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l. RESUMEN 

Las conductas suicidas en los adolescentes del año 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 combinación de componentes que actúan en asociación, por lo que en el tipo de 
conducta suicida intentamos detenninar en que medida determinados factores, pueden ser 
contribuyentes para que se produzca esta conducta en los adolescentes. Tomando como meta de 
investigación Ja prevención del fenómeno. El presente estudio gira en tomo a diseñar una tabla en 
versión lo más breve posible que pennita Ja evaluación del riesgo suicida en estas edades. 

OBJETIVO: Diseriar una escala de calificación de riesgo suicida en el adolescente escolarizado de la 
Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco 

MATERIAL Y MÉTODO: El estudio fue realizado en 4 fases: 1) Desarrollo del inventario, con 
respuestas tipo lickert, basado en los factores de riesgo suicida reportados en la literatura. 2) Los 
procedimientos de l'Glidación del inventario, la validez de contenido se estimó a partir de expertos. Se 
aplicó 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 discriminación se determinaron las 
diferencias al interior por grupo de edad y sexo, utilizando Ja prneba t de student , para Ja 
confiabilidad Ja prueba Alpha de Cronbach y el Análisis Factorial con Rotación Varimax para Ja 
validez de constructo .3) Fase de análisis de relaciones , las puntuaciones obtenidas en cada uno de 
los factores explorado , fueron sometidas a un análisis de correlación y ./) Fase de dise!lo del 
instrumento ( escala), De acuerdo al peso en función de Ja aproximación al 1.0 , que se obtuvo en 
cada combinación 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 análisis Factorial octagonal con 
rotación VarinuLx arrojó para las 19 dimensiones del inventario 26 factores. Las correlaciones 
obtenidas del análisis de relaciones, nos pennitieron confonnar matrices diferenciadas por edad y 
sexo. Por lo cual se obtuvieron 6 tablas que confonnru1 el instrumento, tres para cada vertiente de 
edad y sexo. De acuerdo a Ja aproximación de cada correlación al 1.0 se asignaron valores del O al 5, 
con lo cuales se estructuraron las tablas de calificación del riesgo suicida del adolescente. La 
calificación se realiza circulfüldo 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 swnadas en fonna horizontal para 
obtener un subtotal en el extremo derecho, y por último se suman los subtotales, el total representa la 
calificación de riesgo suicida. 

CONCLUSIONES: Este instrumento constituye una primera aproximación. Se considera 
importante en un segundo momento, su aplicación en el ámbito de la clínica, para minimizar 
el riesgo de una correlación espuria. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Uno de los múltiples trastornos que se presentan en el campo de Ja Salud Mental es el 
suicidio, el cual ocupa un Jugar de suma importancia, en virtud de ser considerado como un 
fenómeno 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 número de muertes 
innecesarias en algunos de los miembros más productivos de la sociedad. El fenómeno del 
suicidio se ha abordado mediante diferentes investigaciones clínicas y epidemiológicas en las 
que se han estudiado; suicidios consumados, intentos e ideas suicidas en Ja población, sin 
embargo Ja dimensión del fenómeno suicida suele no conocerse en toda su extensión. En 
México las estadísticas existentes sobre el incremento en la incidencia de conductas suicidas 
de Jos jóvenes a través de los años, así como su prevalencia en diferentes poblaciones y 
países, nos indican que el suicidio en jóvenes actualmente representa un serio problema para 
cualquier país. (Instituto nacional de estadística, geografia e informática [INEGI]. 2002). 

Este aumento constante requiere de esfuerzos preventivos oportunos. Los programas 
para una eficaz prevención del suicidio deben basarse no sólo en Ja creación de centros de 
tratamiento apropiados para las personas que han tratado de poner fin a sus días, sino también 
en la identificación de Jos grupos de población y de individuos en Ja comunidad que pueden 
estar más expuestos a ese riesgo, por lo que surge Ja necesidad de incrementar Ja 
investigación no sólo desde el punto de vista epidemiológico, sino sobre Ja evaluación de los 
factores psicosociales capaces de producir ciertos cambios conductuales en Jos jóvenes, Jos 
cuales pueden llegar a influir en las tendencias suicidógenas. ya que en Ja medida en que se 
puedan identificar a tiempo, lograremos prevenir y ayudar a ésta población, realizando una 
labor profiláctica. 

