.45 y quienes tuvieron un ingreso 

menor al señalado, este significo el 19.5%, condición que revierte lo que podríamos haber 

supuesto, en el sentido de que a menor ingreso, mayor ideación, algo que no aconteció, al 

menos en la muestra estudiada, pero que para la intención suicida, la relación guardo la 

siguiente proporción, de $1 hasta $2 000, fue de 8.1 % y quienes manifestaron un ingreso de 

$2 001 o más, 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 qut: favorecen la aparición, tanto de ideación como de intención suicida. 

5.2.6 RELIGIÓN 

Es dt: llamar la atención, que aquellos que manifestaron ser católicos. se presento la 

ideación suicida en el 33.7% de ellos y para otra religión. fue en el 14.1% y en cuanto a la 

intención suicida. esta proporción fue de 10.9% para Jos católicos y del 5.4% para otra 

religión. Lo significativo de este resultado, sin que esto signifique un cuestionarniento a la 

religión católica, es que en base a su filosotia. en esta no se permite que el individuo atente 

contra su ser y que por el contrario. será Dios, quien determine el momento de Ja muerte, Jo 

que nos lleva a pensar, que a pesar de sus creencias, en la población estudiantil, esta no es 

un determinante para evitar la aparición, tanto de ideas como de intención suicida y que 

valdría Ja pena investigar, si debido a Ja rigidez de la religión, esto favorece la aparición de 

Jo descrito. como un castigo asociado a In culpa de haber incurrido en una falta, siendo In 

muerte el castigo. 
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5.2.7 MOTIVO DE CONSULTA 

Este rubro, nos parece relevante, ante el hecho de que si consideramos que quienes van por 

su credencial médico-deportiva, por el examen m.ódico de primer ingreso ( EMPI ), por su 

salud fisica y por otros problemas, en su conjunto, representaron el 19.5% que asisten al 

servicio de medicina gtmeral y que presentaron ideación 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 intención suicida, esta proporción fue del 9.1 % 

para los que asistieron a medicina general >'del 6.9% para los que acudieron a salud mental. 

Lo significativo de esta información, radka en el hecho de que es dificil suponer que aquel 

estudiante que va por su credencial para acceder a la alberca o que realizó el EMPI o fue a 

una consulta, por una revisión tisica o para ser canalizado a otro servicio especializado, 

presente tanto ideación como intención suicida, lo cual sugiere que el equipo de salud, debe 

efectuar durante sus entrevistas, un profundo escudriñamiento y explorar. si es que así lo 

considera pertinente. la presencia de ideas relativas a In muerte. su evolución y evaluar e 

indagar. si ha pensado el estudiante en cuestión, en algún método. para llevar 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 

t:ncuentrnn apoyo en el equipo dt: salud. las probabilidades dt: que intente el suicidio, 

aumentan. 

Por lo que respecta a los problemas de salud emocional, es más alta la posibilidad de que 

aparezcan, tanto de idt:as suicida como de intención y su subsecuente intento, aunque el 

hecho de que un alumno acuda al servicio de salud mental, no 'significa que él este 

consciente de la pn:sencia de esta ideas; , ya 'que 'en ocasiones, estas pueden estar 

enma~caradns y asociadas a otro tipo de 'sintomatologia y al hecho de que en ocasionés 

consideramos que la depresión es el único trastorno asociado al desarrollo de ideas suicidas 

y del intento suicida. sin considerar, que,también Ia,ansiedad, que es trastorno que aparece 

con frecuencia en la consulta, también favorece la aparición de lo ya descrito, ya que el 

sujeto encuentra amenazante a In realidad y es In muerte una vía de escape a esta ameriazn, 

¡¡.¡ 

TESIS CON 
FAf .. L.A DE ORIGEN ._ ____________ . ___ ,. 



motivo por el cual, también.se sugiere, tanto a psicólogos como a psiquiatras de la DGSM 

de la UNAM, escudriñen durante la entrevista, la posibilidad de la existencia de ideas 

relativas a la muerte: 

5.3 IDEACIÓN SUICIDA E INTENCIÓN SUICIDA Y PRUEBAS APLICADAS 

5.3.1 AUDIT 

Los resultados arrojados 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 y que el 30.9% lo hizo en el último mes y si ha estos datos le 

agregamos que el 15.2% esta en riesgo en cuanto a consumo de alcohol y que además 

presento ideación suicida ; mientras que aquellos estudiantes que presentaron intención 

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 adicción. 

Lo relevante de estos resultados, radican cn el sentido de que las investigaciones efectuadas 

sobre el tema. no se reporta la utilización de esta escala y si a ello agregamos que quienes 

intentan suicidarse, cuando lo hacen, por lo general, buscan la ayuda de ·alguna sustancia 

para animarse a llevar a cabo el acto suicida. Y aunque no hubo diferencias 

estadísticamente significativas, no deja de ser importante lo ya reportado, particularmente si 

consideramos que quienes intentaron suicidarse, uno de ellos, se encontraba confundido con 

alcohol al momento de llevar a efecto el acto suicida. 

5.3.2 ESTRÉS 

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

manifestaron ideación suicida y que el 3.8% que también tuvo estrés expreso intención 
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suicida. lo relevante de los datos arrojados por la muestra radican en el hecho de que el 

36.7% de los estudiantes que no presentaron estrés, manifestaron ideación_ suicida y _que el 

13.9% que tampoco presento estrés, apareció.intención suicida, no existiendo diferencias 

estadísticamente significativas. 

Por otra parte, esta escala sufrió modificaciones al modelo presentado por Carreño ( 1998 ) 

debido a las caracteristicas presentados por la población estudiantil y que al ser sometida al 

análisis estadístico correspondiente, arrojo un buen nivel de confiabilidad y validez. 

