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I. -~ RESUMEN

Las conductas suicidas en los adolescentes del afio 2001 al 2002, mostraron una tendencia al
incremento de 12.9 puntos porcentuales. Como es conocido, la causa de cualquier hecho o efecto,
consiste en una combinacion de componentes que actian en asociacién, por lo que en el tipo de
conducta suicida intentamos determinar en que medida determinados factores, pueden ser
contribuyentes para que se produzca esta conducta en los adolescentes. Tomando como meta de
investigacion la prevencion del fendémeno. El presente estudio gira en torno a diseiiar una tabla en
versién lo mis breve posible que permita la evaluacion del riesgo suicida en estas edades.

OBIJETIVO: Diseifiar una escala de calificacion de riesgo suicida en el adolescente escolarizado de la
Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco

MATERIAL Y METODO: El estudio fue realizado en 4 fases: 1) Desarrolio del inventario, con
respuestas tipo lickert, basado en los factores de riesgo suicida reportados en la literatura. 2) Los
procedinientos de validacion del inventario, la validez de contenido se estimo a partir de expertos. Se
aplico el inventario a una muestra no probabilistica de 1290 adolescentes escolarizados, de ambos
sexos y de las tres vertientes de edad. Para evaluar la capacidad de discriminacién se determinaron las
diferencias al interior por grupo de edad y sexo, utilizando la prucba t de student , para la
confiabilidad la prucba Alpha de Cronbach y el Analisis Factorial con Rotacion Varimax para la
validez de constructo .3) [-use de andlisis de relaciones | las puntuaciones obtenidas en cada uno de
los factores explorado , fueron sometidas a un analisis de correlacion y +) [FFase de disefio del
instrumento ( escala), De acuerdo al peso en funcién de la aproximacién al 1.0 , que se obtuvo en
cada combinacion de factores, se colocaron en una matriz de correlaciones, asignando un valor que
va del O al 5.

RESULTADOS: El coeficiente de confiabilidad fue de 0.93. El anilisis Factorial octagonal con
rotacion Varimax arrojo para las 19 dimensiones del inventario 26 factores. Las correlaciones
obtenidas dcl andlisis de rclaciones, nos permitieron conformar matrices diferenciadas por edad y
sexo. Por lo cual sc¢ obtuvieron 6 tablas que conforman el instrumento, tres para cada vertiente de
edad y sexo. De acuerdo a la aproximacion de cada correlaciéon al 1.0 se asignaron valores del 0 al 5,
con lo cuales se estructuraron las tablas de calificacion del riesgo suicida del adolescente. La
calificacion sc realiza circulando todos los factores aplicables al adolescentes tanto en la parte
superior como izquierda, las puntuaciones correspondientes a las intersecciones de las columnas
circuladas, son también marcadas. Las puntuaciones obtenidas son sumadas en forma horizontal para
obtener un subtotal en el extremo derecho, y por Gltimo se suman los subtotales, el total representa la
calificacion de riesgo suicida.

CONCLUSIONES: Este instrumento constituye una primera aproximacion. Se considera
importante ¢n un segundo momento, su aplicacién en el ambito de la clinica, para minimizar
el riesgo de una correlacion espuria.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Uno de los multiples trastornos que se presentan en el campo de la Salud Mental es el
suicidio, el cual ocupa un lugar de suma importancia, en virtud de ser considerado como un
fendmeno en aumento que alcanza nivel mundial. El suicidio es un problema que se
manifiesta en todos los grupos y en todas las sociedades e incrementa el nimero de muertes
innecesarias en algunos de los miembros mds productivos de la sociedad. El fenomeno del
suicidio se ha abordado mediante diferentes investigaciones clinicas y epidemiologicas en las
que se han estudiado; suicidios consumados, intentos e ideas suicidas en la poblacion, sin
embargo la dimensién del fendmeno suicida suele no conocerse en toda su extension. En
Meéxico las estadisticas existentes sobre el incremento en la incidencia de conductas suicidas
de los jévenes a través de los afios, asi como su prevalencia en diferentes poblaciones y
paises, nos indican que el suicidio en jovenes actualmente representa un serio problema para
cualquier pais. (Instituto nacional de estadistica, geografia e informatica [INEGI], 2002).

Este aumento constante requiere de esfuerzos preventivos oportunos. Los programas
para una eficaz prevencion del suicidio deben basarse no sélo en la creacion de centros de
tratamiento apropiados para las personas que han tratado de poner fin a sus dias, sino también
en la identificacion de los grupos de poblacién y de individuos en la comunidad que pueden
estar mas expuestos a ese riesgo, por lo que surge la necesidad de incrementar la
investigacion no s6lo desde el punto de vista epidemiol6gico, sino sobre la evaluacion de los
factores psicosociales capaces de producir ciertos cambios conductuales en los jovenes, los
cuales pueden llegar a influir en las tendencias suicidégenas, ya que en la medida en que se
puedan identificar a tiempo, lograremos prevenir y ayudar a ésta poblacidn, realizando una
labor profilactica.

Algunos autores como Coie, et. Al. (1993) seialan que el objetivo de la prevencion
como ciencia, es delimitar las asociaciones entre los indicadores de riesgo y los trastornos,
tratando de moderar el impacto de los indicadores de riesgo. A tal efecto, es necesaria la
construccion de instrumentos que contengan los indicadores de riesgo en la poblacidn
adolescente que puedan predecir, en cierta medida, la posibilidad de la conducta suicida y
ejercer las acciones correspondientes. La prevencién como meta de investigacion y ética
compromete a un gran esfuerzo en la localizacion de estos grupos altamente expuestos, exige
para ello una indagacion precisa. Si bien existen varias escalas e inventarios, dichas escalas ¢
inventarios, se limitan al estudio de una a tres variables identificadas como factores de riesgo,
solas 0 en combinacion. Y pocos son especificos para la poblacién adolescente en sus tres
vertientes de edad. Dejando de lado una multitud de variables que han sido reportadas en la
literatura como factores de riesgo, por lo que se considera de primordial importancia realizar
un instrumento Unico en el cual se incluyan la mayoria de las variables reportadas en la
literatura como participantes de riesgo en la presencia de este fenomeno adolescente. Por lo
tanto se requiere de un instrumento que haya sido validado en nuestro contexto, de facil
manejo e interpretacion y que proporcione datos sensibles y especificos, con el objetivo de
permitir una deteccién precoz de la potencialidad suicida, cuando aun se esta a tiempo para
intervenir preventivamente.




Dicho instrumento debe contar-con’caracteristicas que lo hagan accesible a-los
profesmnales y a los no especializados y asi permitir detectar las areas de mayor conflicto y
precisar la accién intencional de los servicios de apoyo existentes en los planteles educativos,
(psicopedagégicos) y el estab]ecxmlento de "alternativas educacionales alcanzables que
incidan en este problema.
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El comportamiento suicida se define como la preocupaciéon o accién orientada a
causar la propia muerte de manera voluntaria. El intento de causar la propia muerte es
esencial en esta definicion. El pensamiento suicida hace referencia a ideas de cometer
suicidio o el deseo de quitarse la propia vida. El comportamiento suicida hace referencia a
las acciones concretas realizadas por quien estd pensando o prepardandose para provocar su
propia muerte. El intento de suicidio normalmente hace referencia a una accion orientada a
provocar la propia muerte que no logra su objetivo. El suicidio hace referencia a haber
causado intencionalmente la propia muerte

A nivel mundial la Organizacion Mundial de la Salud estima, que cada dia de 1000 a
2000 personas se quitan la vida, sin considerar la cifra oscura de los no reportados.

En México en un primer trabajo de naturaleza epidemioldgica, Cabildo y Elorriaga
analizaron los suicidios de 1954 a 1963, y encontraron que en 1954 se registraron 3.2 actos
suicidas por cada 100,000 habitantes, mientras que en 1963 la cifra bajé a 2.1. En este
promedio de 1954 a 1963 la tasa de actos suicidas fue de 2.5 suicidios, 1.6 consumados y 0.9
frustrados. En los afios 1954 a 1963, la tendencia suicidogena de los hombres fue casi el
doble que el de las mujeres. De cada S intentos de suicidio en los hombres, 4 los condujeron a
la muerte, en tanto que en las mujeres, €l intento de suicidio no logrd su fin en dos de cada
tres de ellas. Este mismo autor sefiala, que para 1960 a 1969, la conducta suicida se
incrementa 30.5% (3% anual). En tres de cada 4 casos, el suicidio se consuma, y de las
personas que atentan contra su vida, dos son hombres y una es muyjer. La tendencia suicida
es mas importante entre los jovenes. Después de los 14 afos, la tasa aumenta
extraordinariamente hasta alcanzar su maximo en el grupo de 20 a 24 afios, y despudés hasta
los 49 afios, para aumentar discretamente entre los 50 y los 59 afios y volver a descender,
también ligeramente, después de los 60 afios.

Terroba y Saltijeral (1987), en su analisis de la tendencia suicida entre los afios 1971 a
1980, las tasas de ambas conductas (la suicida y parasuicida) se mantuvieron constantes. Las
cifras indican la incidencia de actos autodestructivos en casi dos de cada 100,000 habitantes
en 1971. En 1972 esta cifra baja un poco, para volver a incrementarse en 1973 y mantenerse
en es¢ mismo nivel durante 1974, en 1975 la cifra descendié hasta 1980, afio en que se
presenta la incidencia mas baja (1.5 casos por 100,000 habitantes).

Para 1975, en la ciudad de Guadalajara, se encontrd que de 100 intentos de suicidio,
obtenidos de registros hospitalarios, el 33% tenian entre 15 y 24 afios. La diferencia entre
hombres y mujeres en los afios de 1976 a 1978 es muy marcada, pues casi por cada 3



hombres que se suicidan, hay una mujer-que lo-hace:Sin-embargo esta proporcion discrepa
con la correspondiente a la década de los ochenta, cuando la proporcion es de 2 hombres por
cada mujer. Para la década estudiada, uno de cada millén de habitantes menores de 14 afios
comete actos suicidas. A partir de los 15 afios, el coeficiente promedio se mantuvo constante,
con una ocurrencia de 2 suicidios por cada 100,000 habitantes, El grupo de 25 a 34 afios es el
que presenta el coeficiente mas elevado, Garcia de Alba (1981).

En un trabajo sobre la epidemiologia descriptiva del suicidio en la Republica
Mexicana en las décadas 1970, a 1991, en donde se reconstruye la informacion sobre los
suicidios consumados y los intentos de suicidio, Borges et. al. (1994), utilizando certificados
de defuncién asi como datos censales, revela que el niimero de suicidios ha venido en
aumento en las dos ultimas décadas, especialmente en la poblaciéon masculina. Se menciona
que la importancia relativa del suicidio en el perfil epidemiolégico del pais es baja, pero se ha
ido incrementando paulatinamente, representando actualmente alrededor del .05% de las
causas de muerte en el pais. En los afios que cubre, el incremento porcentual del suicidio fue
de 142% para los hombres y de 68% para las mujeres.

Para 1973 y 1974 hubo un incremento de 223% en la mortalidad por suicidio de
ambos sexos. A partir de 1974 la tasa de suicidio es relativamente constante, hasta 1985. De
1984 a 1985, la tasa de suicidio de la poblacién total se incrementd en 65.7% y de entonces a
la fecha no se ha reducido.

En la evoluciéon de la mortalidad por grupos de edad y sexo en 1990, en términos
generales en ambos sexos tiende a incrementarse con la edad, aunque se menciona que esta
tendencia es mas leve en mujeres, y que la diferencia de las tasas en los diferentes grupos
etarios del sexo femenino no parece ser tan marcada como entre los hombres. La tasa mas
baja en los hombres fue de 0.26 y la mas elevada de 12.38. En las mujeres la mas baja fue de
0.07 y la mas alta de 1.42. Observandose importantes variaciones anuales porcentuales en ia
mortalidad del suicidio, entre 1970 y 1980. La variaciéon fue de 29% en ambos sexos, para la
década siguiente esta variacion se mantiene similar en el sexo femenino, pero se triplica en el
masculino, de 29% en la primera década a 87% en la siguiente.

En 1990, los menores de 15 afios cometieron 6% de los intentos de suicidio y 3% de
los suicidios consumados. El 40% y el 30% respectivamente, corresponden a los jovenes de
15 a 24 afios. Para ese mismo afio 56.2% de las personas que se suicidaron tenian entre 15y
34 afios. Esto se debe, en parte a que es mayor la proporcion de jovenes en el pais. Sin
embargo, si se calcula la tasas sobre la poblacion viva de cada grupo de edad, encontramos un
porcentaje de defunciones por todas las causas aumenta con la edad. A pesar de que el riesgo
suicida también aumenta con la edad, este constituye un problema muy serio entre la
poblacién joven, ya que mueren mas por esta causa, que por motivos de salud los cuales son
propios de las personas de mayor edad.

La cifra de suicidios consumados notificados a la Direccion General de
Averiguaciones Previas, Area de Homicidios Intencionales de la Procuraduria General de
Justicia del Estado de Jalisco, correspondientes a la Zona Metropolitana de Guadalajara de
1990 a 1997 fue de 995 casos, con un crecimiento del 62.5% de 1990 a 1991,
incrementandose al 85% en 1994, 223% en 1996, y del 348% en 1997,
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El grupo mas afectado de suicidios fue el grupo de-20 a ‘29 afios con-un 37%, seguido
por el de 30 a 39 afios con un 19.2%, el de 10 a 19 afios con 15.9%. Debe hacerse notar que el
crecimiento en el grupo de 10 a 19 se incremento en un 366% de 1990 -a 1997.., y por
primera vez en la Zona Metropolitana de Guadalajara se: nouﬁca un’caso"de. suxcldlo
consumado en un menor del grupo de 5 a 9 afios. i

No hay estadisticas generales sobre intentos de suxcxdlo en. mngun pals pero se estlma,
que de cada 100 mil habitantes lo intentan 100 por afio, lo que equivales a 10.veces mas la
tasa de suicidio. La evidencia apunta a que por cada suicidio consumado existen 18’intentos,
predominando en mujeres, (Hirschfeld, 1997).

En el transcurso del afio 2001 (INEG], 2002), se registraron a nivel nacional
422intentos de suicidio, de los cuales fueron hombres: 170 (41%) y mujeres: 252 (59%).
La distribucién porcentual en la poblacién de 20 a 24 afios en los hombres fue, de 21.8% y
para las mujeres de18.3%. En el grupo de 15 a 19 afios la distribucidn porcentual fue del18.2
% (hombres) y 25.4% (mujeres) en menores de 15 afios la distribucion fue de 2.4% de
hombres y 8.7% mujeres

Los suicidios registrados fueron 3089. Siendo Hombres: 2,534 (82.0%) y mujeres:
555 (28.5%). La poblacién de suicidas por grupo de edad, fue 20 a 24 afios, con un 17.2% de
hombres y de 15.0% para mujeres. En las edades de 15 a 19 afios, fue de 11.5% para
hombres y 21.4% para mujeres. En los menores de 15 afios, se reporta 2.0 % para hombres
8.1 % para mujeres. La poblacion suicida registrada en el pais se incrementé respecto al afio
anterior de 13 puntos porcentuales. Por sexo, este crecimiento destacé en el volumen de
mujeres con 28.5% mientras que el hombre aumento 10%.

Los Motivos registrados en los hombres: (2,534)

Hombres
A. Causa amorosa 7.6 %
B. Disgusto familiar 8.3%
C. Enfermedad grave e incurable 6.4 %
D. Enfermedad mental 4. 1%
E. Se ignora 57.5%
F. Otras causas 16.1 %

— Teers CON
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Los Motivos registrados en las mujeres. (555)

Mujeres
A. Causa amorosa 7.9%
B. Disgusto familiar 11.9%
C. Enfermedad grave e incurable 6.1%
D. Enfermedad mental 7.0%
E. Se ignora 56.4%
F. Otras causas 10.7 %

Ocupando Jalisco el segundo lugar por entidad en cuanto a la ocurrencia de
suicidios, con una distribucidn porcentual de 6.6 Con una tasa de crecimiento anual de 1995

a2001de 7.0
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ANTECEDENTES EN LA CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION

El interés por el estudio y la mediciéon de las diferencias individuales asi como la
necesidad de evaluar a los individuos en determinadas situaciones aparecen claramente desde
la Antigiiedad. Los antecedentes precientificos y cientificos de la evaluacion psicoldgica
surgen hasta finales del siglo XVIIl y enel XIX. Losdesarrollos de los distintos campos
del conocimiento influencian el nacimiento de la Psicologia Cientifica, existiendo una fusion
interdisciplinaria de aportaciones psicoldgicas para dar respuesta a problemas especificos
educativos y sociales. Desde 1900, la psicologia ha hecho intentos por ampliar y adaptar sus
técnicas de medicién en muchas las direcciones, abarcando todos los aspectos de la conducta
humana, teniendo los aportes de tres corrientes principales; La primera la psicologia
fisiologica y experimental que tuvo su principal desarrollo en Alemania en el siglo X1X; La
segunda, la biologia Darwinista; y la tercera el interés clinico por el individuo desajustado y
mal desarrollado.

La psicofisica constituyé un campo de interés particular por sus aportaciones a la
rama de la medicién psicolégica y educativa, la necesidad de disefiar procedimientos
experimentales efectivos, dio origen a un conjunto de técnicas que han demostrado ser
adaptables a una amplia variedad de problemas presentados por la medicion psicoldgica.

A comienzos del siglo pasado todas estas influencias habian comenzado a sentirse en
los Estados Unidos, James Mackeen Cattell, demostré gran actividad en el establecimiento de
laboratorios de psicologia experimental y en la difusion de los test, su investigacion se
encamino sobre las diferencias individuales en las ejecuciones motoras y sensoriales simples,
estudiando la relacion entre estas ejecuciones y el éxito académico. Thorndike, fue alumno de
Cattell, y su influencia fue fundamental en la divulgacion y desarrollo de los test escolares
estandarizados. La medicion psicoldgica y educativa, en ¢l periodo comprendido entre 1900 y
1915, fue una época de busqueda y de desarrollo inicial de métodos. Lightner Witmer (1867
- 1956), fue el primero en aplicar los conocimientos de la psicologia cientifica para ayudar en
el trabajo clinico, no limitando la evaluacidn psicologica al uso de test, sino que empleaba
una gran variedad de técnicas clinicas, como los procedimientos de observacion.

En los afios comprendidos entre 1930 y 1945 se puede considerar como un periodo de
evaluacion, reconsideracion, ampliacion de técnicas y de delimitacidn de interpretaciones, el
centro de la atencion se desplazd de la "medicion" de una gama limitada de destrezas a la
“evaluacién”. Fue un periodo en que los métodos proyectivos globales de la medicién de la
personalidad pasaron a un primer plano. El psicologo inglés Charles Spearman inicié dichas
investigaciones durante la primera década del siglo, el desarrollo metodoldgico subsiguiente,
basado en la obra de psicologos americanos (T.L. Kelley & L. Thurstone, 1928, 1935,1947)
asi como en la de otros investigadores ingleses y americanos, ha llegado a conocerse con el
nombre de analisis factorial.