Algunos autores como Coie, et. Al. ( 1993) st:iialan que el objetivo de la prevención 
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 
construcción de instrumentos que contengan los indicadores de riesgo en Ja población 
adolescente que puedan predecir, en cierta medida, Ja posibilidad de la conducta suicida y 
ejercer las acciones correspondientes. La prevención como meta de investigación y ética 
compromete a un gran esfuerzo en Ja localización de estos grupos altamente expuestos, exige 
para ello una indagación precisa. Si bien existen varias escalas e inventarios, dichas escalas e 
inventarios. se limitan al estudio de una a tres variables identificadas como factores de riesgo, 
solas o en combinación. Y pocos son específicos para la población 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 Jo que se considera de primordial importancia realizar 
un instrumento único en el cual se incluyan la mayoría de las variables reportadas en Ja 
literatura como participantes de riesgo en la presencia de este fenómeno adolescente. Por lo 
tanto se requiere de un instrumento que haya sido validado en nuestro contexto, de fácil 
manejo e interpretación y que proporcione datos sensibles y específicos, con el objetivo de 
permitir una detección precoz de la potencialidad suicida, cuando aún se esta a tiempo para 
intervenir preventivamente. 

-~ 
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Dicho instrumento debe contar"con características que lo hagan accesible a -los 

profesionales y a los no especializados y así permitir detectar las áreas de mayor conflicto y 
precisar la acción intencional de los servicios de apoyo existentes en los planteles educativos, 
(psicopedagógicos) y el establecimiento de alternativas educacionales alcanzables que 
incidan en este problema. 

J. ANTECEDENTES 

SUICIDIO 
iTSr: CON 

FALLA DE ORIGEN 
El comportamiento suicida se define como la preocupac1on o acción orientada a 

causar la propia muerte de manera voluntaria. El intento de causar la propia muerte es 
esencial en esta definición. 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 está pensando o preparándose para provocar su 
propia muerte. El intento de suicidio normalmente hace referencia a una acción 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 Organización Mundial de la Salud estima, que cada día 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 epidemiológica, Cabildo y Elorriaga 
analizaron los suicidios de 1954 a 1963, y encontraron que en 1954 se registraron 3.2 actos 
suicidas por cada 1 00,000 habitantes, mientras que en 1963 la cifra bajó a 2. 1. En este 
promedio de 1954 a 1963 la tasa de actos suicidas fue de 2.5 suicidios, 1.6 consumados y O. 9 
frustrados. En los años 1954 a 1963, la tendencia suicidógena de los hombres fue casi el 
doble que el de las mujeres. De cada 5 intentos de suicidio en los hombres, 4 los condujeron a 
la muerte, en tanto que en las mujeres, el intento de suicidio no logró su fin en dos de cada 
tres de ellas. Este mismo autor señala, 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 mujer. La tendencia suicida 
es más importante entre los jóvenes. Después de los 14 años, la tasa aumenta 
extraordinariamente hasta alcanzar su máximo en el grupo de 20 a 24 años, y después hasta 
los 49 años, para aumentar discretamente entre los 50 y los 59 años y volver a descender, 
también ligeramente, después de los 60 años. 

Terroba y Saltijeral ( 1987), en su análisis de la tendencia suicida entre los años 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 ese mismo nivel durante 1974, en 1975 la cifra descendió hasta 1980, año en que se 
presenta la incidencia mas baja ( 1.5 casos por 100,000 habitantes). 

Para 1975, en la ciudad de Guadalajara, se encontró que de 100 intentos de suicidio, 
obtenidos de registros hospitalarios, el 33% tenían entre 15 y 24 años. La diferencia entre 
hombres y mujeres en los años de 1976 a 1978 es muy marcada, pues casi por cada 3 
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hombres que se suicidan, hay una mujer que lo hace. Sin embargo esta proporción discrepa 
con la correspondiente a la década de los ochenta, cuando la proporción es de 2 hombres por 
cada mujer. Para la década estudiada, uno de cada millón de habitantes menores de 14 aflos 
comete actos suicidas. A partir de los 15 aflos, el coeficiente promedio se mantuvo constante, 
con una ocurrencia de 2 suicidios por cada 100,000 habitantes. El grupo de 25 a 34 aflos es el 
que presenta el coeficiente mas elevado, García de Alba ( 1981 ). 

En un trabajo sobre la epidemiología descriptiva del suicidio en la República 
Mexicana en las décadas 1970, a 1991, en donde se reconstruye la información sobre los 
suicidios consumados y los intentos de suicidio, Borges et. al. (1994), utilizando certificados 
de defunción así como datos censales, revela que el número de suicidios ha venido en 
aumento en las dos últimas décadas, especialmente en la población masculina. Se menciona 
que la importancia relativa del suicidio en el perfil epidemiológico del país es baja, pero se ha 
ido incrementando paulatinamente, representando actualmente alrededor del .05% de las 
causas de muerte en el país. En los años 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 población total se incrementó en 65. 7% y de entonces a 
la fecha no se ha reducido. 