Paralelamente se aplico la correlación de · Pearson y encontramos que hay una relación 

significativa entre la presencia de estrés y la aparición tanto de la ideación suicida como de 

la intención suicida, convirtiendo a este en un factor de riesgo para su desarrollo y que por 

otra parte coincide con lo señalado por Ovuga y Mugisha l 1990 ) quienes señalan 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 hipótesis que señala a la presencia 

de factores psicológicos ( estrés ) como factor de riesgo para la aparición y desarrollo, tanto 

Je la ideación suicida, como de la intención suicida y su subsecuente intento, se acepta. 

5.3.3 BECK t DEPRESIÓN l 

La literatura ha señalado una estrecha relación entre la aparición de la ideación suicida y el 

desarrollo de las mismas, hasta llevar al individuo a intentar suicidarse. La muestra 

estudiada. señala que en cuanto a la aparición de la depresión, 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 depresión 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 investigación, es también 

inferior al encontrado por Romero y Medina-Mora ( 1987 ) quien reporto que el 49.3% de 

los alumnos de la facultad de Psicología, presento depresión. 
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En lo reft:rente a la ideación suicida. en la muestra estudiada, encontramos que el 29.3% 

presento depresión e i<leacióri sulcida y un 18.5% de los alurnrÍo~~-que manifestaron 

presencia de esta última, no presentaron depresión, existiendo· diferencias t!stadísticamente 

significativas. 

Con respecto a la intención suicida. el 12.0% de los. alumnos _que. presentaron depresión, 

desarrollaron esta intención y un 4.3% que no rnanifestó .. depresión, apareció en ellos la 

pretensión de suicidarse. existiendo diferencias estadísticamente significativas. 

1\sí mismo, al aplicar la correlación de Pearson, se pudo concluir, que tanto en la ideación 

corno en la intención de suicidarse, la depresión aparece corno una variable que se convierte 

en un factor de riesgo importante para el desarrollo de ideas y conductas que puedan llevar 

a un sujeto a intentar autoagrcdirsc. Con estos datos, debernos considerar la aceptación de la 

hipótesis que scnala que existe una fuerte relación entre la aparición d.: la depresión y el 

desarrollo tanto de ideas corno dc lt!ndencias fuertemente suicidas. Lo referido, coincide 

con lo reportado por Weissrnan ( citado por Górncz, Lolas y Barrera, 1991 ) quien afirma 

que la depresión es el diagnóstico más frecuentemente asociado a la ideación suicida y al 

intento suicida, al igual que Medina-Mora, Rascón. Tapia. Marino, Juárez, Villatoro, 

Caraveo y Górnez. ( 1991 ), Gon:zález-Forteza y Andrade ( 1995 ) y Hemann ( 1989 ) 

quienes senalan una fuerte relación, entre el desarrollo de ideas y tendencias suicidas y la 

depresión. Sin embargo nuestros resultados muestran una diferencia en cuanto a la ideación 

suicida y depresión, ya que Beck y Lcster ( 1973, citado por Górnez, Lolas y Barrera, 

1991 ), senalan qu.: hay una mayor relación entre la ideación suicida y la desesperanza, que 

con respecto a la depresión. mientras que en la población estudiantil estudiada, encontrarnos 

que este trastorno presenta una fuerte rt!lación entre el desarrollo de ideas de muerte, la 

tendencia a intentar suicidarse y la presencia de una depresión. 
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5.3.4 BECK ( DESESPERANZA } 

La desesperanza es un factor de riesgo que ha sido señalado por autores como Beck y Lester 

( 1973, citado por Gómez, Lelas y Barrera, 1991 ) afirmando que la desesperanza presenta 

una fuerte asociación con la ideación suicida y tambi¿n con la intención suicida, situándola 

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

En la muestra estudiada, encontramos que el 28.7% que no presento desesperanza y el 

19.5% que si la manifestó, presentaron ideación suicida y con diferencias estadísticamente 

significativas, mientras que con relación a la intención suicida, esta mostró que el 5.7% 

tenía desesperanza y el 10.3% no la manifestó, no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas. Estos datos coinciden con los señalados por los autores arriba descritos, en el 

sentido de que existe una mayor tendencia a la relación entre desesperanza e id
0

eación 

suicida, que con respecto a la intención suicida, aceptando la hipótesis que señala que existe 

relación entre la desesperanza como factor de riesgo y d desarrollo de la ideación suicida, 

_ más no con respecto a la intención suicida, conclusión que se obtiene a partir de la 

correlación de Pearson. 

5.4 SUICIDIO 

Al efectuar una investigación se recorre un camino que no sabemos con.exacÍitud a donde 

nos llevará, en ocasiones, se tiene la vaga idea del destino que.nos espera, aunque ello no es 

garantía de que las cosas sucedan como uno lo c~~sidc~ es :p~r. es;~. que ni iniciar el 

presente estudio, no teníamos la certeza de la éidstencia: nci sol~ de! i~e~ ~ui~idas, sino de 

intención suicida y de conductas suiéiclas frustiád~ •. ~ue/ fa~or;;~~n ~l désrirrollo de 

conductas parasuicidas. · .. ;.:._--. 
:.,;·:·:\:~:·~'::" 

. ""•,,·~-
,,.,. ', ''· '_::~.·.:~::.: 

Sobre la ideación y la intención ya h~~~~. habl~cl~,, queda· pendiente hacerlo sobre el 
(. ';':.:--,_;,¡_•. 

suicidio y el parasuicidio. De tal manera .qúe el. hechÓ 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, tambit;n es eh:vado, por supuesto si este dato lo comparamos con el reponado 

por Hemann ( 1989 ). quién encontró que el 56. 7% de las mujeres estudiadas, fueron las 

más 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 Mondragón. 