Es posible afirmar que el perfodo comprendido entre 1945 y 1960 es el periodo de las
baterias de test y de los programas de aplicacion de los mismos, experimentando un segundo
periodo de auge, no tanto en el desarrollo y elaboracion de los test, como en su
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administracién 'y uso. La pnmera ‘mitad del siglo XX constxtuyé un’ ‘periodo“en el cual la
aplicacion estandarizada de los test fue un fenémeno ampliamente difundido y aceptado. -

El enfoque psicométrico y el proyectivo habian sido predominantes durante varias
décadas y a pesar de su aparente oposicion en los objetivos y procedimientos de evaluacion
mantenian caracteristicas comunes que resultaron duramente criticadas, la asuncién de la
generalidad o estabilidad de la conducta era planteada por ambos enfoques, cuyos
procedimientos de evaluacion se dirigian a descubrir los factores endégenos (estructuras
internas inferidas, rasgos, o caracteristicas de personalidad) que permitieran predecir su
comportamiento. Frente a esto el enfoque conductual planteé la especificidad situacional de
la conducta, y por tanto su dependencia de variables exdgenos o ambientales y con ello un
desplazamiento del objeto de evaluaciéon desde las wvariables de la persona hacia las
caracteristicas conductuales relevantes del ambiente en el que sucede la conducta.

Finalmente en los ultimos afios se ha comenzado a advertir la aparicién de una
segunda era de criticas, ha surgido una oposicion a la cuantificacion, y al uso de numeros
para expresar las estimaciones psicoldgicas, encontrandose el problema de la evaluacién
sesgada o discriminatoria. Estas criticas ponen de manifiesto que en la medicion del hombre
hay muchos riesgos y trampas, los riesgos son consecuencia, en parte, de una técnica errénea
y, en parte del mal uso que se haga de la informacién recabada por las técnicas. (Anastasi,
1982; Thordinke, 1989; Thordinke, 1980: Verdugo, 1994).

ANTECEDENTES DE INSTRUMENTOS SOBRE EL OBJETO DE ESTUDIO

Para ayudar al diagnéstico de personas potencialmente suicidas se han realizado
diversos instrumentos dentro de los cuales encontramos test, inventarios y escalas, los que
destacan por su complejidad tanto en su aplicacién como en su valoracion por lo que no son
consideradas en este apartado, ya que nuestra finalidad es obtener un instrumento accesible a
profesionales no especializados. Haciéndose mencién a los que por sus caracteristicas son
relativamente de facil manejo, y se establecen similitudes y diferencias con la presente
propuesta de construccion de un instrumento.

Escalas de evaluacion del riesgo suicida, como las de Poldinger (1969). Son
escalas que evallan « posreriori el acto, es decir después de ocurrido el intento suicida.

Escala de evaluacién del Deseo del intento de Suicidio, Beck y cols, (1974,1988),
este instrumento registra datos relacionados con la intensidad del deseo de morir en el
momento del intento. Proporciona un indice de la seriedad de terminar la vida y de la
expectativa de que el intento sea fatal. Para evaluarlos, se toman datos retrospectivos del
paciente y de observadores relevantes. La escala se divide en tres partes; Circunstancias
relacionadas al intento de suicidio, auto reporte de pensamientos y opinién sobre la
concepciéon de la muerte. En este instrumento se intenta medir el acto (intento) ya
consumado. Algunos de los contenidos de esta escala como el aislamiento se consideran en
nuestra propuesta dentro de la variable AISLAMIENTO. La comunicacion abierta sobre el
intento e intentos previos, de igual forma son contempladas dentro de nuestra variable
SUICIDIO en el disefio del presente instrumento que estamos proponiendo realizar

rpr'-'"(' r“ﬂn.
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Escala de evaluacién de la ideacién suicida. Marino, Medina Mora, Chaparro y
Gonzilez Forteza, (1993) escala que consta de cuatro reactivos: 1) No podia seguir adelante
2) Tenia pensamientos de muerte 3) sentia que mi familia estaria mejor si yo estuviera muerto
y 4) pensé en matarme. Estos reactivos forman parte de la version Cédula del Centro de
Estudios Epidemiologicos CESD en su versién para adolescentes y probada para estudiantes
mexicanos del Distrito Federal, se ignoran datos referentes a otros Estados de la Republica
Mexicana. Esta escala evallia la estructura cognoscitiva del individuo, que si bien se ha
identificado como el mejor predictor del suicidio consumado, no explora todos los factores de
riesgo.

En la presente propucsta de instrumento la variable SUICIDIO se desglosa en:

1) Intentos de suicidio e ideacidn suicida, en la que manejamos de igual manera el
deseo, los pensamientos e ideas sobre la propia muerte asi como las amenazas, y 2) los
suicidios en la familia y en el medio ambiente.

Escala de riesgo - rescate de suicidio Weisman y Wooden 1974, mencionada por
Diaz del Guante (1998) que evalda el riesgo de mortalidad del intento de suicidio, y se
encuentra basada en factores de riesgo y rescate. El instrumento evalia dos factores; Riesgo
que incluye el método usado y el dafio producido por éste, agente utilizado, conciencia
daiflada, lesidon / toxicidad, reversibilidad y tratamiento requerido. Rescate, en el cual se
eval(an las circunstancias observables, asi como las fuentes disponibles para un rescate en el
momento del intento, personas que inician el rescate, probabilidad de ser descubiertos por
alguien, accesibilidad al rescate, tiempo transcurrido antes de descubrirlo. Este instrumento
evaliia a posteriori el intento y su letalidad, en contraposicion a la construccion de la presente
propuesta que enfatiza la anticipacion al evento.

Escala de automedicién de la depresion, (EAMD) Zung, (1965). Mide la
intensidad de la depresion, en cuatro gradientes Muy pocas veces, Algunas veces, la mayor
parte del tiempo, Continuamente. Permite establecer 3 cortes o categorias, depresiéon minima,
depresion intensa (ambulatoria) depresion extrema (hospitalaria). La confiabilidad de este
instrumento ya ha sido obtenida en México.

Algunos elementos que se manejan en esta escala son incluidos en la presente
propuesta de instrumento dentro de las variables DEPRESION PSICOGENA Y PATRONES
NEUROTICOS DE COMPORTAMIENTO.

Malestar depresivo: Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemiolégicos, (Center of Epidemiological Studies of Depresion) CES-D. Radloff, 1977.
Consta de 20 reactivos, con formato de respuesta tipo lickert. Permite obtener informacion
clinica sobre los principales componentes de la sintomatologia depresiva en la semana previa
a la aplicacion (Radloff 1977).En su version mexicana y adaptada por Roberts (1980) y
probada en estudiantes mexicanos por Marino, Medina Mora, Chaparro y Gonzalez Forteza.
(1993) se encuentra una alpha de .88 cntre los estudiantes de bachillerato de una region del
Distrito Federal. Se ignoran datos relativos a otros estados de la Reptblica Mexicana.
Referida en Medina — Mora, (1994).

Escala de autoanilisis de sucesos de vida. Casullo Ma Martina, Universidad Buenos
Aires. En ella se ponderan aspectos de la personalidad y psicosociales. La escala rastrea los
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smtomasDEPRESIVOS,émmo débreSiVo; sentimientos de culpa e inutilidad, de desamparo

y falta de esperanzas, pérdida de apetito y del suefio, asi como lentificacion psicomotora.
Casullo, Passalacqua, 1996.

Algunos de los elementos que constituyen la escala estan incluidos en la presente
propuesta de instrumento dentro de las variables de DEPRESION PSICOGENA y
PATRONES NEUROTICOS DE COMPORTAMIENTO

Inventario de Ansicdad - rasgo- estado, (IDARE) Spielberg, Lushene y Mercado
1968. Cuyo objetivo es el de evaluar niveles de ansiedad como caracteristicas de
personalidad (rasgos), las diferencias individuales relativamente estables en la propension a la
ansiedad y niveles de ansiedad en el momento de la aplicacién ( estado). Se refiere a una
condicion o estado emocional transitorio del organismo. La confiabilidad y validez de este
instrumento en la poblacion mexicana fluctua entre el 0.85 y 0.92.

Algunos de los elementos que constituyen la escala estdn incluidos en esta propuesta
de instrumento dentro de las variables de DEPRESION PSICOGENA y PATRONES
NEUROTICOS DE COMPORTAMIENTO

Inventario de pensamicntos y creencias irracionales, Wessler y Wessler 1980,
Esta constituido por cien afirmaciones, cuyo contenido se avoca a aspectos de si mismo, a
personas que le rodean y a situaciones particulares de la vida comun. Todas las afirmaciones
se agrupan en términos de diez creencias o pensamientos irracionales. Su extension rebasa el
ciento de reactivos. No ha sido obtenida la confiabilidad y validez de este instrumento en
poblacién mexicana.

Escala que evalia el inventario de pensamiento irracional de Wessler y Wessler
1980. Consta de 10 reactivos. Algunos de estos reactivos como tales, no estdn incluidos en el
instrumento propuesto, sin embargo la mayoria de los elementos que contiene esta escala son
incluidos dentro de las variables que se han denominado PATRONES PSICOTICOS DE
COMPORTAMIENTO Y MANIFESTACIONES PSICOPATICAS

Escala de conducta antisocial violenta, la cual se evalta por medio de tres reactivos:
Participar en rifias, golpear al maestro, y golpear a personas. estos reactivos forman parte de
la escala de actos antisociales, inicialmente desarrollada en Canada y adaptada por Castro,
Garcia, Rojas y De la Serna ( 1988) para ser usada en adolescentes mexicanos encontrando
un coeficiente alpha de .74 por Juarez, Berenzon, Medina- Mora, Villatoro, Carrefio, Lopez,
Galvian y Rojas ( 1994) al ser utilizada en una poblacion de estudiantes. Estos aspectos se
encucntran incluidos en la variable IMPULSIVIDAD de la presente propuesta de
instrumento,

Estrés cotidiano social, Gonzalez Forteza Andrade Palos escala con 17 reactivos
referentes a estresores frecuentes o situaciones de conflicto en la relacion del adolescente con
su mejor amigo (a) y su auto percepcion social. Los elementos estresores que se manejan en
dicha propuesta se encuentran incluidos en el presente instrumento, dentro de las variables
DIFICULTADES FINANCIERAS, DIFICULTADES ESCOLARES, SENTIMIENTOS DE
SOLEDAD Y ABANDONO.
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El Apgar Familiar Modificado, de Barbara de los Santos, Ada de Armas, Pedro
Ibrahin Gonzilez, Graciela Vifias Ramon Mauriset 1993, Mide el grado de funcionamiento
familiar, este instrumento fue aceptado después de varios estudios pilotos en la poblacién de
Santiago de Cuba, e incluye las categorias de adaptacidn, relacion, desarrollo, afecto y
convivencia familiar, siendo utilizado en pacientes con tentativa de suicidio concluyéndose
que todas estas categorias se mostraron significativamente afectadas, y en donde el resultado
general de este instrumento demostré la disfuncion familiar que existe en las familias de los
pacientes con tentativa de suicidio. La variable FAMILIA, en la presente propuesta de
instrumento se encuentra subdividida en los siguientes aspectos: Dinamica de pareja, Manejo
de conflictos, Comunicacién con los padres, Integracion familiar, Organizacién familiar,
Enfermedades psiquidtricas de la familia, Estructura de la familia, y Ciclo de vida familiar.

Reconocimiento de impulsos suicidas en adolescente a través del test de
Rorschah. (Pasasalqua, 1999; Echequine, 1992)). Aporta datos de 44 signos como
clementos cuantificables, sistematizando 4 tipos de fantasias que se reflejan en el Rorschah;
1) relacionados con la muerte; 2) relacionados con el suicidio, en especial y sus fantasias
también asociadas; 3) relacionadas con los psicodinamismos subyacentes descritos por los
psicoanalistas consultados; y 4) relacionadas con el modo en que se esta fantaseando la
muerte por propia determinacion.

En una breve sintesis sobre los diferentes instrumentos encontrados y reportados en la
literatura examinada, podemos concluir que:

e Las variables que han sido tomadas en cuentas en los diversos inventarios y escalas
son: 1. depresidn, 2. desesperacion, 3. ideacién suicida, 4. pensamientos y creencias
irracionales, 5. deseo del intento de suicidio, 6. ansiedad, 7. estrés cotidiano, 8.
conducta antisocial.

¢ Los instrumentos requieren en la mayoria de ellos de personal calificado ‘para su
aplicacion

e Cada instrumento es utilizado como espemf'co 'y en algunos casos relacionandolos
entre si o con otros de los factores dc nes;,o [1deac:on su1c1da y el abuso de sustancias
(Medina - Mora 1994)].

FALLA Dw'omc,m
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4. MARCO TEORICO REFERENCIAL TESIS con

FALLA DE ORIGEW

4.1 ADOLESCENCIA

Para Peter Bloss, (1996), ¢l término de adolescencia se emplea para calificar los
procesos psicologicos de adaptacién a las condiciones de la pubertad. Visualiza”a"la
adolescencia como la suma total de todos los intentos para ajustarse a la pubertad, al nuevo
grupo de condiciones internas y externas, endogenas y exdgenas que confrontan al individuo.

Ya Ana Freud, (1977) habia dicho que la adolescencia es por su naturaleza una
interrupcion del crecimiento pacifico y del mantenimiento de un equilibrio estable, durante
este proceso que en si mismo es anormal debido a que las manifestaciones dentro del
desarrollo adolescente, se aproximan mucho a los sintomas neurdticos y sociopdticos y se
confunden imperceptiblemente sus limites con los estados border — line, ya sea en sus etapas
iniciales, en formas frustradas o en las mas desarrolladas. En consecuencia el diagndstico
diferencial entre estas anormalidades del adolescente y la autentica patologia se convierten
en tarea ardua y dificil.

Erickson, (1969) contempla a la adolescencia no como una enfermedad, sino como un
proceso normativo. Como una fase normal de mayor conflicto, caracterizada por una aparente
fluctuacién en la fortaleza del yo y también por un clevado potencial de crecimiento. Lo que
en una indagacion prejuiciada pareceria ser el comienzo de una neurosis, muchas veces solo
es una crisis agravada, susceptible de resolverse por si misma y de contribuir de hecho al
proceso de formacion de la identidad.

Piaget, ( 1973, 1976) denomina la adolescencia , como un estado de operaciones
formales , durante el cual , junto con lo cambios biologicos y emocionales, se presenta un
cambio importante en el estilo de pensamiento, que involucra un grado mas elevado de
abstraccion, el cual permite la ideacion acerca de los pensamientos, la construccion de idcales
y la planeacidn realista acerca del futuro.

Kohlberg, (1982) los adolescentes se encuentran en el nivel convencional de
desarrollo moral, es decir han internalizado los estindares de los demads y se ajustan a las
convenciones sociales, apoyan el status quo y piensan en términos de hacer lo correcto para
complacer a otros o para cumplir la ley.

Kalina, (1973) la define como un proceso predominantemente psicosocial, lo cual
significa aceptar que el contexto socio-econdmico-politico- geografico- histérico, determina
las caracteristicas que presentan los adolescentes en un determinado lugar y momento.

Entrar al mundo de los adultos, es a la vez deseado y temido, signif‘éa pfare_i,eljﬂ ~
adolescente la pérdida definitiva de su condicion de nifio, es un momento crucial .en:la vi

del hombre y constituye la etapa decisiva de un proceso de desprendlmxemo ue omxenza”‘" “

con el nacimiento, segin dice Armida Aberasturi, (1996).

De las definiciones anteriores podemos visualizar al adolescente como un individuo
en plena evolucién anatémica y fisioldgica, acompaifiada de conflictos internos que alteran en
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mayor o menor grado el equnhbno anterlor de su 1-condicién de nifio, la que pierde en forma
definitiva al empezar a ser adulto. Al interactuar el adolescente en estas circunstancias con su
medio social, cultural y econémico, desarrolla'una sene de actitudes, que bien pueden parecer
patolégicas, haciendo dificil la dlferencxacmn .

La adolescencia se puede dividirrﬂen"tre's etapas o vertientes:

Adolescencia temprana  (12a'15 anos) :

En la que se incluyen: Adaptacion a una nueva imagen corporal, crecimiento fisico y
desarrollo de caracteres sexuales secundarios. Blsqueda de independencia. Relaciones
preferentemente homosociales. Inicio - incipiente. . de relaciones heterosexuales y la

masturbacién.

Adolescencia media (16 —18 afios)
Busqueda de individualidad e identidad. Influencia externa de los grupos. Inicio de

conductas de riesgo. Inicio de actividades sexuales. En esta etapa el desarrollo fisico ha
concluido y falta realizar la integracion con la sociedad. En este momento los adolescentes
tienen frecuentemente una menor fuerza personal y es su grupo de pares quienes les
proporcionan la seguridad que requieren.

Ado]escencla Tardia (19 a 23 afios)
Planeacion vocacional, proyeccnon al- futuro. Establemmlento de ‘una- verdadera; :

intimidad. Consolidacién de creencias. Evaluacidon reahsta “del ‘propio potencial. Es en_ esta
etapa en donde se produce la eleccion de profesion. Los adolescentes tienen que tratar con la
influencia de sus compafieros, padres, profesores y. sus proplos deseos, para decidir su’
vocacion, ‘

Tomando en cuenta lo anterior se puede decir que la adolescencia es una etapa
evolutiva particular a un ser humano. Es la culminacion de todo proceso madurativo bio-
psico- social del individuo, por eso no podemos comprender al adolescente estudiante
separadamente de los aspectos biologicos, psicoldgicos o sociales, ya que son indisolubles y
s6lo en conjunto dan unidad al fenomeno adolescente. Entrar al mundo de los adultos, a la
vez deseado y temido, significa para el adolescente la pérdida definitiva de su condicién de
nifio. Es un momento crucial en la vida del hombre y constituye la etapa decisiva de un
proceso de desprendimiento que comienza con el nacimiento. La adolescencia es un periodo
del desarrollo que conlleva una gran cantidad de estrés, lleno de cambios muy importantes:
cambios en el cuerpo, cambios en las ideas y cambios en los sentimientos. El intenso estrés,
confusion, miedo e incertidumbre, asi como la presion por el éxito y la capacidad de pensar
acerca de las cosas desde un nuevo punto de vista influyen en las capacidades de los
adolescentes para resolver problemas y tomar decisiones.