En la evolución 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. Observándose importantes variaciones anuales porcentuales en la 
mortalidad del suicidio, entre 1970 y 1980. La variación fue de 29% en ambos sexos, para la 
década siguiente esta variación 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 años cometieron 6% de los intentos de suicidio y 3% de 
los suicidios consumados. El 40% y el 30% respectivamente, corresponden a los jóvenes de 
15 a 24 años. Para ese mismo año 56.2% de las personas que se suicidaron tenían entre 15 y 
34 años. Esto se debe, en parte a que es mayor la proporción de jóvenes en el país. Sin 
embargo, si se calcula la tasas sobre la población 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 
población joven, ya que mueren más 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 Dirección General de 
Averiguaciones Previas, Área de Homicidios Intencionales de la Procuraduría 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, 
incrementándose al 85% en 1994, 223% en 1996, y del 348% en 1997. 

1T"T(' r~'. !N \ 
FALLA DE ORIC:'.~\ \ 
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El grupo mas afectado de suicidios fue el grupo de 20 a 29 años con un 37%, seguido 

por el de 30 a 39 años con un 19.2%, el de 10 a 19 años 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 notifica· uri .casd de suicidio 
consumado en un menor del grupo de 5 a 9 años. 

No hay estadísticas generales sobre intentos de suicidio en ningún país, péro i;e ~stima 
que de cada 100 mil habitantes lo intentan 100 por año, lo que equivales a 10 veces más 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 año 2001 (lNEGl, 200'.?.), se registraron a nivel nacional 
422intentos de suicidio, de los cuales fueron hombres: 170 (41 %) y mujeres: 252 (59%). 
La distribución porcentual en la población de 20 a 24 años en los hombres fue, de 21.8% y 
para las mujeres del83%. En el grupo de 15 a 19 años la distribución porcentual fue de18.2 
% (hombres) y 25.4% (mujeres) en menores de 15 años la distribución 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 población de suicidas por grupo de edad, fue 20 a 24 años, con un 17.2% de 
hombres y de 15.0% para mujeres. En las edades de 15 a 19 años, fue de 11.5% para 
hombres y 21.4% para mujeres. En los menores de 15 años, se reporta 2.0 % para hombres 
8. 1 % para mujeres. La población suicida registrada en el país se incrementó respecto al año 
anterior de 13 puntos porcentuales. Por sexo, este crecimiento destacó 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. Enfenncdad mental 4. 1 % 
E. Se ignora 57.5% 
F. Otras causas 16.1 % 

"'""Tí.! roN . l ....... ~ 

FALLA DE ORIGEN 



8 
Los Motivos registrados en las mujeres. (555) 

Mujeres 
A. Causa amorosa 7.9% 
B. Disgusto familiar 11.9 % 
C. Enfermedad p;rave e incurable 6.1 % 
D. Enfermedad mental 7.0% 
E. Se iL'110ra 56.4% 
F. Otras causas 10.7% 

Ocupando Jalisco el segundo lugar por entidad en cuanto a la ocurrencia de 
suicidios, con una distribución porcentual de 6.6 Con una tasa de crecimiento anual de 1995 
a 2001 de 7.0 

fT'"'.I ri 1 r:i r \nN 
... :1.,, 

F1~LA DE ORIGEN 



9 

ANTECEDENTES EN LA CONSTRUCCION DE INSTRUMENTOS DE MEDICION 

El interés por el estudio y la medición de las diferencias individuales así como la 
necesidad de evaluar a los individuos en determinadas situaciones aparecen claramente desde 
la Antigüedad. Los antecedentes precientíficos y científicos de la evaluación psicológica 
surgen hasta finales del siglo XVIII y en el XIX. Los desarrollos de los distintos campos 
del conocimiento influencian el nacimiento de la Psicología Científica, existiendo una fusión 
interdisciplinaria de aportaciones psicológicas para dar respuesta a problemas específicos 
educativos y sociales. Desde 1900, la psicología ha hecho intentos por ampliar y adaptar sus 
técnicas de medición en muchas las direcciones, abarcando todos los aspectos de la conducta 
humana, teniendo los aportes de tres corrientes principales; La primera la psicología 
fisiológica y experimental que tuvo su principal desarrollo en Alemania en el siglo XIX; La 
segunda, la biología Dar.vinista; y la tercera el interés clínico por el individuo desajustado y 
mal desarrollado. 