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 o/o de intento de suicidio 

en la población adolescente y adulta. 

Es de destacar. que en cuanto a género. 5 hombres ( 9.6% ) lo intentaron, en comparación 

con las 4 mujeres ( 9.8% ) que lo hizo. no existiendo diferencias estadísticamente 

significativas, en este sentido, podemos afirmar que coincide este dato con lo reportado por 

otros autores como Hemann ( 1989 ) quién señala a los hombres como potencialmente 

suicidas en comparación con las mujeres que se ubican más 'en el grupo de intención 

suicida, o por Stcngel ( 1963 ), quién menciona que la mayoría de los suicidas son varones. 

pero que en la últimas décadas se ha ido estrechando la distancia que media entre hombres y 

mujt!res. 

Por lo que St! refiere a la edad, 8 sujetos ( 10.3% ) entre los 18 y 25 años y 1 sujeto ( 7.1 o/o ) 

intentaron suicidarse, lo significativo de ello. es que la población joven ocupa un espacio 

relevante en la estadística, ya que coincide con lo señalado por la O. M. S. ( 1975 ) quien 

reporta que los sujetos entre los 15 y 24 años de edad. alcnn7.an cifras importantes, o incluso 

Rudd ( 1990 ) quién menciona que entre los estudiantes universitarios, cuya edad se ubico 

entre los 16 y 30 años, el problema del suicidio involucra a un alto porcentaje, 43%. Lo 

descrito nos invita a reflexionar sobre el problema, en el sentido de que los jóvenes cursan 

por situaciont!s en las que el equipo de salud debe prestar atención y detectar ideas o 

intenciones suicidas y por supuesto implementar medidas para trabajar con el problema, ya 

que nuestros estudiantes son elfi.1turo. 

TESIS CON \ 
FALLA DE ?~!2.!~J_J 

119 



En cuanto al servicio, tal vez podríamos pensar que quienes acuden al medicina general. 

Jilicilmente manifiestan tendencias suicidas, ya que sus problemas son de otra índole y no 

prt:cisamente psicológicos, 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 comparación con los 4 estudiantes ( 8.5% ) que lo hicieron y que acudieron a 

salud mental, sin que existieran diferencias estadísticamente significativas. Este dato, 

coincide con el comentario expresado por Rudd ( 1990 ), quien al intentar conocer la 

prevalencia de la ideación suicida entre estudiantes universitarios, considero que la 

asistencia previa a los servicios de salud mental como un factor de riesgo relacionado a 

identificar a jóvenes potencialmente suicidas, nosotros agregaríamos a este comentario, que 

seria importante también identificar a quienes asisten a los servicios de medicina general, ya 

que podemos considerarlo como un factor Je riesgo para el desarrollo de ideas suicidas y de 

intenciones francamente suicidas. 

5.5 PARASUICIDIO 

La literatura menciona que quien ha intentado suicidarse, lo volverá a hacer. según lo 

refiere la O. M. S .• en el sentido de que 8 de cada 10 personas antes de consumar el 

suicidio, lo han intentado sin éxito y que entre en 25 y el 40% de los suicidas, ya habían 

intentado suicidarse en ocasiones anteriores y que entre en 1 y 2% de ellos, logra su 

propósito al año siguiente de haberlo intentado, lo cual representa un riesgo cien veces 

mayor que el de la población general y que entre el 18 y el 25%, lo intentará nuevamente 

antes de que pasen dos años, de la primera vez. ( Terroba., Hemann, Saltijeral y Martínez, 

1986 ). 

La investigación que nos ocupa,,nos.rennile, a partir de los datos encontrados, concluir que 

en la muestra estudiantil se presentaron· conductas parasuicidas, en donde la distribución 

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

l:!O 



manifestaron haber intentado terminar con su vida en tres ocasiones y d 11.1 % l 1 sujeto ) 

efectuó esta conducta en cuatro ocasion.:s, 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 el 16.7% ( 1 sujeto), al igual que los motivos económicos 16.7% ( 1 sujeto), aceptando 

el intento el 55.6% ( 5 sujetos) y con el deseo de morir el 33.3% ( 3 sujetos) y la seguridad 

de morir, el 44.4% l 4 sujetos ) y en donde, el 40% ( 2 sujetos ) dieron indicios para ser 

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

Esta información, deja. en claro, que es necesario detectar por parte del equipo de salud, 

indicio tendientes al suicidio, ya que en la muestra estudiada. se cumpl.: la consigna de que 

quién intento suicidarse, lo lleva a efecto después de haber solicitado ayuda y no haberla 

encontrado y que quién intento suicidarse, lo hace con el pleno convencimiento de morir, 

esto es, no esta fingiendo, es un propósito claro, pero que no es una dt!terminante para 

morir, ya que en el fondo, el suicida, tiene la esperanza de que alguien lo detenga, a pesar 

de la decisión 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 hará en otras ocasion.:s, hasta 

conseguir su objetivo, ya que para el suicida. que tiene una visión .:n túnd, la muerte es la 

única solución a sus problemas. 