Para algunos adolescentes, los cambios normales del desarrollo, a veces acompaiiados
por otros hechos o cambios en la familia como el divorcio o la mudanza a una nueva
comunidad, cambios de amistades, dificultades en la escuela u otras pérdidas, pueden causar
gran perturbacién y resultar abrumadoras. L.os problemas pueden ser apreciados por ellos
como demasiado violentos o dificiles de sobrellevar. Para algunos, el suicidio puede parecer
una soluciéon. Del 12 al 25 por ciento de los nifios mayores y adolescentes experimentan
algun tipo de idea acerca del suicidio (pensamiento suicida) en algiun momento. Cuando los



» 16
sentimientos o pensamnentos se vuelven més persnstentes y vienen acompaﬁados "de cambios
en el comportamiento o planes especificos de suicidio, el riesgo de un mtento de su1cxd10 se
incrementa. (Valderrama, 1991; Bloss, 1996; Amezcua, 2002), : :

El marco tedrico que se utilizé considera un punto de vista’ ecléctlco el cual incluye a
una serie de conceptos provememes de diferentes enfoques necesanamente,mterrelac:onados
En ellos se hace mencién a una serie de puntos de vista que se han:encont rado importantes
para lograr la comprensién global de éste fenédmeno, (Mennmger 1975) : :

Asi se incluyen, tanto los enfoques de las teorias de la adaptacnon como-de la:
comunicacion, los dinamicos y sociolégicos. Procurando en todos ellos considerar tanto losV :
aspectos clinicos intrapersonales como los interpersonales, (Freud, 1996; Fexrbam 1975 :
Davison, 1974; Garrison, 1991; Thisler, 1983). L

Los seres humanos han utilizado, como los demas organismos una -serie “de "’
mecanismos adaptativos, los cuales se han desarrollado a fin de proporcionar satlsfacmon a..
ciertas necesidades instintivas dentro de un cierto marco de referencia. .

Cuando estos mecanismos adaptativos se tornan inadecuados para procurar la
satisfaccién deseada, uno de los resultados posibles es la utilizacion de actos de auto
anulacion y/o autodestruccion, (Farberow L.N.,1975) ya sea en forma conciente o
inconsciente, que incluyen una serie de factores dindamicos internos, que se alternan con
fantasias y que se pueden o no materializarse, dependiendo tanto de la organizacién yoica,
rigida o flexible con que cuente el joven adolescente, ( Kalina, 1973), como de la capacidad
para el control de impulsos que posea, ya que interactian en un marco de referencia
medioambiental determinado con una dinamica que con €l se ha establecido a través de la
comunicacion.
(Segal, 1977).

4.2, TEORIA DE LA MEDICION PSICOLOGICA FA.LLA DE OHLULL

Medir es, de acuerdo con cierto conjunto de reglas, asignar nimeros a las
observaciones, cualquiera que sea el fenomeno observado. Cuando existen variables que no
son accesibles a la observacion directa, necesitan inferirse de la conducta, el proceso de medir
se hace mas complejo. En cualquier campo de actividad el medir consta de tres pasos
comunes: a) seiialar y definir la cualidad o atributo que se habra de medir: b) determinar un
conjunto de operaciones en virtud de las cuales el atributo pueda manifestarse y hacerse
perceptible, c) establecer un conjunto de procedimientos o de definiciones para traducir las
observaciones a enunciados cuantitatives de grado de cantidad. (Thordinke 1980; Kerlinger

1991).

El atributo es una propiedad "abstraida" de alguna cosa y no la cosa misma, cuando se
habla de medir alguna cosa en una situacion de la vida diaria, no hablamos realmente de
medir un objeto o un suceso, sino de una propiedad abstraida de uno y otro. El atributo se
relaciona con la experiencia psicoldgica, lo cual crea dificultades al contrastar un atributo (de
experiencia) con una dimension fisica que esté intimamente relacionada con la experiencia.
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Un atributo no se puede observar (Thorndike, 1989), es un concepto elaborado para *
describir y organizar las experiencias resultantes. Como una caracteristica, no es observable
como tal, se trata de un "atributo latente". Que hace referencia a la caracteristica hipotética
no observada, y que explica el conjunto especifico de las semejanzas y las diferencias
individuales que presentan en forma consistente las personas y que por lo comun.es -
cuantificable, que tiene propiedades de cantidad o grado, en el sentido de que una persona
puede tener mas del atributo que otra, o que una persona tenga mas del mismo en un
momento dado. Debido a que las cualidades individuales que tienen que ver con la
construccion del objeto de estudio, no son susceptibles siempre de observacidn directa, su
existencia ¢ intensidad deben inferirse siempre como atributos (Summers, 1978).

MODELOS CONCEPTUALES DE LOS ATRIBUTOS HUMANOS

Cuando se dirige la atencion a los modelos conceptuales de los atributos humanos, se
encuentran dos conceptos que prevalecen en la bibliografia psicométrica actual. (Thordinke
1989; Nunnaly 1995).-Estos modelos se identifican como maestria de dominio y teoria del
atributo o rasgo latente.

El método de la maestria de dominio; Se centra sobre el grado de maestria que se
tiene en cierto dominio definido de conocimientos o habilidades, y corresponde a lo que
recientemente se ha llamado prueba con referencia a criterio.

El método de rasgo latente; En psicometria el interés se centra en los atributos de las
personas, en las pruebas que intentan medir esos atributos y en los ifems particulares que, en
combinacion, componen las pruebas. Por una parte, se trata de comprender las relaciones que
existen entre las propiedades de los items componentes y la prueba, las relaciones que se
encontraran entre la calificacion de la prueba y la magnitud del atributo subyacente, por la
otra, asi como la forma en que los atributos se relacionan entre si midiendo la capacidad o la
personalidad de un individuo dado. En estos casos, se identifica un atributo, (los factores de
riesgo suicida), con respecto al cual existen grandes diferencias entre las personas, pero es
dificil establecer limites claros y datos especificos que definan la dimension del atributo, si
no se dispone de una escala que permita expresar estas diferencias, sin embargo se espera
identificar esas diferencias por medio de pruebas y desarrollar alguna forma razonable para
cuantificarlas.

Las escalas psicosociales (Goode 1993; Padua 1987) , tienen como fin discriminar
entre personas en cuanto a grado y magnitud con que tienen un rasgo, actitud o emocion,
cuantificando tales atributos, estas escalas complejas combinan varias mediciones, para
obtener una puntuacién compuesta Unica que permita diferenciar y discriminar. En un
problema especifico como la potencialidad suicida que exige la comparacion entre dos mas
personas o grupos, las técnicas de escalamiento son métodos para convertir una serie de
hechos cualitativos o atributos, en una serie cuantitativa o variables. Estas técnicas se aplican
al problema de ordenar una scrie de sucesos o hechos a los largo de una especie de continuos.
Obteniendo a través de las mediciones de graduaciones una precision al emplear variables en
lugar de atributos, lo que le permite establecer categorias.

mReTa
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Las escalas pueden ser clasificadas (Polit, 1993) segun estén centradas en los sujetos,

en el instrumento o en ambos. En el enfoque centrado en el instrumento, la variacién

sistemdtica en la reaccion de los sujetos al estimulo es atribuida a diferencias de éste. El

enfoque centrado en el sujeto, la variacidn al estimulo es atribuido a diferencias individuales

en los sujetos y finalmente, en el enfoque centrado en la Respuesta, la variabilidad de
reacciones al estimulo se atribuye tanto a las reacciones de los sujetos como al instrumento.

La escala exige para cada uno de los item o estimulos seleccionados, una respuesta
graduada que se expresa corrientemente en funcién de cinco categorias, €stas categorias
contemplan los diferentes grados de aceptacion, rechazo y neutralidad de las personas frente a
cada uno de los irem, (Fleis, 1981). Toda escala esta compuesta de casos o afirmaciones que
son sdlo una muestra del posible universo de sucesos, para encontrar lo que se tiene que
medir cuantitativamente. Los casos, afirmaciones o proposiciones posibles de la escala son
escogidos de todas las fuentes posibles y del conocimiento que el propio investigador tenga
del problema, pueden ser construidos a partir del punto de vista de expertos quienes deciden
qué y cuanto preguntar en relaciéon a un tema conciso, determinando las valoraciones y
gradaciones a las respuestas en base a un supuesto de la realidad, (Anastasi, 1982).

Las escalas son métodos desarrollados para medir a través de declaraciones verbales,
(William, 1992) su fin es obtener una puntuacion para cada persona de ubicacidn relativa en -
un continuo, que va de fuertemente positivo a fuertemente negativo. :

La construccion del inventario escalar para la exploracion de los factores de riesgo
suicida en el adolescente (variables) se llevo a cabo mediante dos pasos fundamentales, de
acuerdo con Padua (1987):

a) El analisis 16gico en defensa de la existencia de un continuo. La posicién de un
individuo sobre un continuo dado puede expresarse por la graduacién de la respuesta dada a
un item; por la actitud expresada a una aseveracién y por la exactitud de la informacidn en
respuesta a preguntas o por una estimacion. Los datos se usaron para determinar su posicion
en relaciéon con otros individuos y la asignacidn de valores numéricos a estos eventos se
realizo por medio del método de escalamiento de Lickert, que dadas sus caracteristicas puede
ser empleado en todas aquellas mediciones que involucraron la graduacion de respuestas.

Este método sobresalc de las otras escalas por tener su enfoque centrado cn el sujeto,
dado que permite ver diferencias individuales sutiles (escala ordinal aditiva), ya que la
cantidad de alternativas de respuesta permite una informaciéon mas precisa, combinando
varias mediciones, para asi formar y obtener una puntuacién compuesta unica,

b) Una clara definicion de lo que significa ese continuo. Se requiere como primer
paso para la realizacion del procedimiento de escalamiento tener un conocimiento a fondo
del objeto de estudio, para que pueda ser valida la obtenciéon de las muestras y expresiones
conductuales que reflejen las cogniciones, creencias evaluativas, emociones, tendencias de
accién y comportamientos con respecto a la aproximacion o evitaciéon del individuo (el
adolescente escolarizado) con respecto a el objeto (riesgo suicida).
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4.3. TEORIA DE LA CAUSALIDAD EN EPIDEMIOLOGIA

Desde la epidemiologia, se utilizé el enfoque de riesgo como medida que refleja la
probabilidad de que produzca un evento suicida. El enfoque de riesgo, es un método que ha
tenido su mayor aplicacion en el area de la Salud Materno Infantil, basado en la identificacion
de riesgos de grupos vulnerables. El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que
produzca un hecho o dafio a la salud sea esta enfermedad o muerte. El enfoque de riesgo se
basa en la medicidon de esa probabilidad, la cual se emplea para estimar la necesidad de
atencion a la salud y permite establecer un gradiente de necesidades de atencion a la satud,
que abarca desde un minimo para individuos de bajo riesgo a un maximo para aquellos con
una alta probabilidad de sufrir un deterioro de la salud en un futuro. Un factor de riesgo es
una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos. Algunos factores de
riesgo constituyen parte de la cadena causal de hechos o situaciones que conducen a la
enfermedad o muerte y son identificables antes de que el acontecimiento o enfermedad
predecible ocurra. (Organizacién Panamericana de la Salud {OPS], 1989).

En toda sociedad hay comunidades, familias e individuos, cuya probabilidad de
enfermar, accidentarse o morir es mayor, que la de otros, se ha dicho que tales grupos son
especialmente vulnerables y que algunas de las razones de ello pueden ser identificadas. La
vulnerabilidad especial, ya sea para la enfermedad como para la salud, es el resultado de un
sinniimero de caracteristicas interactuantes: Bioldgicas, genéticas, ambientales, psicologicas,
sociales, econdmicas, etc., caracteristicas que reunidas, confieren un riesgo particular, ya sea
para estar sano o para sufrir una enfermedad determinada. Estas caracteristicas, son factores
que se asocian con frecuencia significativos, que preceden a la enfermedad, que predicen su
ulterior aparicion y que se relacionan con su patogenia, son pues factores de riesgo. Su
conocimiento y correcta interpretacion, son indispensables para el manejo adecuado del
proceso salud enfermedad.

Riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que produzca un hecho o dafio a
la salud (enfermedad o muerte). Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia
detectable de una persona o grupo de personas que se sabe asociada con la probabilidad de
estar especialmente expuesta a desarrollar o padecer un proceso morbido, su caracteristica se
asocian con cierto dafio a la salud. Los factores de riesgo estan localizados en individuos,
familias, comunidades y ambientes; pero cuando se interrelacionan aumentan sus efectos
aislados. Un factor de riesgo puede ser especifico para uno o varios dafios, a la vez varios
factores de riesgo pueden incidir en un mismo dafio.

Cuando se habla sobre el riesgo de que algo suceda, nos estamos refiriendo a la
probabilidad de que tal evento se produzca. Es la medida incierta de algo, pues cuando toda
esta claro, no existe lugar para la probabilidad. Riesgo es contingencia, proximidad de dafio.
probabilidad estadistica de un nuevo futuro de consecuencias adversas, aumentada con la
contingencia y frecuencia de uno o mas caracteres determinantes.

Los conceptos de causa-efecto han sido elaborados en el proceso de la préctica social
y el conocimiento del mundo, el fendmeno que da vida a otro es su causa 'y el resultado del
proceso es el efecto. La causalidad es un nexo interno, objetivo y necesario que se manifiesta
de manera universal entre los fendmenos, se entiende por causa de una enfermedad, un
evento, condicién o caracteristica que juega un papel esencial. Las leyes que establecen los
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patrones de la causalidad, no se expresan de manera siempre nitida, sino que se abren paso a
través de manifestaciones particulares regidas por la confluencia de multiples factores que
inciden simultdneamente. La reflexion y la experiencia demuestran que la causa de cualquier
efecto consiste en una combinacién de componentes que actian en asociacion, por lo que
corresponde dilucidar en que medida determinados factores pueden ser contribuyentes para
que se produzca el suicidio en un adolescente. Para que se produzca una relacion de
causalidad entre factor y efecto, deben cumplirse las siguientes condiciones: debe haber
concomitancia, es decir entre factor y efecto; debe haber un fundamento teérico, el factor
debe preceder al efecto; el factor anuncia el efecto; y el factor debe jugar un papel
fundamental en la patogenia. (Silva, 1989).
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4.4. VARIABLES O FACTORES DE RIESGO

No es posible determinar cuales son las causas especificas que originan los actos
suicidas en el adolescente, aunque esta demostrada la existencia de una serie de factores
predisponentes que pueden desencadenar un acto suicida. Los denominados factores de riesgo
son un concepto estadistico que relaciona determinadas variables de la persona vy del
ambiente con la frecuencia de aparicién de un trastorno. Si esta relacion es significativa” ~
entonces se valora como un factor de riesgo. :

Después de efectuar una revision de la literatura de los ultimos afios, (Amezcua,
1994) se defini6 como cualidad o atributo, a las variables hasta ahora reportadas dentro de las .
diferentes investigaciones como de riesgo en el adolescente para la presencia de potencnalldad
suicida, y que pudieron ser aglutinadas en 19 principales:

Sexo
Edad
Religiosidad
Familia
Pérdida objeto amoroso
Dificultades escolares
Dificultades financieras,
. Sentimiento de Soledad y/o abandono
. Aislamiento
10. Suicidio (Factores suicidas)
11. Agresion reprimida, inhibida
12. Uso de alcohol
13. Uso de drogas
14. Depresion y equivalentes
15. Manifestaciones psicopaticas
16. Patrones neuréticos de comportamiento
17. Patrones Psicdticos de comportamiento
18. Impulsividad
19. Tratamientos psiquiatricos anteriores.
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La primera se refiere al SEXO del sujeto; encontrindose que a pesar de las
diferencias socioculturales revisadas, el sexo masculino obtiene el mas alto porcentaje de
casos en cualquiera de las tres vertientes de edad de la adolescencia. (12 a 15,de 16 a 18,y
de 19 a 24 afios). En cuanto a suicidios completos, los hombres lo logran mas, en una
proporcién que va del doble al triple que las mujeres. En cuanto a los intentos, son las
mujeres las que lo intentan mayor nimero de veces. Lo que ha ido aumentando en la misma
proporcion que los suicidios completos en los Gltimos afios. (Amezcua, 1994; INEGI, 2002)

La segunda variable EDAD; se reporta un aumento considerable conforme se avanza
hacia las edades 19 a 24 afios, siendo escaso en la primera, en el de 12 a 15 afios, la diferencia
entre la mediana adolescencia y la tardia, es decir entre los grupos de 15 y 25 afios de edad,
es muy notoria. La distribucion porcentual de suicidas hombres, del grupo de edad de 20 a 24
afios es de 17.2%, para el grupo de 15 —19 afios de 11.5 % y de 15.2% para lo menores de 15
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afios. Para las mujeres, de 20 a 24 aﬁos es de 15.0%, para las edades de 15 a 19 afios de
21.4%, para las menores de 15 afios el 8.1%. (INEGI, 2002).

Con respecto a la variable RELIGIOSIDAD, es mencionada en sélo cinco de los
estudios incluidos en la revision, Sin embargo, somos de la opinién que es una variable
importante (en especial en paises basicamente catdlicos como el nuestro), ya que
proporciona un asidero y una relacién de objeto, por lo que influye pudiendo evitar, quizd en -
muchos casos la decision suicida. Asi mismo se ha encontrado que aquellos que intentan el
suicidio, son por lo general, menos religiosos, (Franki, 1995; Punto- Loria, 1998).

En cuanto a la FAMILIA: En la adolescencia las relaciones familiares son un
elemento clave, pues representan el punto de partida para el establecimiento de nuevas
relaciones sociales maduras, donde el grupo de amigos compite y en ocasiones prevalece en
importancia con el grupo familiar de referencia. Este nucvo sistema de relaciones demanda
negociaciones y reacomodos. En este contexto los estresores cotidianos desemperfian un papel
importante porque involucran una relacién particular entre el individuo y su entorno que
rebasa los recursos psicosociales. (Terroba, 1983; Barrera, 1993; Amezcua, 1994; Kaplan,
1999; Vazquez Pizafia, 1998; Osorio 1999; Buelga, 1999; Misitu, 2001; INEGI 2002)

La familia y sus relaciones con ella las hemos subdividido en varios aspectos que
prueban ser relevantes:

a) Dinamica de pareja, (Padres y/o tutores): La cudl necesariamente afecta al
adolescente que se ve envuelto en la misma y muchas veces al presentarse conflictos es
obligado a tomar partido por algunos de los padres sufriendo la culpa consecuente. Ya que en
la relacion entre los padres se pueden dar: Odio, amor, agresion fisica o psicolégica. Rifias
constantes de la pareja y alteraciones de la comunicacién. Las que influyen y pueden
convertirse en el evento precipitante del comportamiento suicida en el adolescente. Por lo que
fueron incluidos algunos items relacionados con estos aspectos.

b) Manejo de conflictos: La forma que la familia acostumbra para la solucion de sus
conflictos, sirve de ejemplo a seguir por el adolescente. Las Actitudes constantes de agresiéon
que se dan en las familias en permanente desacuerdo y disputa, muchas ocasiones con
agresiones fisicas, dan pauta a una conducta agresiva la cual es internalizada como solucidén a
la tension interna que se requiere descargar, por medio de una evasion, La huida o escape de
su casa tiene una relacion importante con la evitacion y resolucion del estrés.