La psicofisica constituyó un campo de interés particular por sus aportaciones a la 
rama de la medición psicológica y educativa, la necesidad de diseñar procedimientos 
experimentales efectivos, dio origen a un conjunto de técnicas que han demostrado ser 
adaptables a una amplia variedad de problemas presentados por la medición psicológica. 

A comienzos del siglo pasado todas estas influencias habían comenzado a sentirse en 
los Estados Unidos, James Mackeen Cattell, demostró gran actividad en el establecimiento de 
laboratorios de psicología experimental y en la difusión de los test, su investigación se 
encaminó sobre las diferencias individuales en las ejecuciones motoras y sensoriales simples, 
estudiando la relación entre estas ejecuciones y el éxito académico. Thorndike, fue alumno de 
Cattell, y su influencia fue fundamental en la divulgación y desarrollo de los test escolares 
estandarizados. La medición psicológica y educativa, en el período comprendido entre 1900 y 
1915, fue una época de búsqueda y de desarrollo inicial de métodos. Lightner Witmer ( 1867 
- 1956), fue el primero en aplicar los conocimientos de la psicología científica para ayudar en 
el trabajo clínico, no limitando la evaluación psicológica al uso de test, sino que empleaba 
una gran variedad de técnicas clínicas, como los procedimientos de observación. 

En los años comprendidos entre 1 930 y 1 945 se puede considerar como un período de 
evaluación, reconsideración, ampliación de técnicas y de delimitación de interpretaciones, el 
centro de la atención se desplazó de la "medición" de una gama limitada de destrezas a la 
"evaluación". Fue un período en que los métodos proyectivos globales de la medición de la 
personalidad pasaron a un primer plano. El psicólogo inglés Charles Spearman inició dichas 
investigaciones durante la primera década del siglo, el desarrollo metodológico subsiguiente, 
basado en la obra de psicólogos americanos (T.L. Kelley & L. Thurstone, 1928, 1935,1947) 
así como en la de otros investigadores ingleses y americanos, ha llegado a conocerse con el 
nombre de análisis factorial. 

Es posible afirmar que el período comprendido entre 1945 y 1960 es el período de las 
baterías de test y de los programas de aplicación de los mismos, experimentando un segundo 
período de auge, no tanto en el desarrollo y elaboración de los test, como en su 

r¡11'(1~r1 ('(;~·.J \ 
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administración y úso. La primera mitad del siglo XX constituyó un período ºen el cual la 
aplicación estandarizada de los test fue un fenómeno ampliamente difundido y aceptado. 

El enfoque psicométrico y el proyectivo hablan sido predominantes durante varias 
décadas y a pesar de su aparente oposición en los objetivos y procedimientos de evaluación 
mantenían características comunes que resultaron duramente criticadas, la asunción de Ja 
generalidad o estabilidad de la conducta era planteada por ambos enfoques, cuyos 
procedimientos de evaluación se dirigían a descubrir los factores endógenos (estructuras 
internas inferidas, rasgos, o características de personalidad) que permitieran predecir su 
comportamiento. Frente a esto el enfoque conductual planteó la especificidad situacional de 
la conducta, y por tanto su dependencia de variables exógenos o ambientales y con ello un 
desplazamiento del objeto de evaluación desde las variables de la persona hacia las 
características conductuales relevantes del ambiente en el que sucede la conducta. 

Finalmente en los últimos años se ha comenzado a advertir la aparición de una 
segunda era de críticas, ha surgido una oposición a la cuantificación, y al uso de números 
para expresar las estimaciones psicológicas, encontrándose el problema de la evaluación 
sesgada o discriminatoria. Estas críticas ponen de manifiesto que en la medición del hombre 
hay muchos riesgos y trampas, los riesgos son consecuencia, en parte, de una técnica errónea 
y, en parte del mal uso que se haga de la infonnación recabada por las técnicas. (Anastasi, 
1982; Thordinke, 1989; Thordinke, 1980: Verdugo, 1994 ). 

ANTECEDENTES DE INSTRUMENTOS SOBRE EL OBJETO DE ESTUDIO 

Para ayudar al diagnóstico 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 aplicación como en su valoración por lo que no son 
consideradas en este apartado, ya que nuestra finalidad es obtener un instrumento accesible a 
profesionales no especializados. Haciéndose mención a los que por sus características son 
relativamente de fácil manejo, y se establecen similitudes y diferencias con la presente 
propuesta de construcción de un instrumento. 