Por otra parte, si reparamos en los motivos que favorecieron el tomar la decisión de 

autoagrcdirse, encontramos un común denominador, la " pérdida ··, que de acuerdo a lo 

expuesto por Freud, Fenichcl y Beck, juega un papd 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 necesidad.:s no afectivas no 

resucitas y de las cuales habría que considerar, si son de naturaleza consciente o cre.:mos 

que son de naturaleza inconsciente. ya que si fueran de la primera, cabria la posibilidad de 

aceptar dichas" pérdidas" y canalizar esta energía depositada en estos objetos, en" otros", 

mientras que cuando la'' pérdida .. es de naturaleza más inconsciente, el sujeto sabe que ha 

·• 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 disminución de la libido 

narcisista y a que el sujeto se ponga en el lugar del otro, favoreciendo con ello la expresión 

de este odio contenido y dirigido al objeto ·• amado y perdido ", el cual subsiste en la propia 

estructura psíquica del sujeto y favorece la expresión 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 GENERALES 

Para finalizar nuestros comentarios' relativos a esta investigación y basado en la 

información ya descrita. nos pnrt:ce importante reflexionar sobre el hecho de que tenemos 

un problema de salud que no put:dc 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, dt: negar la realidad y dt:dicarnos a no complicar nuestra existencia, ni a ser 

confrontados con nuestra propia vulnerabilidad como seres humanos, ni con nuestra propia 

mut:rte. quizás ello pudiera explicar, el porque no nos atrevemos a escudriñar sobre las 

idt:as <le muerte que otros poseen. 

También es cierto que no existen en la Dirección General <le Servicios Médicos <le la 

UNAM. programas preventivos sobre el tema y que tampoco se capacita a su personal, no 

solo para identificar las ideas e intenciones suicidas de los estudiantes, sino para manejar 

este tipo de problemas., que están asociados a otros. como lo son la depresión, eLestrés y la 

desespernnza,o inclusÓ, 'los problemas que en cuanto a consumo de alcohol presenta la 

población estudiantil. 
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Es por esto que consideramos establecer algunas recomendaciones; 

a) Capacitar al personal médico y al de salud mental para sensibilizar al mismo en 

relación al problema que nos ocupa; 

b) Durante la primera entrevista aplicar el test de Okasha, a fin de detectar ideación 

suicida, intención suicida y parasuicidio; 

e) Si el test sugiere la presencia de ideas suicidas o de intención suicida. el equipo de 

salud debe ahondar durante la entrevista. a fin de detectar la severidad de las 

mismas; 

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

ideacic\n suicida, de intención suicida y de su subsecuente intento. actúe como 

continente, favon:zca la catarsis y al mismo tiempo maneje el problema, antes de 

ser derivado el paciente con otro especialista, en caso de ser necesario, y; 

e) Contar con un grupo de especialistas que apoyen al equipo de salud, con el 

propósito de ser supervisados y en caso de ser m:cesario ser objeto de análisis. para 

resolver la angustia que pudiera aparecer en ellos. 

Desafonunadamcnte y en muchas de las ocasiones, la información descrita guarda en un 

primer momento un supuesto·• interés··. que más tarde y aludiendo a la memoria, queda en 

d ·• olvido ••• tal vez, el egoísmo dd hombre, lo lleva a mirar más a si mismo y a sus 

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

caminamos por el mismo sendero y llevamos el mismo destino, la mucne. 
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ESTUDIO PSICOSOCIAL DE IDEACIÓN 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 la actualidad aparezcan con insistencia 
y de manera sistemática 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 serán estrictamente confidenciales y 
ninguna persona podrá ser identificada. Es por esto que no preguntamos tu nombre. 

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

No. de encuesta 
1 1 1 1 

Datos Sociodemográficos. 

1. Edad __ / __ 

2. Sexo: 

3.Estado Civil: 

4 Religión: 

1.(_) Masculino. 
2.(_) Femenino. 

1 (_) Soltero. 
2.(_) Casado. 
3.(____J Union Libre. 
4.(_) Viudo. 
5.(____J Divorciado o Separado. 

1.(_) Católica. 
2.(_) Protestante. 
3.(_) Judla. 
4.(_) Ninguna. 
5.(_) Otra _______ _ 

Servicio: (1) S.M.y/o (2) M.G. 

D 
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5.¿Dónde Nació? 

1.(_) Area metropolitana de la ciudad de México. 
2.(_) Area rural. 
3.(_) Provincia ( Ciudad---------~. 
4.(_) Ex1ranjero ( Pals ). 

10 

6.Estudios realizados: (último grado) 

Nivel: 

1.(_J Preparatoria o equivalente. 
2.(_) Licenciatura o equivalente. 
3.(_J Posgrado o equivalente. 
4.(_) Otros _______ _ 

1112 

Cuál es el último grado; 
Bachiller 
Licenciatura 
Maestrla 
Doctorado 

Anos de Estudio. 
1 2 3 
1 2 3 
1 2 3 

(_) 
(_) 
(_) 
(_) 

" 

4 
4 

7.0cupación Actual. 

" 
t7 

" 

Si 
1 
1 
1 
1 

No 
2 
2 
2 
2 

2 
2 
2 
2 

1.(_) Hogar. 
2.(_) Estudiante. 
3.(_) Subempleado. 
4.(_) Obrero no calificado o con trabajo eventual o permanente de 

seivicios domésticos o artesanos (chofer, mozo, jardinero.taxista.etc.) 
5.(_) Obrero calificado (tomero, mecánico. encuadernador, etc.). 
6.(_J Propietario de pequel\os comercios. 
7.(_J Profesionista. 
B (_)Otros __________ _ 

B Ingreso mensual aproximado de la familia. 

1.(_) de ns o oo a ns 1 000.00. 
2.(_J de ns 1.001.00 a ns 2.000.00. 
3.(_J de ns 2.001.00 a ns 3,000.00. 
4 (_) de nS 3,001.00 a ns 4,000.00. 
5 (_)de ns 4,001.00 a ns s.000.00. 
6.(_) de nSS,001.00 en adelante. 

2:1 

9.¿Cuántas personas dependen de este ingreso?. 