¢) Comunicacion con los padres: El distanciamiento con los padres, y la falta de
comunicacion, la cual ha sido perturbada desde la infancia se torna mas evidente en:la
adolescencia, como severos vacios en la comunicacion familiar. Los sentimientos de rechazo”
familiar, en especial parental, fincan las bases para resentir posteriores rechazos, los que se
reportan relacionados con el suicidio del adolescente.

d) Integracion familiar: Familia destruida. En la que se incluyen abandonos fisicos de
alguno o ambos padres, o la colocacion del niflo en otra  familia (tios etc.) por 'la
desintegracion de la familia original, necesidades econdmicas o educativas. En estos casos, se
ha llegado a considerar que ¢l 50% de los suicidas adolescentes, provienen de un hogar
destruido. Se sefiala también la Ausencia de una figura parental significativa. No
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necesariamente por carencia real, sino por imposibilidad para identificarse con un padre
calido y aceptante incondicional. |

e) Organizacién familiar: Este aspecto de la variable se refiere a un consenso familiar
de normas y reglas establecidas, factor detectado como importante, que se encuentra presente
en las familias de un alto porcentaje de adolescentes suicidas.

f) Enfermedades psiquiatricas de la familia: Se reporta que mas de la mitad de los
parasuicidas estudiados, tuvieron una historia familiar en la cual se incluye algin familiar que
padece alguna enfermedad psiquiatrica, por lo que consideramos que es una variable
importante que incide en el problema que nos ocupa, al alterar la estructura y dindamica
familiar, tanto como la predisposicién genética. .

g) Estructura de la familia: Este aspecto se agregd a la variable familia, considerando
que es importante para la prevencion incluir el conocimiento de la dinamica que existe en el
hogar del adolescente. Se ha observado que las tentativas de suicidio en jovenes, estan
estrechamente relacionadas con la estructura y caracteristicas de la familia, asi mismo, se
reporta que frecuentemente estos adolescentes parasuicidas provienen de una familia nuclear
incompleta. En base a revisiones efectuadas sobre familia, se manifiesta que la existencia de
un patrén de nuclearizacion de la familia moderna urbana, condiciona que sus papeles estén
organizados de tal modo que limitan su capacidad para proporcionar el apoyo emocional
necesario a los adolescentes,

h) Ciclo de vida Familiar: La consideracion de la fase dentro del ciclo familiar en que
ésta se encuentre es de relevancia, debido a que la relacién sostenida del adolescente con sus
padres, se encuentra determinada por la mayor o menor diferencia de edades de los padres
con sus hijos, asi como el lugar que ocupa cada uno de los hijos en relacidén con sus
hermanos.

La variable PERDIDA DE OBJETO AMOROSO: En este estudio se ha dividido en
dos: Las pérdidas de objeto (correlacionadas con sentimientos amorosos) tempranas y las
pérdidas rccientes, las cuales se han identificado en algunos estudios como eventos
precipitantes en un 63% de la poblacion estudiada. Los problemas amorosos, se encuentran
intimamente relacionados con el abandono real o fantaseado de un objeto amoroso (ya se
trate de un padre, familiar, parcja, amigo etc.), pérdida que casi siempre es reciente y se
enlaza con las anteriores y mas importantes sufridas durante la infancia temprana. Este es un
factor considerado como el evento precipitante de mayor significacion en el suicidio de los
adolescentes. Se reportan intentos suicidas desencadenados por abortos provocados y
rcalizados en la fecha en que los productos deberian nacer. (Barrera, 1993).

La variable que trata acerca de LOS TRASTORNOS AFECTIVOS DEPRESIVOS
Y DE ANSIEDAD incrementa la conducta suicida en la adolescencia. Se ha encontrado que
estos trastornos los padecen un 13.85% de los menores de 18 afios y un 16.5% en el grupo de
18 a 24, representando para los adolescentes un serio problema, vinculandose con los intentos
suicidas en un 40%. Una de las formas mas recurrentes de este trastorno llamada depresion
breve se asocia con los intentos de suicidio en un 4.2%. (Amezcua, 1994)
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Respecta a las DIFICULTADES ESCOLARES, estos problemas han sido
mencionados en varios estudios. La relacion del comportamiento suicida adolescente con las
dificultades escolares ha sido evidente en varios estudios. En este estudio fueron subdividas
en: relacién con el maestro, relacion con compaiieros y reprobacion, (Amezcua, 1994)).

En cuanto a las DIFICULTADES FINANCIERAS, éstas se han encontrado

mencionadas en una investigacion la que consté de 9 factores que fueron estudiados, entre™

ellos, el stress socioecondmico jugd un papel importante en la dinamica suicida. (Amezcua
,1994).

Por lo que se refiere a las variables SOLEDAD Y ABANDONO: Es sabido que la
soledad es un fenémeno que conlleva una serie de conductas relacionadas con la depresién,
sin embargo no pueden considerarse como un mismo fenémeno. Se puede clasificar como un
fenomeno de transito que podria desencadenar disfunciones psicoldgicas mas graves, como
son la ideacidn suicida y la depresion. En la revision bibliografica realizada, se encontrd que
la pobre relacion con los demas y el dolor de sentirse abandono, son factores altamente
significativos con respecto a la conducta suicida. En el adolescente encontramos un
alejamiento de su familia, un distanciamiento social y un confinamiento en si mismo, lo que
lo hace solitario, empobreciendo su relaciéon social, propiciando asi los sentimientos de
soledad y abandono. (Amezcua, 1994, Medina- Mora, 1992),

En cuanto a EL AISLAMIENTO se encontré que el adolescente suicida, se siente
desesperanzado, apdtico, inseguro y rechazado, por lo que se aisla. Lo que facilita la ideacion
y las fantasias en especial de tipo suicida, (Amezcua, 1994),

En la variable SUICIDIO: Los individuos suicidas poseen un estilo cognoscitivo
peculiar que es diferente a los individuos normales y al de aquellos con perturbaciones
emocionales de tipo neurdtico que no necesariamente les lleva al suicidio. Son sus estructuras
cognoscitivas tan particulares las que determinan el acto suicida. Beck y colaboradores,
(1988), propusieron por primera vez una caracteristica importante de la persona suicida: La
ambivalencia interna, fluctuante entre el deseo de morir y el deseo de vivir, este conflicto se
presenta antes del acto suicida. Existen ademas otros sintomas concomitantes: las ideas y los
pensamientos suicidas, que incrementan la probabilidad del deseo de muerte y por lo tanto su
intensidad. Medina - Mora y cols. (1994), encontraron que ¢! 16% de los 214 adolescentes
estudiados tenian ideacion suicida al realizarse el estudio. El 94% de los que atravesaron por
tres o mas periodos de ideacion suicida, habian intentado suicidarse. Lo anterior provoca una
serie de distorsiones de la realidad que estan basadas en premisas y supuestos erroneos o
falsos, aumentando los desérdenes emocionales. El sujeto suicida presenta distorsiones en sus
pensamientos, los cuales incrementan la probabilidad de que ocurra la conducta suicida. Uno
de los tipos de distorsion es la tendencia a pensar en términos absolutos y rigidos, de todo o
nada, por ejemplo: hermoso - feo, correcto - incorrecto, bueno- malo, etc. La rigidez se mide
por la dificultad para desarrollar alternativas positivas a los problemas emocionales, (Erlich,
1978, mencionado por Amezcua, 1994, Valderrama, 1991, Bloss, P., 1996).

En esta variable hemos agrupado, todos los aspectos relacionados a este evento: Los
intentos anteriores de suicidio son muy importantes, el adolescente potencialmente suicida a
diferencia del adulto, trata con mayor frecuencia de quitarse la vida, dato que fue encontrado
en todos los articulos cientificos revisados. El hecho de tener intentos suicidas, hace patente
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la gravedad del proceso. En este tipo de intentos, se involucran una serie de factores dentro de
los cuales se encuentran: el deseo, los pensamientos e ideas sobre la propia muerte, asi como
las amenazas que pueden o no darse, incluye también a los suicidios en la familia y en el
medio ambiente. En cuanto a los pensamientos y amenazas suicidas, todos los autores
coinciden en la importancia de los mismos y algunos puntualizan que no existe diferencia
significativa entre pensamientos, amenazas e intentos suicidas, Kosky et.al. (1990),
compararon a los nifios que habian tenido ideacion suicida y a los nifios que habian intentado
suicidarse, sin haber encontrado diferencias entre uno y otro grupo, desde la perspectiva de su
sintomatologia clinica.

En un estudio bietdpico en adolescentes de 12 a 14 afios (Garrison, Jackson, Addy,
Mckewon y Waller, 1991), encontraron prevalencia de ideacién suicida de moderada
intensidad en 4% de los varones y en 9 % de las mujeres; de éstos, el 1.5% de las mujeres y
cerca de 2% de los hombres habian intentado suicidarse.

En otro estudio realizado por Medina-Mora y Cols. (1994) En el que participaron
3,459 estudiantes de ensefianza media superior del Distrito Federal, México, encontraron que
el 47% de estudiantes habia presentado, por lo menos un sintoma de ideacion suicida el afio
anterior al estudio; 17% reportd haber pensado en quitarse la vida y 10%, respondid
afirmativamente a los cuatro reactivos de que constaba dicho estudio, presentandose un
porcentaje poco mayor en las mujeres que en los hombres, con minimas variaciones por
grupos dc edad entre los 13 y 19 afios. Este factor ha de tomarse con cautela ya que también
forma parte del comportamiento y dinamica propia del adolescente.

En relacion a los suicidios en el interior de la familia y el medio ambiente del
adolescente suicida, se encontrd frecuentemente la existencia de algunos intentos de quitarse
la vida por parte de alguno de sus padres. El adolescente sufre un impacto importante al
llevarse a cabo un suicidio en su familia o en su medio ambiente, debido a la existencia de
una inadecuada movilidad de sus catexias que lo hacen manejar la hostilidad en forma
ambivalente, (Koplin, 2002).

En cuanto a la variable AGRESION INHIBIDA, no se encontraron datos, pero se
considera como un clemento importante y digno de tomarse en cuenta, ya que el suicidio
puede ser una salida en forma de agresidn auto infringida, por lo que se decidi¢ incluirla en el
presente estudio.

El ALCOHOLISMO Y EL USO DE DROGAS, son mencionados por diferentes
autores, especialmente al correlacionarse con el comportamiento impulsivo (Hansen, 1996).
En esta revision el alcoholismo cronico y severo asi como el abuso de drogas, son
mencionados y relacionados con el evento suicida. Consideramos son dos factores de mayor
riesgo. Existe la ventaja de poder hacer una diferenciacion sin dificultad en la graduacion de
estas adicciones.

La relacion entre el abuso de sustancias y el suicidio se estrecha con la edad, Roy,
Lambarski, Dejong, Moore y Linnoils 1990, mencionados por Amezcua (1994) compararon a
los alcohdlicos que habian tratado de suicidarse, con aquellos que nunca lo habian intentado y
encontraron que los primeros iniciaron la ingesta etilica a una edad mas temprana y habian
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experimentado un mayor indice de problemas, tenian historias mas relacionadas con estas
adicciones y habian sido diagnosticados dentro del cuadro de las patologias psiquiétricas.

En Meéxico, el porcentaje de alcohdlicos, entre las personas que se han quitado la
vida, se estima en 24% (Terroba y Saltijeral 1983), lo cual es cuatro veces mayor que el
encontrado en la poblacidn general (6%). Y 23% del total de los suicidas, habia consumido
alcohol o drogas antes del acto, (Gémez C, 1996; Kaplan, 1999; Borowsky, 2001)

La DEPRESION PSICOGENA. En el presente estudio, se refiere tanto a la
depresion exdgena como a la depresion endégena, aunque no son asi diferenciadas en la
bibliografia revisada, por lo que seran tratados en un sdlo apartado, lo anterior debido a que
esta divisién es puramente descriptiva. El aspecto depresivo en los adolescentes es de
primordial importancia y ha sido tratado en la mayoria de las publicaciones especializadas,
mencionandose que el 83%, de la juventud parasuicida tiene sintomas depresivos y se
mantienen aislados y apartados de su grupo de pares. Es decir, el paciente suicida es mas
deprimido y mas esquizoide que el paciente con tendencias suicidas.

Los trastornos psicoafectivos de tipo depresivos y por ansiedad, fueron detectados en
un grupo de adolescentes, incrementando el riesgo de la conducta suicida en un 7% la
depresion intensa y 9 % la ansiedad intensa, encontrandose también la depresiéon moderada,
ansiedad y reacciones transitorias de ajuste. Esto fue tomado en cuenta, no dejando de lado la
dificultad de distinguir en el adolescente la depresion, ya que forma parte de los cambios de
comportamiento normales en él. También existen equivalentes a los sintomas clasicos
depresivos, (Heman, 1986, Medina- Mora, 1992; Gonzalez — Forteza, 1995). Cuando el
adolescente se sientc infeliz y deprimido, sus manifestaciones pueden ser quejas
psicosomaticas, comportamiento insolente, actos delictivos y otras agresiones tratando de
ocultar su tristeza y los deseos que siente de herirse asi mismo. El adolescente tiene
manifestaciones agresivas que no puede manejar y se convierten en equivalentes suicidas,
tales como la propensién a accidentes, la participacion en aventuras riesgosas y el
comportamiento antisocial. Para clasificarlas habria que estudiar la tendencia existente hacia
esa falta de control en la historia de cada uno de estos adolescentes.

Se considera que es conveniente distinguir estos equivalentes ya que constituyen
de algiin modo una defensa ante la depresion y por consiguiente un riesgo suicida menor. Sin
embargo deben ser cuidadosamente investigados por lo tanto seran incluidos dentro dc csta
variable.

MANIFESTACIONES PSICOPATICAS, consideradas como la serie de conductas
que transgreden las normas sociales cstablecidas, deben ser consideradas en especial las de
reciente aparicion, que podrian damos evidencia de la gravedad del conflicto que se intenta
solucionar por medio de estas conductas. Siendo justipreciadas tomando en cuenta la
personalidad adolescente, (Peck, 1967, 1968; y 1970).

Con respecto a la variable PATRONES NEUROTICOS DE
COMPORTAMIENTO. Se refiere a los conflictos internos que se manifiestan como una
serie de sintomas que limitan el disfrute de la vida; es indispensable distinguir entre un
adolescente patologico y la patologia propia del adolescente, ya que si bien los adolescentes
presentan patrones que pueden ser considerados como neurdticos, no siempre lo son, ya que



27
forman parte de la actuacién normal del adolescente. (Martunen 1991 ‘Amezcua, 1994;
Calderén ,1997). ,

El suicidio implica un momento psicotico y un intenso estado regresivo con defensas
primitivas, maniacas y esquizoides, por lo que se incluyeron en este estudio los PATRONES
PSICOTICOS DE COMPORTAMIENTO. La enfermedad psiquidtrica grave, es
igualmente importante, dado que el brote esquizofrénico puede ocurrir durante la
adolescencia, es ésta una enfermedad a considerar en la psicopatologia del adolescente,
debido a que se ha detectado frecuentemente precediendo al comportamiento suicida. En esta
patologia pueden existir alucinaciones y delirios que inducen al adolescente psicético a una
agresion contra su vida, asi mismo, durante los periodos lucidos, al percatarse de la gravedad
de su enfermedad, (Peck, 1970).

En este estudio se agrega la IMPULSIVIDAD como una variable muy importante en
este grupo de edades. Ya que el adolescente tiene un mas pobre control de impulsos, lo que
puede precipitar un intento suicida fatal, aunque en ocasiones no es su intencion lograrlo. Es
importante también tomar en cuenta la existencia de adolescentes que tienen un mas pobre
control de impulsos en relacion a otros.

En varios estudios encontramos que la naturaleza inherente del suicidio en este grupo
de edad fue determinado por su alta impulsividad momentanea. Esta actitud impulsiva se
puede presentar como resultado de decepciones, frustraciones y enojo. (Capuzzi, 1988;
Gémez C, 1996) :

Otra variable que se consider6 tomar en cuenta es los TRATAMIENTO
PSIQUIATRICOS ANTERIORES. En un estudio realizado en Toronto, a lo largo de 7
afios, fue significativo ¢! que mas de la mitad de los pacientes tenian antecedentes de
tratamientos psiquiatricos. Consideramos que ¢! adolescente no acude regularmente a
tratamiento, a menos que se encuentre en medio de una severa crisis, a pesar de esto, los
tratamientos no son por lo regular a largo plazo, y se enfocan cominmente hacia un
acompafamiento en la resolucion de dicha crisis. Sin embargo este antecedente implica que
ha sufrido en forma tan importante que le ha llevado a buscar o aceptar un tratamiento,
(Holinder, 1978, Ott, 1972).

A pesar de todo, en la mayoria de los casos no csta presente todo éste conjunto de
caracteristicas, sino que, en general, solo algunas de ellas con mayor intensidad. Con mucha
frecuencia entre los suicidas se encuentran alteraciones de la personalidad, estado de dnimo
inestable, agresividad, impulsividad y alienacion social. Cuando estas se combinan con abuso
de alcohol y drogas aumenta cl riesgo suicida. (Gomez C, 1996).
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En las ultimas décadas se ha observado un dramatico cambio en las tasas de
mortalidad adolescente. Hace 50 afios los adolescentes morian principalmente por causas
naturales, mientras que ahora mueren por causas mas prevenibles. Parte de éste cambio ha
sido el aumento mundial de las tasas de suicidio adolescente tanto en paises desarrollados,
como en paises en vias de desarrollo. Probablemente, los informes de suicidio son
subdimensionales debido a los estigmas culturales y religiosos que tienen que ver con la
autodestruccién y una falta de voluntad para reconocer ciertos traumatismos auto inflingidos,
como algunos accidentes de transito, los cuales desde un punto de vista menos superficial
pueden considerarse una muy buena parte de ellos como intentos de suicidio encubiertos.

El suicidio de adolescentes es una tragedia que afecta no sélo al individuo, sino
también a la familia, los amigos y la comunidad donde vivia el adolescente. A menudo cl
suicidio se vive como un fracaso personal por parte de los padres, amigos y médicos, que se
culpan por no detectar a tiempo signos que los pudieran haber alertado. También es
considerado como un fracaso de la comunidad, al ser un vivo recordatorio de que la sociedad,
a menudo, no proporciona el ambiente saludable, de sostén y educativo en donde los nifios
crezcan y se desarrollen adecuadamente.