___ ingreso perca pita. , .. ,. 

No. __ / __ 
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10.Motivo de consulta _________________________ _ 

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

Credencial médico-deportiva 
Por el E:M:P:I: 
Por motivos de salud flsica 
Por motivos de salud emocional 
Problemas académicos 
Problemas con los profesores 
Problemas de relación interpersonal 
Problemas de pareja 
Problemas familiares 
Problemas económicos 

11-¿Has consumido las siguientes sustancias o medicamentos'? 

nunca alguna vez en el liltimo al\o en el liltimo mes 

Tabaco 33 2 3 4 
Alcohol 2 3 4 
Marihuana 3S 2 3 4 
Anfetaminas 36 z 3 4 
Cocalna 37 2 3 4 
Cocalna "Crack",. 2 3 4 
Alucinógenos 39 2 3 4 
lnhalantes "' 2 3 4 
Tranquilizantes ,, 2 3 4 
Sedantes ., 2 3 4 
Herolna 2 3 4 

Escribe el nombre de las sustancias o medicamentos que hayas 

usado:-------------------------------------

12- ¿ Cuántas veces en su vida ha usado de manera voluntaria drogas para sentirse bien ? 

O)(___) Nunca he usado. 
1 )(___) 1 a 5 veces 
2)(___) 6 a 10 veces. 
3)(___) 11 a 49 veces. 
4)(_) 50 o más veces . ... 

1~3 



13-AUDIT. 

13.1-¿ Qué tan frecuentemente toma bebidas alcohólicas?. 

O)(_) 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 más veces por semana. 

" 
13.2-¿ Cuántas copas se toma en un dla trpico o común de los que bebe ?( cubas o equivalentes, 
como cerveza, vasos de pulque. cocteles o coolers, o cualquier otra bebida que contenga alcohol ). 

O)(_) Ninguna. 
1)(_)1ó2. 
2)(_)3ó4. 
3)(_)5ó6. 
4)(_)7ó9. 
5)(_) 10 ó más . 
... 

13.3-¿ Que tan frecuentemente toma seis ó más copas en la misma ocasión ? ( EN UN MISMO 
DIA, EVENTO O REUNION ). 

O)(_) Nunca. 
1 )(_) Menos de una vez al mes. 
2)(_) Mensualmente. 
3)(_) Semanalmente. 
4)(_) Diario ó casi diario . .. 

13.4-¿ Durante el último ai\o, le ocurrió que no pudo parar de beber una vez que habla empezado ? 

O)(_) Nunca. 
1 )(_) Menos de una vez al mes. 
2)(_) Mensualmente. 
3)(_) Semanalmente. 
4)(_) Diario ó casi diario. 
50 

13.5-¿ Durante el último ano. que tan frecuentemente dejó de hacer algo que deberla haber hecho 
por beber ? ( COMO NO IR A TRABAJAR O A LA ESCUELA ). 

O)(_) Nunca. 
1 )(_) Menos de una vez al mes. 
2)(_) Mensualmente. 
3)(_) Semanalmente. 
4)(_) Diario ó casi diario. 



13.6-¿ Durante el último año, que tan frecuentemente bebió en la manana siguiente después de 
haber bebido en exceso el dla anterior). 

O)L__) Nunca. 
1 )L__) Menos de una vez al mes. 
2)L__) Mensualmente. 
3)L__) Semanalmente: 
4)L__) Diario ó casi diario. 

" 
13.7-Durante el último ano,¿ Que tan frecuente se sintió culpable o tuvo remordimiento por haber 
bebido? 

O)(__J Nunca. 
1 )L__) Menos de una vez al mes. 
2)(__J Mensualmente. 
3)(__J Semanalmente. 
4)(__J Diario ó casi diario 
'3 

13.8-Durante el último año, ¿ Qué tan frecuentemente olvidó algo de lo que habla pasado cuando 
estuvo bebiendo?. 

O)L__) Nunca. 
1)L__) Menos de una vez al mes. 
2)L__) Mensualmente. 
3)L__) Semanalmente. 
4)(__J Diario ó casi diario 

"' 
13.9-¿ Se ha lesionado o alguien ha resultado lesionado como consecuencia de su ingestión de 
alcohol? 

O)(__JNo. 
2)(__J SI, pero no el el último año. 
4)(__J SI, en el último ano. ,, 

13.1 O-¿ Algún amigo, familiar ó doctor, se ha preocupado por la forma en que bebe ó le ha sugerido 
que le baje el consumo ? . 

O)(__JNo. . . 
2)(__J sr. pero no el el último ano. 
4)(__J SI, en el último año. 

r~5 



14-ESTRES. 

A continuación aparecen algunas frases de cosas que le preocupan a la gente, encierre en un 
clrculo el número que indique su respuesta. 

• Que tanto le preocupa" 

14.1- Estar en un plantel que no des'eaba y muy 
lejano a su domicilio 
57 

14.2- Estar estudfando una carrera ~~e ·¡,e, es del inte-

Nada 

o 

rés y que le fue asign'ada en sú documentación o .. 
14.3- Haber elegido una carrera equivocada 

" 
14.4- No encontrar lo que· esperaba en la carrera 
elegida 
60 

14.5- El cansancio que provocan las cargas acadé­
micas .. 

• 14.6- No contar con dinero suficiente para la ins­
cripción y compra de material acádemico 

14.7- No disponer económicamente de recursos para 
la manutención alimentaria dentro de la escuela · ., 
14.8- Invertir mucho dinero al trasladarse a la 
escuela 

14.9- Trabajar y estudiar para su sostenimiento .. 
14.10-.. 
14.11- Tener conflictos con el personal adminis­
trativo para realizar trámites de Inscripción 
61 

14.12- Tener que cursar materias que no resultan 
motivantes 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Poco Mucho 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 



14. 13-Tener profesores demasiado estrictos e 
intransigentes 
6• 

14.14- El que haya preferencia hacia algunos 
alumnos por parte de_ ~lgu_n_os profesores 
70 

14. 15- Trabajar ~~áci~rT1i¿~en;e con campaneros 
de grupo que no le agradan. 
7t 

14. 16- El que las otras personas no valoren su 
trabajo 
72 

14. 17- Encontrarse aislado en la escuela 
73 

14.16- Que en su escuela le pidan que este más 
tiempo del que tenla previsto 

" 
14. 19- Vivir lejos de su familia y solo 
75 

14.20- Vivir con parientes con los que tiene 
problemas 
76 

14.21- Tener un familiar o amigo enfermo 

14.22- No tener una relación amorosa e iniciarla 

" 
14.23- Tener conflictos con la pareja 

14.24- Esperar un hijo que no se deseaba 
BO 

14.25- No tener salario 

14.26- Tener conflictos con la familia 

14.27- Que algún familiar tome bebidas alcohólicas 
63 

14.28- Que algún familiar use drogas ... 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 

o 2 
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14.29- No poder estudiar en casa porque hay 
mucho ruido 

" 
14.30- No poder dormir de dla porque hay mucho 
ruido en casa · 

14.31- El tiempo que tarda en trá.nsportarse a la· 
escuela · · ·· ,. , 

87 

o 2 

o 2 

o 2 

14.32-¿Cuáles son lo~ ~robÍE!m.a~ fan:iiHar~.s q·~.e más le preocupan? _________ _ 

88 

14.33- ¿Que hace usted para resolve"rlas ? ____________________ _ 

15-INVENTARIO DE BECK 

En este cuestionario hay grupos de oraciones, por favor lea cada grupo cuidadosamente y escoga 
la oración de cada grupo, que mejor describa como se siente usted actualmente, es decir, 1 en este 
momentol. Marque con una X la oración que haya escogido. SI varias oraciones en el grupo 
parecen aplicarse a su caso. marque solo una. 

Asegurese de haber leido todas las aseveraciones de cada grupo_ antes de contestar. 

1) (_) No me siento triste. 
2) (_) Me siento triste. 
3) (_) Me siento triste todo el tiempo y no puedo animarme. 
4) (_)Me siento tan triste o infeliz que ya no lo soporto. 
90 

1) (_) No me 5lento desanimado acerca del futuro. 
2) (_) Me siento desanimado acerca del futuro. 
3) (_) Siento que no tengo para que pensar en el porvenir. 
4) (_)Siento que no hay esperanza para el futuro y que las cosas no pueden mejorar . .. 



1) (_)No me siento como un fracasado. 
2) (_) Siento que he fracasado más que otras personas. 
3) ( ___ )Conforme veo hacia atrás, en mi vida todo lo que puedo ver son muchos fracasos. 
4) (_)Siento que como persona soy un completo fracaso. 
92 

1) (_) Obtengo tanta satisfacción de las cosas como siempre. 
2) (_) No disfruto de las cosas como antes. 
3) (_) Ya no obtengo satisfacción de nada. 
4) (_)Estoy insatisfecho y molesto con todo ., 
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 culp~ble todo el tiempo . .. 
1) (_)No siento que seré castigado. 
2) (_) Siento que puedo ser castigado. 
3) (_) Creo que seré castigado. 
4) (_)Siento que estoy siendo castigado . 

•• 
1) (_)No me siento descontento conmigo mismo. 
2) (_) Me siento descontento conmigo mismo. 
3) (_) Me siento a disgusto conmigo mismo. 
4) (_)Me odio a mi mismo . .. 
1) (_) 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 . . , 
1) (_) No tengo ninguna idea acerca de suicidarme. 
2) (_) Tengo ideas de suicidarme pero no lo haría. 
3) (_) Quisiera suicidarme. 
4) (_)Me suicidana si tuviera la oportunidad . .. 
1) (_) No lloro más que de costumbre. 
2) (_) Lloro más que antes. 
3) (_) Lloro todo el tiempo. 
4) (_) Podrla llorar pero ahora no puedo aunque quiera . .. 
1) (_) Ahora no estoy más irritable que antes. 
2) (_) Me molesto o irrito más facilmente que antes. 
3) (_)Me siento irritado todo el tiempo. 
4) (_)No me irrito para nada con las cosas que antes me irritaban. 
100 
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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 la gente. 
4) (_}He perdido todo el interés en la gente. 
101 

1) (_}Tomo decisiones tan bien como siempre. 
2) (_} Pospongo decisiones con más frecuencia que antes. 
3) (_}Se me dificulta tomar decisiones. 
4) (_}No puedo tomar decisiones en nada. 
102 

1) (_} No siento que me vea más 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 esfuer.m 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 dificil volver a 

dormirme. 
4) (_}Me despierto muchas horas antes de mi hora acostumbrada y no puedo volver 

a dormirme. 
100 

1) (_} No me canso más de lo habitual. 
2) (_) Me canso más facilmente que antes. 
3) (_}Me canso de hacer casi cualquier cosa. 
4) (_)Me siento muy cansado de hacer cualquier cosa. 

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 más de 2.5 kilos. 
3) (_) He perdido más de 5 kilos. 
4) (_)He perdido más de 7.5 kilos ( Estoy a dieta SI NO). 
108 
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1) (__;__) Mi salud no me preocupa más que antes. 
2) (_) Me preocupan molestias como dolor de cabeza, malestar estomacal o 

extrellimiento. 
3) (_) Estoy tan preocupado por mis molestias flsicas que es dificil que pueda 

pensar en otra cosa .. 
4) (_)Estoy tan preocupado por mis molestias flsicas que no puedo pensar en 

otra cosa. 
109 

1) (_)Mi interés por el sexo es igual que antes .. 
2) (_) Estoy menos interesado en el sexo que antes. 
3) (_)Ahora estoy mucho menos interesado en el sexo que antes. 
4) (_)He pérdido completamente el interés en el sexo. 