En nuestro pais, desde 1980 a la fecha existe un aumento de la tasa de suicidios en la
poblacion de esta edad. Entre 1995 y 2001 se observa un crecimiento medio anual de 4.1% de
suicidios a nivel nacional. Del 2001 al 20012 mostré una tendencia al incremento con 12.9
puntos porcentuales.

Para el estado de Jalisco, de acuerdo a la informacion obtenida de las estadisticas del
intento de suicidio y suicidio (INEGI; 2002) se observa que la aparicidn de estos casos en el
grupo de menores de 15 afios va en aumento, asi como en el grupo de 15 a 19 afios,

El suicidio del adolescente es un tema complejo, ya que inciden cn ¢l dos aspectos
dificiles de manejar: el suicidio y el adolescente. La adolescencia es un fenémeno normal, en
donde la evolucidn anatomico fisiologica va acompaiiada de conflictos al interactuar el
individuo con su medio social, cultural, politico y economico, que alteran el equilibrio mayor
o menor logrado en su condicion de nifio. Muchos adolescentes experimentan sentimientos
intensos de tension, confusion e indecision durante el proceso de crecimiento y maduracion,
que le producen ansiedad y depresion. Estos cambios demandan en €l una serie de
adaptaciones que hacen que presente una seric de actitudes que bien pueden parecer
patologicas, cstos cambios en ocasiones son tan importantes que es dificil precisar en que
momento dejan de ser normales y cuando son suficientes para desenmascarar o precipitar una
conducta suicida. (Bloss, 1996; Acevedo, 1997, Aberostury, 1996; Amezcua, 2002).

El aumento de las conductas suicidas en adolescentes ha llamado la atencién hacia
factores situacionales capaces de producir cambios conductuales en los jovenes, y por lo tanto
influir en las tendencias suicidogenas. Se afirma que la mayoria de las tentativas de suicidio
en adolescentes sc presentan en ausencia de un trastorno psiquiatrico especifico, sicndo mas
bien la expresion de problemas psicopatologicos del medio que rodea al sujeto (Ulloa 1993;
Gonzalez- Forteza, 1998). Por lo tanto el suicidio en los adolescentes debe conceptualizarse
como un fenomeno multideterminado y comprensible sdlo a través de un enfoque global de
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todos los factores que en él inciden. Los factores Cjixe contribuyen al suicido del adolescente.

son variados, en la mayoria de los casos el suicidio es el resultado de la combinacién de

diversos factores, en lugar de uno sélo, por lo que no es posible obtener un perfil consistente,

lo que dificulta la identificacién de los adolescentes que presenten riesgo suicida.

Esta situacion precisa el incremento de la investigacion no solo desde el punto de
vista epidemiologico, sino del disefio de estrategias para la deteccion oportuna.
Indiscutiblemente la parte mas importante es la prevencidn, para lo cual se hace necesario la
evaluacion del potencial autodestructivo en el adolescente, para detectar a tiempo un posible
comportamiento con desenlace fatal. Por lo que resulta de primordial importancia la
realizacién de un instrumento especifico para esta poblacion, que sea de facil mancgjo e
interpretacion y que permita identificar niveles de severidad, sensibilidad y especificidad.

La presente propuesta gira en el sentido de disefiar y validar un instrumento en
version breve que contenga los indicadores de riesgo para ésta poblacion y nos permita la
deteccion temprana de adolescentes en alto riesgo de conducta suicida en nuestro contexto
econdmico social, para su canalizacién adecuada y por otro lado que nos proporcione
elementos para el disefio de programas preventivos de Educacién para la Salud.
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6. - OBJETIVO GENERAL:

steﬁar y. validar un instrumento para evaluar potencialidad suxcxda en el adolescente
escolarlzado de la Zona Metropolitana de Guadala_]ara Jallsco o

6.1 OBJETIVOS PARTICULARES:

Construir un inventario de item en base a los factores de riesgo suicida en el
adolescente

Determinar la confiabilidad del inventario:

Validar el constructo dt‘a‘l'.iri'

Someter los puntajés Obienidos “a procedimientos estadisticos de correlacion

Disefiar el insrtruhieh_‘t“é:de caliﬁcacién de potencialidad suicida (tabia)
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7.- CONSIDERACIONES ETICAS:

El proyecto esta considerado como sin riesgo, de acuerdo al Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud, en los articulos 3 y 113, ya que
se pretende contribuir al incremento de conocimientos sobre procesos biopsicosociales para
la prevencion de problemas de salud y prevalecera el respeto a la dignidad y la proteccion de
los derechos y el bienestar de los adolescentes.

Segun el articulo 17 de la Ley General de Salud, las investigaciones sin riesgo son
aquellas de tipo documental retrospectiva y aquellas en que no se realiza ninguna
intervencion o modificacién intencionada en las variables fisioldgicas, psicologicas o
sociales, entre las que se consideran: cuestionarios, entrevista, revision de expedientes y otras
en las que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos de su conducta.

Para todos los participantes, se considerara la participacion voluntaria y el
consentimiento informado verbal de tipo personal tal como lo marca la Ley general de Salud
para la investigacion sin riesgo. El anonimato estara contemplado, se mantendré la posicion
de manejar las emergencias “in situ” y la posibilidad de derivacion, para lo cual s¢ contara
con los servicios de apoyo educativo (equipos de intervencidon psicopedagdgica), en las
escuelas donde existan. Teniéndose un listado de las instituciones gubernamentales y no
gubernamentales que ofrezcan apoyo en este tipo de situaciones en caso de requerir que
algunos jovenes sean canalizados.
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8. METODOLOGIA

8.1 DISENO de tipo transversal
Para el disefio del instrumento, el estudio se realizé en cuatro fases:

1. Fase de construccion de un inventario. Basado en el método de escalonamiento de Lickert
para la exploracnon de Ias varxables o factores de riesgo en la poblacién estudlada o

2. Fase de procedlmlentos de vahdacxén del inventario realizado

3. Fase de anahsns de relaciones de las puntuaciones obtenidas en cada una de las vanables o
factores de riesgo del inventario aplicado, =~ mediante procedlmlentosr estadﬂlstlcos de
correlacién T R e

4. Diseiio del instrumento (tabla) de calificacion de potencxahdad su1c1da en base a los pesos
correlacionales obtenidos. & R

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO:

Escuelas de Educacidon Basica ( secundarias ) Escuelas de Educémbn Media Supe‘rlori
( Bachilleratos) y Escuelas de Educacion Supenor( licenciaturas) de la Zona:Metropolitana -
de Guadalajara Jalisco, que incluye los municipios de Guadalajara Zapopan T]aquepaque y, L
Tonala. SRR , S '

El seleccionar poblacién escolarizada obedece a que. de acuerdo a los datos de’ INEGI :
del XI Censo General de Poblacién, y Vivienda (1990) la mayona de'los adolescentes asisten’
a cursos regulares escolarizados. Y. que no.se podna acced rala poblacnonno‘ scolanzada
desde una perspectiva aleatona v, , : L

8.3 UNIDAD DE OBSERVACION:
Adolescente escolanzado de las tre vementes e edad:

€12 a 15 afios, de 16.2 18

. CRITERIOS DE lNCLUSl

colarizados de las tres verticntes de
edad que aceptaron parucxpar T . :

8.6. CRITERIOS DE E\CLUSION_,Adolescentes escolanzados que :no aceptaron
participar. ~ : S : : .

8.7. MARCO MUESTRAL: Se hizo de acuerdo a las estadisticas bésicaé de la Direccic’m de
Planeacion Educativa (Departamento de Estadisticas del Gobierno del Estado, Secretaria de




Educacion) y de las Estadisticas del Departamento Escolar de la Universidad de Guadalajara,
Jalisco (1999).

8.8. SELECCION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION: Se utilizé el muestreo
estratificado por conglomerados, bietapico. La variable de estratificacion fue el tipo de
Educacion (bdsica, media superior y superior) que cursan los adolescentes. Tomandose como
primera etapa de seleccion las escuelas y como segunda etapa de seleccidn los grupos
escolares. Al interior de cada aula fueron seleccionados los adolescentes. La seleccion de las
unidades fue proporcional al total de escuelas registradas en la Zona Metropolitana de Jalisco.
Para todas las ctapas de seleccion se utilizé la tabla de nimeros aleatorios procurando que las
unidades de observacion tuvieran todas la misma probabilidad de seleccion (seleccion
equiprobabilistica) para ello se utilizé el procedimiento de muestreo por conglomerados
bietapico con probabilidades proporcionales a los tamafios de las unidades de primera
encuesta descrito por Luis Carlos Silva Aycaguer (1993), en su libro de muestreco para la
investigacion en Ciencias de la Salud.

8.9. CAPTACION DE LA INFORMACION: La informaciéon fue obtenida por el
responsable del proyecto, auxiliado por personal capacitado, desempefiando el papel de:

Explicar a los adolescentes en que consistia su partncnpacnon y el que podian retirarse de la
investigacion si asi lo deseaban. . . .

Explicar el contenido del instrumento. ‘ : : :

Explicitar el anonimato y confidencialidad en el manejo de la mf‘ormamon

Estimular positivamente a contestar al adolescente : :

Aclarar dudas que surf,leron

Llevar un registro de las mismas.
Obtener un registro para cada aplicacion. =
Revisar el formato y asegurarse de su llenado completo

8.10. PROCESAMIENTO DE LA lNFORMAClON

La informacion fue procesada por un sistema computanzado ut1h7ando el paquete estadistico
para las ciencias sociales (SPSS PC). :
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8.11

1° FASE: DESARROLLO DE UN INVENTARIO BASADO EN EL METODO DE
ESCALONAMIENTO DE LICKERT ' PARA EXPLORAR LAS VARIABLES O
FACTORES DE RIESGO EN LOS ESTUDIANTES

En esta fase, se procedi6é a la formulacién de reactivos que aplicados a la poblacién
permitieran determinar el comportamiento de las variables o factores de riesgo identificados

en la literatura.(Amezcua, 1994).

De cada una de las variables se generaron de 5 a 10 reactivos, los cuales fueron
construidos tratando de cubrir los seis criterios principales para la construccion de los casos o
afirmaciones (Padua, 1987). Tales como: 1) Buscar el reflejo de la situaciéon actual de las
opiniones o mas bien de lo sucedido; 2) Evitar las afirmaciones repetidas, por su tendencia a
ser ambiguas; 3) expresar un solo pensamiento o idea; 4) descarta las afirmaciones que solo
son aplicables a un niimero reducido dc adolescentes; 5) Que las opiniones tengan un orden
que impida el respaldo de los jovenes situados en los dos extremos de la escala; 6) procurar
que las afirmaciones estén desprovistas de conceptos relacionados entre si para evitar

confusion.

La validez de contenido y conceptual de las proposiciones se estimo a través de la
evaluacion del inventario por expertos locales, asi como por la poblacion blanco.

Se determind la direccionalidad de las respuestas en el sentido de positividad 'y
negatividad asignandoseles el numero cinco y uno respectivamente. El puntaje maximo
corresponde al numero de /rem multiplicado por el puntaje mayor en cada altemativa, de
igual forma el puntaje menor correspondera al nimero de item multiplicado por el puntaje
menor en las alternativas de respuesta, El conjunto de proposiciones se integré en un
instrumento, en donde el orden de las mismas fue dado al azar.

8.11. 1 PRUEBA PILOTO

La redaccidn de las preguntas y su construcciéon se analizé por medio de la aplicacién
del inventario a través de una prueba piloto, selecccionando al azar a 150 adolescentes de las
tres vertientes de edad, distribuidos en los cuatro municipios que conforman la Zona
Metropolitana de Guadalajara, a efecto de que las oraciones fueran claras sencillas y
entendibles, a cada uno se le preguntd lo que entiende por cada oracion y las respuestas se
contrastaron con lo que se pretendid explorar, realizdndose los ajustes semanticos y

sinticticos nccesarios.

Basicamente los puntos a evaluar en la prueba piloto fueron:

1. La relacién de los sujetos a los procedimientos de investigacion
Aceptabilidad del cuestionario, claridad en el lenguaje usado, reacciones de los

sujetos a los procedimientos de investigacion
Te SIS CON
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2. Instrumento de recoleccién de datos:

Instrumento aceptable en tiempo de aplicacion.

Tiempo necesario para administrar el cuestionario.

Presentacién de las preguntas y formato del cuestionario.

Pre- catcgorizacién de las preguntas. . - - - o -
Sistema y guias de codificacion. S

Espacio suficiente para las respuestas.

Comprension del lenguaje.

3. Procedimientos de muestreo

Las instrucciones para obtener la muestra,
Tiempo necesario para localizar los individuos que van a ser incluidos en el cstudio.

4. Problematica presentada.

8.11.2. CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO.

Se buscod que el inventario realizado para dar cuenta del comportamiento de las
variables o factores dc riesgo, estuviera estructurado en un formato autoaplicable de
respuestas, estandarizado en sus instrucciones. El formato tiene las caracleristicas de ser
confidencial existiendo sin embargo para el examinador una clave a efecto de la posible
identificacion del adolescente en caso de que las respuestas evidencien riesgo.

El inventario consté de dos secciones: La primera comprende las variables
sociodemograficas del adolescente asi como las caracteristicas de su familia. En la segunda
seccion se exploran en forma dicotdémica, las variables o factores de riesgo: Pérdida de objeto
amoroso, enfermedades psiquiatricas de la familia, tratamientos psicologicos previos y los
suicidios en el medio ambiente que rodea al adolescente.

Para la seleccion de los reactivos en base a su poder discriminatorio, se aplico el
instrumento a una muestra no probabilistica de adolescentes escolarizados, tomando por cada
recactivo cinco adolescentes de cada una de las tres vertientes de edad a fin de poder incluir un
adolescente en cada una de las posiciones de respuesta, tomando en cuenta que no todos los
sujetos pueden tomar una decision definida en todos los casos.

Teniendo entonces 19 variables o factores de riesgo, a razon de 5 reactivos por cada
una, multiplicado por cinco adolescentes, resultaron 475 adolescentes por cada vertiente de
edad, por tres vertientes de edad, un total de = 1425 adolescentes para la Zona Metropolitana
de Guadalajara Jalisco.
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2° F. ASE : I’ROCEDIMIEN TOS DE VALIDA CldN DEL IN VENTARIO

Para la seleccmn de reactivos del mventarlo en base a su poder de discriminacién se
utilizo la prueba t de student intragrupe ‘para cada. propostcuon conunap= 06> 05 en
base‘a los cual se dctermmaron los reactivos que mcluye el instrumento. -

Para la rwl:zacnon de la prueba t de student los adolescentes se ordenaron de acuerdo
a la puntuacién obtenida en orden decreciente, del puntaje mas alto al puntaje mas bajo. Se
scleccionaron el 25% de los sujetos con puntaje mas alto y 25% de los mismos con puntaje
mds bajo. Formandose un grupo con puntaje alto y otro grupo con puntaje bajo, con respecto
a la variable y a los puntajes totales. La seleccion de las proposiciones se efectiio en base a
su poder discriminatorio, una vez calculado los promedios de cada item en cada uno de los
grupos formados y se clasificaron a los adolescentes de acuerdo a las vertientes de edad.
Aplicandose la prueba t de student intragrupo para cada item.

Se utilizé la prueba Alfa de Cronbach (Hernandez Sampieri, 1990)  para‘la

determinacién de la Confiabilidad  de todo el inventario y por las dimensiones que explora
(una por cada variable explorada) que constituian el instrumento. :

N

- T2V

Tub
FALT A T"E EUIIVGEN

N = Nuniero de item de la escala
2. . .- .
> S °(Yi) = Sumatoria de las varianzas de los item

S%x = Varianza de toda'la escala”

8.12.1 DETERMINACION DE LA VALIDEZ DE CONSTRUCTO DEL
INVENTARIO:

La informacion obtenida de analizoé por medio del Andlisis Factorial con rotacion
varimax, para evaluar el comportamiento de cada item y su consistencia dentro del
inventario, evaluando la validéz de convergencia y discriminacion de un grupo dc medidas.
El analisis factorial (Summer, 1978; Williams, 1982) es til para determinar la
dimensionalidad de un dominio y para seleccionar los reactivos que se ajusten mejor a los
diferentes estratos de dominio. proporcionando la correlacion de cada reactivo con cada

faceta de dominio (factores).
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3° FASE: ANALISIS DE RELACIONES DE LAS PUNTUA CIONES OBTENIDAS FN"

CADA ' UNA DE LAS VARIABLES O FACTORES DE RIESGO AIEDIANTE
PROCEDI/\IIENTOSLSTADISTICOSDE CORRELACION FRE L

Los puntajes obtenidos en cada una de las dimensiones (factores'de riesgo) - del
instrumento fueron sometidos a un analisis de correlacion, para medir el grado de relacion
que existe entre dos o mas variables. Para intentar predecir el valor aproximado que tendra
un grupo de individuos en una variable a partir del valor que tienen en la variable o variables
relacionadas. Los pesos obtenidos de la correlacidn seran la base de la estructura de la escala.

4° FASE: DISENO DE LA ESCALA DE CALIFICACION DE POTENCIALIDAD
SUICIDA EN BASE A LOS PESOS CORRELACIONALES OBTENIDOS.

De acuerdo al peso que posea cada combinacion de factores, se colocaran en una’
matriz de correlaciones, asignando un valor que va del 0 al 5. (Williams, 1982; Levin,
1989). ‘

0<0.10

1 0.101 —0.200 Correlacién débil.

2 0.201 —0.400 Correlacion baja relacion definida pero pequeiia.

3 0.401-0.700 Correlacion moderada relacion considerable.

4 0.701 —0.900 Correlacion elevada relacion notable.

5 090! - 1.00 Correlacion sumamente elevada relacion muy confiable.
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9. RESULTADOS:

1° FASE: CONSTRUCCION DE UN INVENTARIO, BASADO EN EL METODO DE
ESCALONAMIENTO DE LICKERT PARA LA F/\PLORACION DE LAS VARIABLES
O FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACION ESTUDIADA. S :

Se logro a partir de las variables o factores de riesgo conformar un mventano de 150 ’
preguntas validadas por los expertos en el terreno, en dos ocasiones. Se: efectuaron las
modificaciones propuestas tanto en la redaccion como en la mclusmn de nuevas oracxones

A la realizacion de la prueba t de student para determinar su poder,dlscnmmatono se
obtuvicron un total de 104 preguntas las cuales conformaron el mvenlarlo

REDACCION Y CONSTRUCCION DE PREGUNTAS

Con la aplicacion del inventario, fue posible realizar modificaciones a'la estructura de
las oraciones y algunos ajustes semanticos.

Las 104 preguntas configuraron un inventario (Anexo No 1), que fue aplicado a 1290
adolescentes de la Zona Metropolitana de Guadalajara, correspondiendo de acuerdo al lugar
de residencia de los sujetos estudiados a: un 37.8% a la ciudad de Guadalajara; un 17.2 % al
municipio de Zapopan, un 18.85% a Tlaquepaque y un 26.2% al municipio de Tonala. De los
niveles escolares de Educacién Bisica (sccundaria) 32.4%, Educacion Media Superior
(bachillerato) 35.5% y de Educacion Superior (licenciatura) 32.1%. Siendo del sexo femenino
51.9% y del sexo masculino 48.1%. En los cuales se contempld las tres vertientes de edad,
12- 15 afios 29.7%, dec 16 a 18 el 37.6%, y de 19 a 24 afios el 32.7%. (cuadro No 1). Las
caracteristicas de la familia de los adolescentes estudiados se muestran en los cuadros No 2,
3y4.

2° FASE: PROCEDIMIENTOS DE VALIDACION DEL INVENTARIO REALIZADO.
DETERMINACION DE LA CONFIABILIDAD.

El Coef'CIenu, ‘de 'Confiabilidad (alpha de Cronb.lch) encontrado para - todo el
inventario : fue de 0.9356. Este coeficiente obtenido nos indica la exlstencxa ‘de una relacion

entre las variables (factores de riesgo) y que las mediciones varian de un modo conjunto para
todo el inventario lo que nos indica una correlacion elevada con una relacnon muy confiable.

VALIDEZ DE CONSTRUCTO.

La informacién obtenida se analizé por medio del:analisis factorial para evaluar el
comportamiento de cada /tem y su consistencia dentro del inventario, evaluando la validez de
convergencia y discriminacion del grupo de medidas.

TESL COY




Al realizar el andlisis Factorial octagonal con rotacion :Varimax —este arrojoé para las
19 dimensiones del inventario, ' 26 factores - (Cuadros No 5 y 21).: Que  representan entre el
60 y70 % dela proporcnon de la varlanza que preseman en: comun las dxferentes medldas :
obtenidas. S : :

El: proccdxmxento analmco factorial se. consxdera quees. la varianza definida medlante” o
intercorrelaciones “de* medidas “y se intenta as:gnarla en termmos de - menos vanables
hlpotetlcas o factores

3° FASE: 'ANA’LISIS DE RELACIONES DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN
CADA UNA DE LAS VARIABLES O FACTORES DE RIESGO L,\I’LORADOS
MEDIANTE PROCEDIMIENTOS ESTADISTICOS DE CORRELACION. e

De acuerdo con las etapas planteadas en este estudio, se procedié a determinar. la
relacién entre variables, identificando el grado en que estin relacionadas entre si.:Para~
intentar predecir el valor aproximado que tendra un grupo de individuos en‘una ‘variable a .
partir del valor que ticnen en la variable o varlables relacmnadas Se obtuvxeron correlacxonesa
que variaron en cuanto a edad y sexo. : ‘

4° FASE DE DISENO DEL INSTRUMENTO (TABLAS) DE. CALIFICACION DE
POTENCIALIDAD SUICIDA, S L e o

Las correlaciones obtenidas nos : ormar,_matnces ferencnadas poru
edad y sexo.. Por lo cual se obtuvneron 6 mstrume [0 (tablas) tres. por. cada e\o y una por
cada vertiente de edad ‘ e At

De acuerdo a la aproximacién al:1.0 - de cada correlacion - se asignaron valores que
van del 0 al 5. (Anexo No 2), con los cuales se estructuraron las tablas de calificacion suicida
del adolescente,

Las tablas obtenidas se calificaran de la siguiente manera: Todos los factores que sean
aplicables al adolescente son circulados tanto en la parte izquierda de la hoja como c¢n la
parte superior (que son los mismos). Las puntuaciones correspondicntes a las intersecciones
de las columnas circuladas, serdn también marcadas en un circulo. Las puntuaciones
obtenidas son sumadas en forma horizontal para obtener un subtotal en el extremo derecho. Y
por ultimo, se suman los subtotales para obtener el total este namero total representa la
calificacion dcl riesgo suicida.

Los adolescentes se clasificarin en las siguientes categorias: Bajo riesgo suicida,
Riesgo suicida medio, Alto riesgo suicida. De acuerdo al puntaje obtenido.

Los rangos para cada una de las tablas fueron determinado estableciendo intervalos
en base a la siguiente formula Intervalo = Valor Maximo — Valor minimo

N categorias
'T’":‘C;TL ‘\’\”«'
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Femenino 12-15 afios 2 3 s 6 7] 8 9 10 11 12| 13] 14] 15 16] 17] 18] 19] 20] 21] 22 23 24TTotal
2 IAgresion inhibida 0. 0 1 4 20 0 14 0 0 O 0 1 20 2000 0 1 1 3 17
3 lAislamiento 31 2002 2 1 2 0.0 2 3 3 2002 3 21 3 2 4 M
4 Consumo de alcohot 12 20 111 0 o o o 1t o2 2 i 20 0o 1 2 2 4 24
© Depresion P20 20 2 2 1 ] 2 2l 34 2 321 2 3 4 a7
6 Uso de drogas i ol 1020 0 2 0o 20 0 1 o 2 1 2 1 3 18
7 IDificultades escotares i | 2 2 20 10 2 2 2 2 2 1 2 o 2 3 3 28
8 |Agresion familiar i ! 3 2 2 o o 2 2 2 13 1 4 d 2 d 3 2
9 linadecuada comunicacion fam. i 2020 4 1] 2 1 2 2 202 1 2 2 2 2 2
10 Dinamica parental alterada 20 3 1 2 1 4 2 o o o 1 2 3 18
11 |Inadecuada disciplina familiar ol 2 2 4 2 2 2 1l o o o 14 2 18
12 Enfermedad Fam. Psiquiatrica 00 00 00 0 O 1 0 0O 0 0 0 1 2
13 |Padres separados 0 1 0 0 o 0 1 0 0 0 1 3
14 |Problemas financieros ? M2 2 0 22 13
15 Impuisividad | | 3 2 3 3 2 o 3 3 2 =
16 |Patrones neurdticos de comp. | ? ‘ | 202 3 2 o 3 3 3 18
17 |Pérdida de objeto amoroso | | ! i 2002 4 0 2 2 3 12
18 IManifestaciones psicopaticas | Lo 1.0 0 23 2 8
18 IPatrones psicoticos ! 20 0 3 3 2 10
20 ITratamientos psiquidtricos 0 3 2 3 8
21 |Ausencia de religiosidad | 1 0 2 3
22 |Sentimiento de soledad 3 3 g
23 Pensamiento suicida 4 4
24 lintento suicida

Total 359
Riesgo Rango
Bajo 2-120
Medio 121-238
Alto 239-359



| [Femenino 16-18 aios IEE s, 6 7 8 9o 10 11 12 13 14| 15 18 17| 18 19 20 21] 22 23 24Total
2 |Agresion inhibida 1 1 o b 1 12 o 1 o o of oftal 2 2 o o o 1| 4 3 17
3 |Aistamiento 20 ¢ 1 2 2 2 1o 1o 2 2 o 2 0 1| 3 2| 4 28
4 IConsumo de alconal 0 1 2 2 0 0 1 o o o 2 1 1 2 2 1 o o 2 4 21
5 |Depresion ] R EEEEERNEEEEENYEE
6 Uso de drogas : 1 11 0 2 0.0 20 2 0 0 1 0 2 14 2 1 3 18l
7 IDificultades escolares | ‘ 202 o2 2002 2 244l 1 o 2 3 3 28
8 _Agresion familiar L ‘ i 2 21 0 2 2 2 3 o 2 2 1 1 2 3 3 24
9_{inadecuada comunicacion Fam. | | | | 202 1 1 2 22 0 2 2 0 2 2 2 2 24
10 Dinamica parental alterada P | or2 12 2 1 2 1l 22 0 2 2 2 22
11 lnadecuada disciplina famifiar © | [ | | b 000 2 1o 0 2 40 2 2 1 3 14
12 IEnfermedad Fam. Psiquidtica ~ | | | i i 00 o o 1 o 1 o 1 1 1 1 2 8
13 IPadres separados | 5 2.0 1 0 0 0 o 2 1 1 1 8
14 lProblemas financieros | 12 0 2 2 o 2 2 2 2 18
15 limpulsividad ‘ 3 11 3 2 4 o0 2 3 4 19
16 |Patrones neurdticos de comp. || | 20 020 3 20 1 3 3 4 20
17 |Pérdida de objeto amoroso i 202 1 0 14 1 4 1
18 Manifestaciones psicopélicas . i 2 1 11 2 2 9
19 |Patrones psicéticos | ! i i L 1 4 2 2 3 9
20 Tratamientos psiquiatricos : ! | 1 ' 0 1 2 3 6|
P1 ‘Ausencia de religiosidad i ' 1 1 3 5
22 ISentimiento de soledad | | 3 4 7
23 |Pensamiento suicida i 4 4
24 [Intento suicida ’

Total 359,
Riesgo Rango
Bajo 4122
Medio 123-240
Alto 241-359
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Femenino 19-24 afios 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17, 18 19 20 21] 22| 23] 24fTotal |
2_Iagresion inhibida 0 11 o 1 o o o o o o 1 of o o 1| 2 o o 241 3 14
3 |nislamiento 02 1 1 1.2 2 0o o 1 2 202 0 o 1 2 0 3 2 4 28
4 'Consumo de alcohol 20 20 1 11 0 0 2 4.0 0 20 20 0 1 2 10 0o 1 4 22
5 Depresion o3 2.3 3 1403 1 1 2 3 3 1.2 3 2 2 3 3 4 4
§'Usodedrogas E i 0 2 2 1 1 1 0 o 2 2o o 2 1 12 2 3 2
[z_p.fcunadesescolares L 2.0 1 110 0o 1 2 2 1 1 0 1 a1 13 1

Agresion familiar ;r 3202200 22 3 1 2 3 2 0 2 3 3 32
P Inadecuada comunicacién Fam. 2 2200 2 2 2 o 1 2 14 1 2 2 2 23
10 IDinamica parental alterada i | 120 2 2 1 1 o o o o 2 1 o 18
11 lInadecuada disciplina familiar ! : Lo 12 2 0 a1 2 4 1 4 3 16
12 Enfermedad Fam. Psiquitrica | ? 1.0 1 22 0 2 1] 0 1 1 2 13
13‘Padres separados ! | P 200 1 2 o o o 1 1 1 2 10
14 Problemas financieros ' [ 11110 2 110 2 112 M
,15T|mpu|smdad i r 3 1 o 2 2 2 2 3 4 2
16 Patrones neuréticos de comp. | ' | 1 20 3 2 1.3 3 4 19
17 Ipérdida de objeto amoroso 220 1 1] 4 12
18 IManifestaciones psicopaticas | i i 200 1 1 2 4 10
19 Patrones psicoticos i 1 0 2 3 3 9
20 [Tralamientos psiquiatricos | 1 o 20 3 3 8
21 |Ausencia de religiosidad ‘ | 1 2 3 ¢
22 iSentimiento de soledad 3 4 7
3 !Pensamiento suicida 4 4
24 IIntento suicida !

Total i 364
Riesgo Rango
Bajo 4-123
Medio 124-242
Alto 243-364




Masculino 12-15 anos 2

=
(=]
-
—

_'Dificultades escolares

!Agresién familiar

iInadecuada comunicacion Fam.

5 6 7 8§ 9 13] 14} 15 17| 18] 19 20| 21| 22| 23] 24

2 |Agresidn inhibida 1 1 20 0 1 0 1
3 iAislamiento 2020020 2 21 2
4 iConsumo de alcohol 3.3 2 2 1 3 2
5 Depresion 1 14 3 20 3 4
6 |Uso de drogas 22 1 0 2
i7 1 0 0 2
@ 2 2 3
9 2

|~

110 Dinamica parental alterada

OIWO 0O IN[=IN IO

[ne)

111 |inadecuada disciplina familiar

12 |Enfermedad Fam. psiquiatrica

Oo|WwINI= OO (=[O

13 Padres separados

ol I[N IOWIo =IO

14 iProblemas financieros

PR IR IR = [ NI [N (= 1 [N | [O

15 Impulsividad

Wi [ | |

16 'Patrones neurdticos de comp.

almnvolololmlololololNdOolo O

17 iPérdida de objeto amoroso

s lwlwlisrloloiNn]= N[N IWIWIWINIO

18 Manifestaciones psicopaticas

winjwiviolo|ala|lmloiNn|—= M [N IN |

19 |Patrones psicaticos

piwlolviviololoinvioNINIO W ININ I IO

20 [Tratamientos psiquiatricos

olalalol=avin|ojla|lalomio= Ol 101N IO

21 |Ausencia de religiosidad

lwlwlwlas jwiwinfajala ol = i INiw IO

22 Sentimiento de soledad

winmin|nvnijwlojwlwim|o oo ind R ol 1N 16 NI O

23 IPensamiento suicida

slalew nolnrole [eojepoido | ino (e IN oo Lo oo b 1 b |

D4 lintento suicida

Total
Riesgo Rango
Bajo 4-132
Medio 133-260
Alto 261-388
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| IMasculino 16-18afos | 2 3 K 9 10 13 14 15 18] 17] 18] 19 20] 21] 29 23 24Total
2 |agresion inhibida 1] "o ¢ 0 1o [ 1 o o o] 4 3 48
3 |aislamiento ! 2 0 2 2 o 2 Al 2 3 24 3 24 4 a7
4 consumo de alconol 3 2 2 2 O 1 2 20 3 2 1 1 2 2 4 35
o Depresidn L3 2 3 ; 1 2 4 4 203 3 3 1| 4 4 4 54
6 _Uso de drogas ! | } . 2.0 0 3 2 1 3 2 3 2 3 3 4 38
g Dificultades escolares | | 0 1 0 0o 2 2 14 2 2 2 0 2 2 3 23
8 _|agresion familiar | i 2 1 11 3 3 23 2 2 1 3 3 3 38
9 lInadecuada comunicacién Fam.| o o 1 2 2 3 2 1 9 2 3 a2
10 |Dinamica parental alterada ! 2 2002 2 2 2 2 1 13 2 3 2
11 linadecuada disciplina familiar | 00 0 2 1o 2 11 2 2 2 2 15
12 |Enfermedad Fam. psiquidtrica | 1 0 o 11 2 2 2 1 2 0o 2 1 2 15
13 Padres separados | i | 11 o o o o o 1 0 1 12 6
14 iProblemas financieros : 1 | 1 2 0 1 004d 1 13 9
15 |Impulsividad | 3 2 3 2 2 1 3 3 4 23
16 IPatrones neurdticos de comp. | 2 3 3 2 1 3 3 4 2
17 Pérdida de objeto amoroso b 21l oo 2 3 12
18 |Manifestaciones psicopéticas ] ! 3 22 3 3 2 1§
19 lPatrones psicoticos , | 2 0 3 3 3 1"
20 [Tratamientos psiquidtricos i | 1 3 3 4 1
21 !Ausencia de religiosidad | 2 1.4 7
22 ISentimiento de soledad ‘ ; 3 4 7
23 Pensamiento suicida | | 4 4
intento suicida Lo

Lleal I I 450
Riesgo Rango

Bajo 4-152

Medio 153-300

Alto 301-448
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Masculino 19-24 afios 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22| 23] 24ffotal
2 |agresion inhibida 2 o o Ao Al Ao 2 A o 4 3 a7
3 IAislamiento A O T O O O L O I O O | O I A 3 2 4 35
4 IConsumo de alcohot 2 2002 1 2 1% 20 %12 2 2 3 o0 1 0 0 4 34
5 IDepresion { 3.3 3 3 1 110 1 3 3 4 [ 2 331 3 44 a
6 |Uso de drogas i Db b1 o 2 g a2l 3 2 4 28
7 [Dificultades escolares ! | 2.2 1,0 0 1 1 2 2 o 2 22 1 2 2 3 28
8 |Agresion familiar ' 23 20 11 3 3 1 2 2021 2 3 3 3
9 linadecuada comunicacién Fam. 2002 o 12 2 2 1 2 112 2l 2 3 24
10 |Dinamica parental aiterada 2 2010 2 2 b 1 219
11 |inadecuada disciplina familiar | 0 200 1 1 0 14 o 42 1 o 4 10
12 |Enfermedad Fam. psiquidtrica ! 0 o 1.0 14 14 0o o 1 1 2 7
13 |Padres separados l 1.0 0 2 0 111 112 10
14 [Problemas financieros o 1 1 1 100 1 1 3 9
15 limpulsividad ! 3 2 3 3 2 11 3 3 4 24
16 |Patrones neurdticos de comp. ! 1 3 3 200 3 3 4 19
17 |Pérdida de objeto amoroso 1.2 2 0 20 1 4 12
18 IManifestaciones psicopéticas | | | ‘ l 20200 2202 10
19 [Patrones psicéticos i | ! ' 20 3 33 n
20 |Tratamientos psiquitricos : 0 3 3 4 10
21 1Ausencia de religiosidad i o o3 3
22 ISentimiento de soledad " 3 4 7
23 |Pensamiento suicida 4 4
24 |intento suicida

Total 405
Riesgo Rango
Bajo 3-137
Medio 138-271
Alto 272-405
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10. DISCUSION
El inventario utlhzado para explorar el comportamxento de las vanab]es fue sometldo

a varios procedlmlentos de vahdacnon ‘a ,traves de los cuales se’ llego a las sngulentes
conclusnones - o i ;

eventos, pensamrentos
adolescentes

Los items presentados fueron seleccmnados por.su. poder de dlscrlmmacm“ medlanle
el procedlmlento mencnonado ~ : g

Los items no tienen problemas de aphcacmn ‘ya que el lenf,ua_]e utlllzado fue probado
en repetidas ocasiones.

Sin embargo se debe considerar en su aplicacion, los errores de medida
correspondientes al inventario, ya que las técnicas escalares tienen varios problemas
comunes. (Summer, 1978; Polite, 1987; Thorniness, 1989), como son los llamados Grupos de
Respuesta ; que influyen o introducen parcialidad en las respuestas, como la deseabilidad
social, o sea la tendencia de una persona a presentar una imagen favorable de si misma,
sefialando respuestas que concucrdan  con las costumbres sociales prevalecientes. Las
respuestas extremas, cn donde se expresan las respuestas cn términos de alternativas
extremas, o lo hacen en la zona intermedia; Las respuestas serviles, es decir estar de acuerdo
con las preposiciones independientemente de su contenido; la impugnacion, esto es, la
tendencia a estar en desacuerdo con todas la preposiciones.

El inventario presentd un coeficiente de confiabilidad elevado ( 0.9356). En los

instrumentos de medicion se cntiende la confiabilidad como el grado en que su aplicacion
repetida al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados.

Entre las fuentes de error de la confiabilidad, se reportan en la literatura:

Caracteristicas del individuo Los Niveles de habilidad:
a) Para presentar pruebas
b) Para entender instrucciones

Fatiga

Factores individuales temporales Motivacion

Tension emocional
Ambiente de la prucba

Caracteristicas duraderas del individuo Nivel de habilidad en relacion con el rasgo que se
evalua.