16- ESCALA DE DESESPERANZA ( BECK ). 

",.·_~.;:· 
r:>·; :: 

Esta parte del cuestonario . ·con~ist~ . -~~:.·: Ü~a · · nsta de veinte afirmaciones. Por favor lea 
cuidadosamente cada una de ellas.,,Sf la ·afirmación describe su actitud en la última semana, 
incluyendo hoy mismo, marque· el paréntesis de la· palabra CIERTO, si la afirmación es falsa para 
usted, marque el paréntesis de la palabra FALSO. Por favor asegúrese de leer cada afirmación. 

16.1-Yo veo el futuro con esperanza.y 1miúsiasmo. 

1-~Falso. · 
111 

2-(_) Cierto. 

16.2- Puedo darme por ve~cid~· fác;h~ente p~rque no hay nada que pueda hacer para mejorar mi 
situación. · · , · · 

2-(_) Cierto . 

.... ·· " . . 

16.3- Cuando las cosas v~n mal, me _ayuda pensar qu·e no pueden estar asi siempre . 
.. . 

1-~Falso 
113 

2-(_) Cierto. 

16.4- No puedo imaginarme como será mi vida dentro de diez años. 

1-(_)Falso 2-(_) Cierto. ,,, 
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16.5- Tengo suficiente tiempo para realizar las cosas que quiero hacer. 

1-(_)Falso .• 2-(__JClerto. ,,. 
16.6- En el futuro espero triunfar eri las cosas que más me Interesan . 

. 1-(__J Falso. 
118 

1-!_2) _Falso. 

"' 

2-(__J Cierto. 

2-(_) Cierto. 

16. B- Soy ¡>articularmerit;;· afortunado y espero obtener más de las cosas buenas de la vida que la 
mayorla de las per~o-nas.: · · 

.H__:_;_J Falso. 2~<-.:__J .Cierto. 

"ª 
16.9- No puedo_ superar·mís p~obh>mas, y n_o.hay razó_n para pensar que podré hacerlo en el futuro. 

. .. ,· ' 

1-<-.:..::.::J Falso. 2-(__J Cierto. 
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16.10-Mis experiencias pasadas me h,an preparado bien para mi.futuro. 

1-G F~Ís(J •• · 2_'(__j Cierto. 

,.. '., ""·· ... ·>'. ... _--... . ·•• ·-·>·· ·. 
16.11-Todo lo que puedo ver.delante de mi es desagradable más que agradable. 

16.12- No espero consegÜi~ l~qu¡~~~l~e~t~ qui;;ro.· · 

1-L___) F~ls~. . .• , . 2-(__J Cierto. 
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16. 13- Cuando mir~ hacia ;;¡ f~turb; es~~ro que seré m~s feliz d~ lo que soy ahora. 

1-(: · \ F~i~~: 2-C ... .;;..: ... -> Cierto. 
123 . :' :~ •.. 

16.14- Las cosas simple;,;enié ~o f~ncionaré~ de la forma que yo quiero. 

2-{_) Cierto. 

16.15-Tengo mucha fé en el fuÍuro. 

'TT.,...~7'~ _....,ON 
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1-{_) Falso. 
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2-{_) Cierto. 



16.16-Yo nunca consigo lo que quiero, asl que es tonto querer algo. 

1-(___) Falso. 2-(_J Cierto. ,,. 
16.17- Es poco probable. que yo consiga alguna satisfacción en el futuro. 

1-(___) Falso. 
127 

16. 1 B- El futuro me parece vago e incierto. 

1-(___) Falso. 

2-(_J Cierto. 

2~(_) Cierto. 

16.19-Yo puedo prever más buenos. tiempos que malos tiempos. 

1-(___) Falso. 
129 

2-(___) Cierto. 

16.20- Es realmente inútil tratar de conseguir algo que quiera porque probablemente no lo 
conseguiré. 

1-(_J Falso. 
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2-(___) Cierto. 
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17- EXPECTATIVA SOBRE VIVIR Y MORIR 

Ahora por favor, dígame si ha tenido alguná de estas experiencias; 
INSTRUCCIONES; si contesta SI en A, realice B ( ¿Hace cuánto tiempo? ) 

HACE CUANTO TIEMPO 

1- ¿Ha experimentado la sensación 
de que no vale la pena vivir? 

131-132 

2- ¿Ha vivido situaciones ante las 
que ha deseado dejar de existir? 

tJJ.t:W 

3- ¿Ha pensado que vale más morir 
que vivir? 

4- ¿Ha estado ha punto de intentar 
quitarse la vida? 

137-138 

5- ¿Ha intentado quitarse la vida?. 
139-140 

-PREGUNTA A 

SI- - --No 

1- 2 

2 

2 

2 

2 

PREGUNTA B 

Antes del 
último 
afio 

En el· 
último 

·año 

2 

2 

2 

2 

2 

·Reciente­
mente de 
6 meses 
a la fecha. 

3 

3 

3 

3 

3 

INSTRUCCION: Si no ha Intentado quitarse la vida, y no contesto con 1 por lo menos una de las 
preguntas anteriores, suspenda y ya no aplique la siguiente sección. 

6- ¿Cuántos intentos ha reálizado? __ -:----:--:--------
número de intentos 

"' 
7- ¿Que motivó el deseo de quitarse la vida? 

"21-(_)Causa amorosa. 
,., 2- (_)Problemas económicos. 
, .. 3- (_)Problemas familiares. 
"' 4- (_)Enfermedad grave o incurable. 

F :·~..__;\ DE ORIGEN 

, ... 5- (_)Alcoholismo o drogadicción. ( subraye la correspondiente ). 
'" 6- (_)Enfermedad mental. 
,,. 7- (_)Otros ___ -=-------

especifique 



16-AUTO REPORTE 

16.1- Expectativas con relación a la fatalidad del acto. 

O. (_)El paciente pensó que la muerte era improbable o no pensó acerca de eso. 
1. (_)El paciente pensó que la muerte era posible pero no probable. 
2. (_)El paciente pensó que la muerte era probable y certera . ... 

16.2- Concepciones de los métodos de mortalidad ( letalidad ). 

O. (_)El paciente hizo menos de lo que consideró si serla letal o no ( v. g. tomó 
menos cantidad de pastillas de las que consideró que eran necesarias para 
morir). 

1. (_)El paciente no estaba seguro o pensó que lo que hizo ( v. g. la dosis que 
tomó ) pbdla ser mortal. 

2. (_)Acto excedido o igualado a lo que el paciente consideró que serla mortal 
( v. g. tomó suficiente cantidad o dosis mayor de 10 que consideró necesario 
para quitarse la vida ). 

150 

16.3- Seriedad del intento. 

O. (_)El paciente no consideró que el acto fuera un intento serio para dar fin a su 
vida. 

1. (_)El paciente no estaba seguro sobre si el acto era un serio intento para dar fin 
a su vida. ... 

2. (_)El paciente consideró que el .acto fue un intento serio para dar fin a su vida. 

'" 
16.4- Ambivalencia hacia el vivir. 

O. (_)El paciente no querla morir. 
1. (_)El paciente no le importó si merla o vfvla. 
2. (_)El paciente deseaba morir. · ... 

16.5- Concepción de reversibilidad. 

O. (_)El paciente pensó que la muerte serla Improbable si él recibiera atención 
médica. . · .. · 

1. (_)El paciente no estaba seguro 'sobre si la muerte pÓdrfa ser evita.da por 
atención médica. ·· :'.. · · · 

2. (_)El paciente estaba seguro que morirfa aunque recibiera .atención médica. 
m 

16.6- Grado de premeditación. 

O. (_)Ninguno-Impulsivo. 
1. (_)Suicidio contemplado por tres horas o menos, antes del intento. 
2. (_)Suicidio contemplado por más de tres horas antes del Intento • .... 

'T'T,'SIS CON J 
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18.7- Reacción del Intento. 

o. (_)Estaba arrepentido de haberse Intentado suicidarse. 
1. (_)Acepta tanto el intento como el hecho de que áún está vivo. 
2. (_)Se apena de que está vivo . ... 

18.8-Visualización de la muerte. 

O. (_)Visto como vida-después-muerte o reunión con descendientes. 
1. (_)Visto como un sueno u obscuridad,-- - ·· 
2. (_)Que aunque termina no visualizó o pensó acerca de esto 

18.9-Número de intentos previos.¿ Cuántos? ________ _ 
especifique. 

"' O. (_)Ninguno. 
1. (_)Uno o dos. 
2. (_)Tres o más. 
, .. 

18. 1 O- Consumo de alcohol durante el intento. 

9. (_) No se aplica. 

1. (_)El paciente ingirió suficiente alcohol de manera que estaba confundido y no 
sabia lo que estaba haciendo en el momento del intento. 

2. (_)El alcohol fue tomado para potencializar el efecto de lo(s) fármacos 
consumidos 

O. (_)de otros métodos usados. ,.. 
18.11- Consumo de drogas durante el intento. 

9. (_) No se aplica. 

O. (_)El paciente estaba bajo efectos de una droga; asl que no supo lo que estaba 
haciendo en el momento del intento o no estaba consciente de todas las impli-
caciones del intento. . - · 

1. (_)La droga fue usada para liberar al paciente de Inhibiciones, de manera de 
poderrealizar el intento. · 

2. (_)La droga fue usada para potencializar 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. (_)Ingestión, cortada, puñalada. 
2. (_) Ahogado, asfixia.estrangulación. 
3. (_) Saltar. disparo . .•. 

19.1.2- Consciencia dañada. 

1. (_) Ninguna en evidencia. 
2. (_J Confusión, semi-coma. 
3. (_) Coma. coma profundo. 
1152 

19.1.3- Lesión-toxicidad. 

1. (_)Media. 
2. (_) Moderada. 
3. (_) Severa. 
163 

19.1.4- Reversivilidad. 

1. (_) Buena, se esperó completa recuperación. 
2. (_) Regular. se espera recuperación. 
3. (_) Pobre, se esperan dallos residuales si hay recuperación. 

19.2-FACTORES DE RESCATE 

19.2.1- Locación, localidad. 

3. (_) Familiar. 
2. (_) No familiar-no remoto. 
1. (_J Remoto . ..• 

19.2.2- Personas que inician el rescate. 

3. (_) Persona clave. 
2. (_) Profesional. 
1. (_)Transeunte . ... 

1'-tl 



19.2.3- Probabilidad de ser descubierto por alguien. 

3. (__J Alta, muy certera. 
2. (__J Descubrimiento incierto. 
1. (__J Descubrimiento accidental. 
167 

19.2.4- Accesibilidad al rescate. 

3. (__J Solicitó ayuda. 
2. (__J Dio indices o señales claves. 
1. (__J No pide ayuda. 

19.2.5- Tiempo transcurrido antes de descubrirlo. 

3. (__J Inmediatamente, una hora. 
2. (__J Menos de cuatro horas. 
1. (__J Más de cuatro horas. 

20- Antecedentes familiares. 

20.1-Algún familiar ha: 

Ola 

172 173 

1 (__J Amenazado con suicidarse. 
2 (__J Ha intentado suicidarse. 
3 (__J Se ha suicidado. 

"º Que parentesco tiene con usted--------­

"' 
Mes Atlo __ , __ _, __ 

17• 175 11e 1n 
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