Habilidades para representar pruebas especificas para
determinado tipo de reactivos del instrumento.

Condiciones de la prueba
Factores que afectan la administracion de la prucba Interaccion entre el examinador y ¢l sujeto de la prucba

TESIC
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En este estudio se pretendié aumentar la confiabilidad, estandarizando las condiciones
en que se realizo6 la aplicacién del instrumento. :

ANALISIS DE FACTOR
Un factor es un constructo, una entidad hipotética, una variable latente, que' se supone
fundamenta las pruebas. Para estudiar los constructos lo que se hace cominmente es analizar
las variables observables que funcionan como indicadores del fendmeno observable. '

El principal problema del analisis factorial es determinar los componentes de varianza
de la varianza total. Tiene dos problemas bésicos: explorar las dreas de las variables a fin de
identificar los factores, que supuestamente fundamentan las variables y probar la hipotesis
acerca de las relaciones entre variables.

En un andlisis de factor, el problema que se debe resolver se expresa en dos
preguntas: /,Cuantas variables fundamentales o factores hay y cudles son estos factores?.

Sin embargo ninguna pregunta llega a tener una respuesta definitiva en'las primeras
investigaciones de un campo, sobre todo en la investigacion analitica real factorial,.
Tomando en cuenta que el namero de factores puede cambiar en investigaciones
subsecuentes., ' ’

De acuerdo a los resultados de 26 factores encontrados para las 19 dimensiones del
inventario, se puede decir que nos encontramos ante un analisis de factor confirmatorio.

ANALISIS DE RELACION Y DISENO DE LA ESCALA

La mayor parte de los coeficientes de correlacion indican 2 cosas: 1) Expresan una
cuantia de la rclacidon, y 2) proporcionan informacion acerca del sentido de la relacion, a
través dcl signo + o - . Si el coeficiente de correlacion de dos variables es positivo, al
aumentar una de ellas, también lo hace la otra. Otras por ¢l contrario, estdn relacionadas en
sentido inverso, a medida de que una de ellas aumenta, disminuye el valor de la otra.

En el caso de que dos variables estén correlacionadas, significa que una varia cuando
la otra también varia. Si es negativa, significa, que sujetos con valores altos en una variable
tenderan a mostrar bajos valores en la otra variable. Si no hay correlacidon, nos indica que
¢stas varian sin seguir un patron sistematico entre si.

En alguna medida la correlacion tiene un valor explicativo aunque parcial. Al saber
que dos conceptos o variables estdn relacionados, aporta cierta informacion explicativa,
Cuanto mayor sca ¢l niamero de variables correlacionadas en el estudio y mayor seca la fuerza
de las relaciones entre cllas, mas completa sera la explicacion.

TROT™ ¢4
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Si dos variables estan correlacionadas y se conoce la correlacién, entonces existen
bases para predecir con mayor o menor exactitud, el valor aproximado que tendra un grupo
de personas en una variable, sabiendo el valor que tienen en la otra variable. .

Uno de los riesgos en los andlisis correlacionales, es lo que se conoce como
correlacidon espuria, esta se presenta cuando dos variables que estin aparentemente
relacionadas, resulta que en realidad no lo estan, por lo que se requiere. realizar una
investigacion explicativa 0 como en el caso de la presente investigacion, recurrir a un punto
de vista clinico. Al respecto, se mencionan algunos comentarios que nos parecen interesantes
en el siguiente apartado que corresponde a las conclusiones.

Tmern MRy
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11. CONCLUSIONES

Al intentar elaborar la tabla, salté a la vista la dificultad de unir todas las variables en
un solo instrumento, especialmente en lo relativo a las variables de edad y sexo. Debido a que
de acuerdo a Ia literatura revisada, la potencialidad suicida en ¢l adolescente varia
influenciada principalmente por las variables mencionadas. Esta situacion unida a las
variaciones de peso obtenidas en el analisis de correlacidn fue muy importante, por lo que se
concluyo que sc encontraban determinados por las variables: edad y sexo. Dado lo anterior
no fue posible disefiar en este estudio una sola escala. Tomandose la decisidon dc separarlas y
asi sc obtuvieron tres escalas para cada sexo, correspondiendo una a cada verticnte de cdad.

La parte medular del trabajo es la claboracion de las tablas de calificacion suicida,
las cuales fueron basadas en la informacion obtenida del comportamiento de las variables o
factores de riesgo (reportada por la literatura e incluida en este estudio) que inciden en el
comportamiento suicida y fueron exploradas a través de un inventario disefiado con tal

finalidad.

La realizacién de este instrumento de medicion de la potencialidad suicida en
adolescentes, constituye una primera aproximacion al problema. Se considera importante en
un segundo momento cl realizar su aplicacion, en el ambito de la clinica (a nivel explicativo)
para minimizar ¢l riesgo de una correlacidn espuria y saber como y porque las variables estan
supuestamente correlacionadas, ya que en ciertas ocasiones no es tan sencillo detectar cuando
una correlacion carece de sentido y a partir de ello hacer las modificaciones y ajustes que

sean necesarios.

La prueba mas importante de una escala es su aplicacion, es decir, en la medida en la
cual sirve para lograr un fin propuesto. Las escalas se crearon como un instrumento para
hacer posible la realizacion de un diagnostico del potencial suicida en el adolescente, en
donde se pudiera configurar el nivel de riesgo. Aan con las limitaciones que pudieran tener,
es capaz de proporcionar puntos ejes para guiar las acciones y la toma de decisiones con la
finalidad de apoyar al joven evaluado.

Las tablas desarrolladas representan un acercamiento novedoso a la exploracién de los
factores de riesgo relacionados con la conducta suicida del adolescente, ya que en las fuentes
de informacidn disponibles, no existen antecedentes de un instrumento similar validado en
nuestro medio, que comprenda la mayoria de los factores mencionados.

Asi mismo, nos dimos cuenta de algunos hallazgos interesantes como son los
siguientes:

La agresion inhibida en las etapas adolescentes, a pesar de lo reportado en la
literatura en general y en especial los estudios referentes a la adolescencia, es un elemento
que muestra poco peso en cuanto a las correlaciones obtenidas en este estudio, al parecer es:
elaborada mediante otros procesos que permiten al joven externarla en forma de conductas
(sublimatorias) socialmente aceptadas ( Ana Freud, “El Yo y los mecanismos de
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defensa”1977), como son los 'dep'or'tes y el baile, en especial aquellos que incluyen
empujones y movimientos bruscos constantes.

El Aislamiento, se muestra como una variable muy importante, obteniendo altas
correlaciones y por lo consiguiente un elevado puntaje en las tablas. Esto confirma lo
reportado en la literatura en el sentido de un sintoma previo a los sucesos auto agresivos que
pueden culminar con intentos suicidas. Escala de evaluacion del Deseo del intento de
Suicidio, Beck y cols. (1974,1988), Y que combinado con las otras variables colabora

importantemente al diagndstico preventivo

En cuanto al consumo de alcohol, el comportamiento de esta variable sigue el curso
esperado clinicamente, es decir las correlaciones aumentan dependiendo el sexo, mostrandose
mas altas en el masculino y aumentando de acuerdo a las etapas, siendo cada vez mas altas
paralelamente al aumento de edad. Lo anterior se comprende de acuerdo al proceso
predominantemente psico-social por el que atraviesan los adolescentes.

La depresidn se encontrd correlacionada altamente con otras variables y obtiene altos
puntajes en todas las tablas, con lo que se muestra un acuerdo con otros estudios como los
efectuados dltimamente por Cumba, Duarte y Rossello : "Comportamiento suicida y
sintomatologia depresiva, en una muestra de jovenes portorriqueiios, (Trabajo presentado en
el XXIX Congreso Interamericano de Psicologia, Lima Per(i, Agosto 2003).

Los tratamientos psiquiatricos o psicolégicos anteriores, al parecer gjercen una
influencia benéfica en los adolescentes que han asistido a ellos, ya sca por la bondad del
tratamiento en si, o por el simple hecho de reconocer ciertas dificultades en si mismos, lo que
permite que las correlaciones que presenta esta variable, en general sean mas bajas de lo que
se esperaba. Asi mismo considerando que la adolescencia es un periodo inherentemente
conflictivo con fluctuacionces de las estructuras internas del sujeto, que le llevan a crisis
susceptibles de superar, de las cuales sale la mayoria de las veces fortalecido. (Erickson,

1969).

En cuanto al consumo de alcohol y drogas, estas variables siguen ¢l tipo de
comportamiento reportado en estudios anteriores, (Roy, Lambarski, Dejong, Moore y
Linnoils 1990) y dec acuerdo a la literatura revisada (Mcdina - Mora y col 1994), ya que se
presenta aumentado en ¢l sexo masculino y muestra una tendencia a incrementarse conforme
aumenta el intervalo de edades. Mostrandose correlacionada en forma importante con otras

variables, asignandosele por ello puntuaciones mas altas.

Las variables familiares mostraron correlaciones diferentes, que van desde la muy.
baja, como sucede con la referente a la separacién de los padres, la cual muestra una menor
importancia de la supuesta, de acuerdo a la bibliografia. Lo anterior habla de la adaptabilidad -
que posee el adolescente y le permite lidiar con una situacion que se va integrando.aun @

pensamiento mas adulto.
En lo tocante a los aspectos mencionados en este estudio como: agresion familiar,

inadecuada comunicacion familiar, y dindAmica parental alterada, todas estas muestran
importantes correlaciones entre elias y con las demas variables, por lo que obtienen altas
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puntuaciones dentro de las tablas en ambos sexos y etapas de la poblacién estudiada. Lo
anterior subraya la importancia que para el adolescente tiene esa familia de la que se desea
alejar, pero que sin embargo permanece unido por necesitar de su apoyo y guia. . (Terroba,
1983; Barrera, 1993 Misitu, 2001; INEGI 2002)

La disciplina familiar se muestra, aunque importante, con una menor correlacién a
las variables mencionadas con anterioridad, obteniendo calificaciones, aunque significativas,
menores en comparacion con las demas variables englobadas en el aspecto familiar del
adolescente. Considerando que es un aspecto al cual el adolescente se acostumbra debido a su
exposicion cn fornma constante a clla y ha logrado desarrollar mecanismos defensivos que le
resultan efectivos para sobre llevarla. Desde luego, se considerd importante conservarla en la
tabla ya que en momentos criticos puede tener un peso definitivo. (Osorio 1999; Buelga,

1999)

La variable “enfermedad familiar psiquidtrica™ al parccer no tiene mucho peso en
las correlaciones efectuadas para la construccidn de las tablas, por lo que las puntuaciones
que le corresponden se mantienen bajas en casi todas ellas. Posiblemente por el
desprendimiento familiar parcial y la planeacion realista que intentan hacer. Kaplan, 1999;

Vazquez Pizaiial1998,

Las dificultades escolares, son un aspecto importante especialmente para la
poblacion femenina, variando de acuerdo a la edad en sus correlaciones con las demas
variables. Curiosamente en ¢l sexo femenino disminuyc conforme avanza la edad y en el sexo
masculino, por el contrario aumenta. Lo anterior seguramente se encuentra relacionado con el
futuro rol a que los adolescentes se encontraran enfrentados, en el cual el joven de sexo
masculino asumira una mayor responsabilidad laboral y economica, de acuerdo a lo
establecido socialmente. Situacidn presente en su desarrollo psicosocial.

Los Problemas financieros, al igual que la ausencia de religiosidad, no muestran
importantes pesos en las correlaciones con las demas variables, por lo que sus puntajes en las
tablas son bajos. Mostrindose como elementos que, aunque importantes al combinarse con
los demas, no son determinantes muy importantes por si solos. Debido a la propia
personalidad adolescente y su flexibilidad, que le permiten solucionar mediante su grupo de
pares en forma solidaria, ¢l aspecto economico, y asi mismo el alejamiento religioso.

(Kohiberg, 1982).

La impulsividad y los patrones de tipo neurdtico (al menos aparentemente), son
variables que por si solas representan un buen predictor de conducta auto agresiva y desde
luego que cuando sc encuentran correlacionadas son un factor que puede ser considerado
como de alto riesgo, ya que son desestabilizadores del proceso de crecimiento pacifico que se
habia estado dando durante las etapas anteriores de la nifiez y ahora irrumpen en forma

brusca y descontrolada. (Freud Anna, 1977).

La Pérdida de objeto amoroso, desde los analisis efectuados, no se comporia -
exactamente como se esperaba, ya que muestra correlaciones y puntajes relativamente bajos.
Desde un punto de vista clinico, se menciona como un detonante para la conducta suicida en
los adolescentes. Por lo anterior es una variable que se considera importante y a considerar su



revision mediante los préximos estudios a realizar con la aplicacién de el presente
instrumento. (Barrera, 1993).

Las Manifestaciones psicopiticas, mostraron un alto indice de correlacion y puntaje
dentro de las tablas en ambos sexos. Esto esta de acuerdo a lo reportado en la bibliografia
especializada, en el sentido de la existencia dentro de la conducta adolescente de rasgos
sociopdticos que aparecen como un intento de autoafirmacion del adolescente. . (Freud Ana,

1977).

Los Sentimientos de soledad, son una variable importante que reporta altas
correlaciones y por ende puntajes altos dentro de todas las tablas, considerandose uno de los
factores a tomar en cuenta atin por si solos y desde luego cuando aparece combinado con los

demas que se incluyen en las tablas de este estudio.

El Pcnsamiento y los intentos suicidas, son variables basicas dentro de esta
conflictiva, por lo que deben permanecer con un alto peso en la construccion de las tablas
presentadas. Las correlaciones reportadas son muy altas y la calificacidon que por ello se les
asigna lo es también. (Medina - Mora y col 1994), Lo anterior de acuerdo con la bibliografia
revisada y reportada en el capitulo correspondiente. (Amezcua, 1994, Medina- Mora, 1992).
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Cuadro No 1.
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Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad SUIClda en el Adolescente

Esco]anzado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jahsco.
Caracterlstlcas Dcmograﬁcws

- Caracteristicas Demogréficas No' ' Porcentaje-
Lugar de Residencia por Municipios.

Guadalajara 488, 37.8%
Zapopan 222°7017.2
Tlaquepaque 242 18,8

-Tonala 338 .26. 2
Nivel Escolar -

' Secundaria 414 32.4%
Bachillerato 458 . 355
Licenciatura 414 321
Sexo
Femenino 670 51.9%
Masculino 620 481
Edad
12215 ands i 385 29.7%
'16--18 B 482 37.6%
19- 24 423 32,7
Rehgxon .

Ninguna 108 8.3%
Catdlica “1109 86.0

.Otras® 73 5.6

N=1290

T73IS CON
FALLA DE QRICEN
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Cuadro No 2.

Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en €l Adolescente

N= 1290

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Caracteristicas de las Familias

Caracteristicas de la_Familia Numero Porcentajes

Viven juntos los padres

Si 1031 79.9 %
No 225 17.5

No contestd 34 2.7

Constitucién de 1a Familia

Nuclear 740 57.4
Nuclear extensa 242 18.8
Uniparental padre 42 3.3
Uniparental Madre 126 9.8
Uniparental padre extensa 9 0.7
Uniparental madre extensa 33 2.6
Esposo con o sin hijos 16 1.2
Familiares 54 2.2
Otros 28 2.2
Posicion en Ia Familia

Hijo Gnico . .. 238 18.4%
Primer Hijo - 185 - 14.3
Segundo a Cuarto hijo S 687 53.2
Quinto a Octavo hijo ) 180 13.9

TES!” CON
FALLA DE CRIGEY
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Cuadro No 3. :

Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Caracteristicas de las Familias

" Caracteristicas de la Familia Numero  Porcentajes

Tiene Madre

Si 1219 94.5%
No 71 5.5%
Edad de la Madre

No sabe 169 13.1%
28 —34 aiios 145 11.2
3549 733 56.8
50 — 59 205 159
60—y + 38 3.0
Escolaridad de la Madre

No sabe .

Analfabeta funcional 250 119.4%
Primaria 48 3.7
Secundaria/ técnico 376 29.1
Bachillerato ‘I’g? 25.7
Licenciatura 127 élé_/
Postgrado 6 0.5
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Cuadro No 4.
Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Caracteristicas de las Familias

Caracteristicas de la Familia Numero Porcentajes
Tiene Padre

Si 1161 90%
No 124 9.6
No contesto 5 0.4
Edad del Padre
No sabe 196 152%
28 —34 afios 48 3.7
35—-49 657 51.0
5059 302 . 234
60—y + 87 6.7.
Escolaridad del Padre e
No sabe ) 269 = 20.9%
Analfabeta funcional 47 360
Primaria 297 23,07
Secundaria/ técnico 219 . 17.0°
Bachillerato 180 1140
Licenciatura ; 263 ....204:
Postgrado : - 157 2
=.1290 .

TR ooy
FALLA DE ORIGEN
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: Cuadro No 5.
Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarlzado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Factores Extraidos
Religiosidad

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE™™ 'RTC'of’Yar CUMI’CT B

VARIABLE

RELIGIOSIDAD

Reactivos :

Siento que debo ser .63819 1 ‘ 1.69867 . 1,"34.‘0 C 00340

castigado por mis pecados

En mi familia 60140 . 2 1.16066 2324 2324
acostumbramos a rezar : : :

Acostumbro airalos = 49724
oficios de mi religién : :

Pienso en el cxelo y cn el 6’7886
infierno - : k

Mi familia es ren'g;g,sa? . 49365

s e Cuadro No 6.
Diseiio y Va]ldacmn e un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescenle ‘
* Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jahsco : ‘
SR Factores Extraidos : .
"l‘amllla Disciplina y Método

VARIABLE FAMILIA COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE. PTC of Var CUMPCT
_DISCIPLINA Y METODO

Reactivos:

El trabajo en casa se .56386 1 1.55257 38.8 38.8
reparte

En mi familia hay reglas  .56392 2 1.02294 38.8 64.4
que cumplir

Tengo un horario f{ijo para - .88779

llegar a casa

T 0N

Creo que mis padres son  .55994 F}LLL;‘{ DE ORIG N

exigentes D
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Cuadro No 7
Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el 'Adolescente
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. :
Factores Extraidos ,

Famllla Manejo de Conflictos y de la Agresnvndad p

VARIABLE FAMILIA COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE . PTC ofVar CUMPCT
MANEJO DE ) .
CONFLICTOS
AGRESIVIDAD
Reactivos :

En mi familia hay pleitos

.35906 1 1.37041 45.7 45.7

Tengo pleitos con mis 67903
hermanos )

Alguien de mi familiase .74180
ha ido de la casa por un.
disgusto :

Cuadro No 8.

Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescenle
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. - .
Factores Extraidos

Familia: Dindimica de la Pareja

VARIABLE FAMILIA COMUNALITY FACTOR  EIGENVALUE PTC of Var - CUMPCT
DINAMICA DE PAREJA : ‘
Reactivos:

Mis padres y/ o tutores 43910 1 1.35583 45.2 45.2

pelean mucho

Mis padres y/o tutores se  .58147
Golpean

Considero que mis padres’ .33526
v / o tutores se quieren - - " g Enk
. 4 o K A DE ORi aﬁN
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Cuadro No 9.

Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.

Factores Extraidos

Familia: Comunicacién y Expresion de Solidaridad

VARIABLE FAMILIA
COMUNICACION,
EXPRESION DE

COMUNALITY . . FACTOR EIGENVALUE.. PTC of Var . CUMPCT: -

SOLIDARIDAD
Reactivos
Con mis padres me llevo bien 566464 1 2.78368 30 09 309
Mis padres son carifiosos 44137 2 1.48224 16 05 474
conmigo ” : .
Cuando tengo un
problema lo platico con:
Mama 54738
Papa .62325
Hermanos .56803
Otros .18741
Mi familia me trata mal .419‘14 :
Creo que mis padres estan .45297
satisfechos de mi
Mis padres me molestan 46175
mucho
anTa f"‘ﬂN

bt DE OVIGEN
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Cuadro No 10.
Diseiio y ValldaClén de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolanzado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Ja]lsco
Factores Extraidos
Dificultades Escolares

DIFICULTADES COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE ™ PTC of Var"CUMPCT ™

ESCOLARES : o
Reactivos : 1.98663 33. 01 33.1
69155 1
En la escuela me critican
mi forma de ser .
.69733 2 1.11662 18 06 - 51.7
Siento que les desagrado B '
a mis compafieros g
. .51765
Aunque estudio no llevo
buenas calificaciones:
SOt 32200
Me peleo en la‘escuela’. :
g .39548
Tengo problemas‘con los
maestros ‘
47924

He reprobado'

TESIS CON

YALLA DE ORIGE

N
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CuadroNo 11.

Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco, - - : :
o Factores Extraidos :
Dificultades Financieras

DIFICULTADES COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTCof Var ' CUMPCT

FINANCIERAS
Reactivos :

Mi familia tiene 38148 - 1 1.81786 4504 454

problemas econdémicos

Cuento con una cantidad ,50602"
para mis gastos

Tengo dinero suficiente .616613‘
para mis gastos '

Conscguir dinero es una  .31423°
de mis principales
preocupaciones

TR N
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Cuadro No 12.

Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad SulClda en el Adolescente
Escolarizado de.la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalnsco
Factores Extraidos :

Sentimientos de Soledad y Abandono.

SENTIMIENTOS DE COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT
SOLEDAD Y ABANDONO

Reactivos :

Me siento bien cuando 76752 | 2.25985 37 .07 37.7

estoy acompaiiado
1.02923 170.2 54.8
Me siento abandonado 54172 2

La gente me haceaunlado 51174

Mis amigos me dejan solo: 50435

En la escuela telng,,o‘ amigos : 45975

Mis amigos me traicionan 50400 -

: - Cuadro No 13.
Disefo y Vahdamon de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adoleqceme
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco..
Factores Extraidos

Aislamicnto.

AISLAMIENTO COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC of Var CUMPCT
Reactivos :
Salgo con mis amigos a .35903 1 1.65220 33.0 33.0
dar la vuelta
Mec siento mejor estando  .30045
solo o

TESIS CON
Me cuesta trabajo hacer :36483 FALLA DY GPRICEN
amistades -
Tengo una amistad .14677

cercana en quien confiar

La gente de mi edad me 48212
desagrada
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: S Cuadro No 14. S 2
Disefio y Validacidn de un Instrumento para evaluar Potencialidad Su1cnda en el Adolescente
Escolanzado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jallsco '
. ... Factores Extraidos - -
: SlllCIdIO Factores Suicidas

SUICIDIO _COMQNAL‘ITY FACTOR EIGENYALU’EY “PTC of Var. CUMPCT
Reactivos :
Pienso acabar con mi vida. 65463 1 3505  50.1 50.1

Alguicn de mi familia sc . . ;.07806,
ha suicidado Sl 5

He amenazado con 47441
quitarme la vida = T

Siento que mi familia’ : ©.50591
estaria_mejor si esluvncra, Ea
muerto S s

Plenso en. la muerte e 48699

‘He deseado estar mueno ICJOS k 62527

TREIS O
FALLA DE ORI(:EN
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Cuadro No 15.
Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadala_)ara Jahsco v
Factores Extraidos S
Uso de Alcohol

UsSo DE COMUNALITY  FACTOR = EIGENVALUE - PTC of Var. CUMPC
ALCOHOL N
Reactivos ’ S - oo ‘

Bebo cerveza .72907 : 1 2.16931 723 72.3

Bebo Vino .81347

~-~Cuadro No 16.
Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Su1c1da en el Adolescente
escolanzado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Factores Extraidos
Uso de Drogas

USO DE. DROGAS COMUNALITY  FACTOR  EIGENVALUE _ PTC of Var CUMPC

Variables T
Reactivos

Consumo:

Cocaina 55784 1 5.09614 72 0.8 72.8
Marihuana 62682

Pingas .80182

Acido .81584

Hongos 79924

Thinner . 81619

Otros . .67839

RO OV
FALLA DE ORIGEN |




Cuadro No.

17.
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Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
csco]anzado dc, la.Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.

: Factores Extraidos

Dcpresuon y Equivalentes Depresivos

CUMPCT

DEPRESION-Y , _COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar
EQUIVALENTES' e ;
Reactivos
Estoy contento conmlgo .260 1 3.127 28.427 28.427
mismo P . :
Me siento incapaz de 333 2 1.213 11.028 39.455
resolver.mis problemas.: ) :
Me desanimo facilmente .
- , Y482
Lloro facilmente .
Siento que le desagradoa 378
la gente : S
Siento que ya no 'puegi'o‘x~ : ;496
seguir adelante - - g
' S .420
Me siento culpable :
He tenido accidentes .503
graves
) . 252
Siento que soy un inttil i
435
Me gusta hacer cosas que -
impliquen riesgo
.483
Pierdo el interés por lo
que hago
389
Duermo bien
Trm"m ,.,,-) ]
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iz, ..Cuadro No 18.
Diseiio y Valldacnon de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarizado de 1a Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
' Factores Extraidos
Manifestaciones Psicopaticas

MANIFESTACIONES COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC of Var CUMPCT

PSICOPATICAS
Reactivos

Digo muchas mentiras 46576 1 2.91100 36 04 36.4

1.11624 14 0 50.3

to

Me atribuyo meritos que  .46038
le corresponden a otros )

Realizo robos en tiendas 162591
Pido prestado y no pa'go .56332 -

Me aprovecho dc Ios - ©.52696
demads - : RS

Copio.en los e\amenes »7 39277

Si me descubren mc © 40598
siento culpable :

Comelodelltos o 58617

mmaT A
Frilh DI DRIGEN |
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: . Cuadro No 19.
Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Su1cxda en el Ado]escente
escolanzado de. ]a Zona Metropolitana de Guadalajara Jallsco ,
L Factores Extraidos.. . ... oot

'l_"akt',f'ohcs Ncuréticbs de Comportamiento

PATRONES NEUROTICOS COMUNALITY "FACTOR- - EIGENVALUE PTC of Var: CUMPCT

DE COMPORTAMIENTO

Reactivos

Se me va el hambre con .13283 1 2.69723 33 07 33.7

facilidad

Me pongo de mal humor .36244
por nada ,

Tengo pensamientos que . 41742
no me puedo quitar

Me dan miedo los lugares 31440
cerrados : o e

Me siento nervioso o tenso . .53006

Tengo pesadillas -~ - .36937
Me cuesta trabajo 41915
concentrarme

Me dcjo influir por las 15156

personas
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Cuadro No 20

Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
Factores Extraidos

Patronecs Psicoticos.

PATRONES PSICOTICOS COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC of Var CUMPCT

Reactivos

Alguien me observa 48696 1 1. 78388 35 07 35.7
constantemente

He sentido la influencia .29128
de alguna persona en mi
manera de pensar y actuar

Oigo voces que los demés 42315

no oyen I
St

. ' o
Creo que alguien controla: 243222
mis pensamientos

Se puede contfiaren la .15027
gente

A nTal e B Pat Ry

AT Y AT O
FALIADE O

X
bemramaa oo
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: Cuadro No 21.
Disefio y Validacion de un Instrumento para evaluar Potencialidad Sulmda en el Adolesceme
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco.
. Factores Extraidos

Impulsividad
IMPULSIVIDAD COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC of Var CUMPCT
Cuando me enojo me dan ,39993 1 2.11612 42 03 42.3

ganas de romper o
destrozar cosas

Discuto mucho . 50906
Me gusta tomar riesgos ~ .49547
sin pensar en lo que

puede pasar

Me meto en muchos 32672
pleitos Tl

No puedo comrolam1e y . 4413
exploto :

: Cuadro No 22
Disefio y Validacién de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente .
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara lahsco : :
Factores Extraidos v
Tratamicntos psiquidtricos anteriores

TRATAMIENTOS COMUNALITY FACTOR = EIGENVALUE  PTC of Var - ' CUMPCT
PSIQUIATRICOS i

ANTERIORES - : )

He tenido que tomar .64559 1 1.29118 - 64 06 64.6
medicina para los nervios :

He cstado en tratamiento  .64559 ' [ mrase Ay )

psicoldgico l
L R ,( T

l O .'_)',4 FE R " i'l 2

. L
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Anexo No 2

DISENO Y VALIDACION DE UN INSTRUMENTO PARA’ EVALUAR
POTENCIALIDAD SUICIDA EN EL ADOLESCENTE ESCOLARIZADO DE LA ZONA
-METROPOLITANA DE GUADALAJARA JALISCO.’ »

'le_TRUMENTo DE RECOLECCION DE DATOS rﬁiini;xk'lds»v.:'

El cucstlonarlo quc te presentamos a continuacion es pane de una anCSUgaClOn sobre
Adolescencm y uene como fnahdad saber mas acerca de la gente _]OVGn como tu

U 10"11118 e[ tlempo HL‘CﬂS(H‘l()

Se sincero conngo niismo

RFSPONI)E TO.I/ YD( EN CUENI'A LOS UI Tl/‘lOS SEIS IVILSES

En caso (Ie algumz (Iuda. Ia persona que te emrego el Cuesnonarlo I’ODRA
ACLARARTI‘LA CONAIUCIIO GUSTO g B ,

i TE AGRADECERIAMOS NO DEJES PREGUNTAS SIN RESPONDER!

[0l o
e, nﬁl’J

P.cu..~. DL; OKIG’LI]‘/




Fecha
1. Edad [2.Sexo F M ] 3 Soltero Casado | 4. Religién 72
S. Alumno de : _a) Secundaria b) Preparatoria c) Facultad -
QUIENES FORMAN TU FAMILIA
6. Ticnes Papa 7. Edad 4]}3. Escolaridad 9. Ocupacién
Si No
10. Cuanto gana Mensual Semanal No es fijo No se
11. Tienes mama 12. Edad ilS. Escolaridad 14. Ocupacion
Si___No
15. Cuanto gana Mensual Semanal No es fijo No se
16. Cuantas 17. Edades 18. Ocupacion
hermanas mujeres
ticnes

19, Cuantas no viven contigo

20, Cuantos 21. Edades 22. Ocupacién
hermanos tiencs
hombres

22, Cuantos no viven contigo

23. Que numero de hijo eres  Unico 24. Vivenjuntos tu padres Si No
Primero 2° 3° 4° 5° 6° 7° uliimo 25, Porque No
a) Muerte b) Separacion _c¢) Nunca se casaron d) Trabaja fuera
26. Con quien vives | Hermanos Hermanos casados | Abuelos | Solo Tios Primos
Papa Mama | Papa ‘ Madrastra | Mama Padrastro Pareja | Hijos
27. Trabajas actualmente  Si No E‘n que
| 28. Cuanto ganas Mensual [Opitwceail Keemanil

29. Que te gusta hacer en tus ratos libres

30. Has tratado de quitarte la vida? Si_No o

31. Cuando eras nino perdiste a un ser querido Si - No  Quien

32 Ultimamente has perdido a un ser qugrldo Si No  Quien
' amente Si No Quu,n cra

33. Alyucn cercano a ti se ha qmc:dad

varte con un doctor No

34 Te has puum mal de los nervio

(35 Hace cuanto tlunpo “Menos (lg'lrgs mg.,scs ,,,, “[ Mas de tres meses | Mas de_6 meses

36. 1ia habido un enfermo mental en la familia Si No  Quien

37. Que enfermedad tenia

38. Has tenido tu o tu parcja abortos Si No

39. Alguien a quien querias se fue altimamente Si No

40. Alguien a quien querias se fuc hace mas de 6 meses Si No

L anliad &0 /“7,‘\1




A continuacién te presentamos una serie de oraciones contesta lo mas cercano posible:
S= Siempre CS= Casi Siempre CF= Con Frecuencia AV= A Veces N= Nunca

S

9]
7

0
=

>
<

41. Salgo n mis amigos a dar la vuelta

—
(8]

42. Me siento bien cuando estoy acompaiado (a)

43. Cuando me cnojo me dan ganas dc romper o destrozar las cosas

44. Mi familia tiene problemas econémicos

Cantesta todas las opciones
45. Cuando tengo un problema lo platico con mi mama

—len|nfe
[SIENEN{N]

WiWiWlWwWl W

46. - mi papa

47. * mis hermanos

48. * otros

(PRI AT

49.Considero que mis padres se quieren

(%)

S50. Tengo un horario fijo para llegar a casa

wd

51. El trabajo en la casa se reparte

52. En la escuela me critican mi forma de ser

(SN RRY¥]

53. Siento que le desagrado a mis compaieros

=

54. Cuento con una cantidad de dinero para mis gastos

»

55. Estoy contento conmigo mismao
§6. Sc me va el hambre con facilidad

57. Me siento incapaz de resalver mmﬂroblcnms
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58. Me pongo de mal humor por nada

9%}
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59. He deseado estar muerto lejos de todos.

i

60. Lloro facilmente

61. Me sicnto abandonado

Wiy

62 Creo_que mis padres o tutores son demasiado exigentes

s

63. Mis padres o tutores pelean mucho

(]

64. Pienso en acabar con mi vida

65. He amenazado con quitarme la vida

66. No puedo controlarme y exploto

w
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67. Siento que le desagrado a la gente

68. Me desanimo facilmente

69.Me siento n‘lLJO[' estando solo
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70. Siento que mi lamllm_ estaria mejor si estuvicra muerto
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71. Pierdo interés por lo que hago
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| 72. Pienso que ya no puedo seguir adelante

73. Pienso en la muerte

74. Cuando me enejo_n y o la_ dcmucstro

|

_75. Me siento culpable
76. Siento que debo ser castivado por._ mis pccadm
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77 _Alguien me observa constantemente

78. He sentido la influencia de alguna persona

L] LV

igo voces que los demas no oyen

engo pensamientos que no me los puedo quitar.

2

81.. Me dan miedo los tusares cerrados

W

82, Me siento nerviosos tenso

83. Tengo pesadillas

|
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84. Mec cuesta trabajo concentrarme

W'
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85. Aunque estudio no llevo buenas calificaciones

w

1
i
l
}
|

86. Me peleo en la escuela

w

87. Creo que alguien controla mis pensamicntos

W

|.88. Discuto mucho
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89. Digo muchas mentiras

90. Me atribuyo méritos que corresponden a otros

91. Realizo robos en tiendas

92, Pido prestado y no pago

93. Me aprovecho de los demas

94. Copio en los examenes

95. Tengo dificultades con mis maestros

96. Si me descubren me siento culpable

97. He reprobado

98. Me cuesta trabajo hacer amistades

99. La gente me hace a un lado

100. Cometo delitos o
101. Me uusta tomar riesgos sin pensar en lo que puede pasar

102. He tenido accidentes graves

103. Me meto en muchos pleitos

104. Tengo pleitos con mis hermanos

105. Tengo deseos de quitarme la vida

106. Mis padres se golpean

107, Mis padres son carifiosos conmigo

108 En mi familia hay reglas que cumplir

109. Mec dejo influir por las personas

i " En mi far nlm acostumbramos a rezar

110. Alguien de la familia se ha ido de | a casa por un disgusto
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|

112 Bebo cerveza

113. Bebo vino

114. Bebo otro

115. Consumo cocaina

116 Consumo marihuana

117. Consumo pingas

118. Consumo acido

119. Consumo hongos

\I"J\'Jl’.ll'.l\'.h'\l\'ll—{\l".ll-—-—‘J]‘,h'!\'JI’J\’JI!’Jl'Jl\-I\'JI-—'UIUIUIUlUIM‘JI

|
i
i
|
i

3

|
i

e b [ o | o | e fn | = o [ e e o e [ o e [ o | | s [ F o o | [ s e it e

IJ!JIJLLXL!&A&&AL&AIJP—-&IQN&&L&&&b&&&l\)&h&hh&&

uwwuuwwwu|uwuuuuwuwuwwwuwwwuwuwuuuuuuuwuw

PSRN R PN I SIS TP ARSI S H NI SIS IS B L S B

120. Consumo Thinner S I
121. Consumo otros ) 1
122. Creo que soy un inatil o ) !
123. Duermo bien 1 S
124. Se puede confiar en la gente ) R . S
| 125. Tengo dinero suficiente para misgastos 11 12 5|
126. Acostumbro ir a 10s oficios de mi religion 1 12 R
127. Me gusta hacer cosas aunque impliquen riesgo S 4 1
128, Creo que mis padres estan satisfechos de mi A 2 13 14 3
| 129, Me contento pronto despuds de tener undisgusto |1 |2 314 S
[130. Mis amigos me du)'{{L§Q[o ) R 4 3 2 i
131. He tenido que tomar medicina p'lm 1 los nervios 5 4 3 2 1
132, Tengo una amistad cercana en quien confiar 1 2 3 4 s
133 Pienso en ¢l cielo v en el infierno I 3 4 5
134, Mis padres o tutores me molestan mucho 15 4 3 2 1
(135, Enmi tfamilia hay pleitos 5 4 3 2 i
136. La gente de mi edad me desagrada 5 14 3 2 1
137. Con mis padres o tutores _me llevo bien 1 2 3 4 S
138, Enlaescuelatengoamigos 11 12 |3 4 15
139. Mi familia mc trata mal S 14 3 2 1
140. Mi familia es religiosa 1 2 3 4 5
|_141. Conseguir dinero es una de mis principales preocupaciones s 4 3 2 1
142 He estado en tratamiento psicologico ) 4 3 2 L
143. Mis amigos me traicionan s |4 3 2 1
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