Escalas de evaluación del riesgo suicida, como las de Poldinger (1969). Son 
escalas que evalúan a pusteriori el acto, es decir después de ocurrido el intento suicida. 

Escala de evaluación 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 índice de la seriedad de tenninar 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 opinión sobre la 
concepción 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 comunicación abierta sobre el 
intento e intentos previos, de igual fonna son contempladas dentro de nuestra variable 
SUICIDIO en el diseño del presente instrumento que estamos proponiendo reali~L----------¡ 
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Escala de evaluación de la ideación suicida. Marino, Medina Mora, Chaparro y 
González Forteza, (1993) escala que consta de cuatro reactivos: 1) No podía seguir adelante 
2) Tenía pensamientos de muerte 3) sentía que mi familia estaría mejor si yo estuviera muerto 
y 4) pensé en matarme. Estos reactivos forman parte de la versión Cédula del Centro de 
Estudios Epidemiológicos CESO en su versión para adolescentes y probada para estudiantes 
mexicanos del Distrito Federal, se ignoran datos referentes a otros Estados de la República 
Mexicana. Esta escala evalúa 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 propuesta de instrumento la variable SUICIDIO se desglosa en: 
1) Intentos de suicidio e ideación suicida, en la que manejamos de igual manera el 

deseo, los pensamientos e ideas sobre la propia muerte así como las amenazas, y 2) los 
suicidios en la familia y en el medio ambiente. 

Escala de riesgo - rescate de suicidio \\'cisman y Wooden 1974, mencionada por 
Díaz del Guante ( 1998) que evalúa el riesgo de mortalidad del intento de suicidio, y se 
encuentra basada en factores de riesgo y rescate. El instrumento evalúa dos factores; Riesgo 
que incluye el método usado y el daño producido por éste, agente utilizado, conciencia 
dañada, lesión / toxicidad, reversibilidad y tratamiento requerido. Rescate, en el cual se 
evalúan las circunstancias observables, así 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 
evalúa a posteriori el intento y su letalidad, en contraposición a la construcción de la presente 
propuesta que enfatiza la anticipación al evento. 

Escala de automedición de la depresión, (EAMD) Zung, (1965). Mide la 
intensidad de la depresión, en cuatro gradientes Muy pocas veces, Algunas veces, la mayor 
parte del tiempo, Continuamente. Permite establecer 3 cortes o categorías, depresión mínima, 
depresión intensa (ambulatoria) depresión 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 DEPRESIÓN PSICÓGENA Y PATRONES 
NEUROTICOS DE COMPORTAMIENTO. 

Malestar depresivo: Escala de Depresión del Centro de Estudios 
Epidemiológicos, (Center of Epidemiological Studies of Depresión) CES-O. Radloff, 1977. 
Consta de 20 reactivos, con fonnato de respuesta tipo lickert. Permite obtener información 
clínica sobre los principales componentes de la sintomatología depresiva en la semana previa 
a la aplicación (Radloff 1977).En su versión mexicana y adaptada por Roberts ( 1980) y 
probada en estudiantes mexicanos por Marino, Medina Mora, Chaparro y González Forteza. 
( 1993) se encuentra una alpha de .88 entre los estudiantes de bachillerato de una región del 
Distrito Federal. Se ignoran datos relativos a otros estados de la República Mexicana. 
Referida en Medina - Mora, ( 1994 ). 

Escala de autoanálisis 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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síntomas DEPRESIVOS; ánimo depresivo, sentimientos de culpa e inutilidad, de desamparo 
y falta de esperanzas, pérdida de apetito y del sueño, así como lentificacion psicomotora. 
Casullo, Passalacqua, 1996. 

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

Inventario de Ansiedad - rasgo- estado, (IDARE) Spielberg, Lushene y Mercado 
1968. Cuyo objetivo es el de evaluar niveles de ansiedad como características de 
personalidad (rasgos), las diferencias individuales relativamente estables en la propensión a la 
ansiedad y niveles de ansiedad en el momento de la aplicación ( estado). Se refiere a una 
condición o estado emocional transitorio del organismo. La confiabilidad y validez de este 
instrumento en la población mexicana fluctúa entre el 0.85 y 0.92. 

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

Inventario de pensamientos y creencias irracionales, \Vessler y \Vessler 1980. 
Está constituido por cien afinnaciones, cuyo contenido se avoca a aspectos de sí mismo, a 
personas que le rodean y a situaciones particulares de la vida común. Todas las afirmaciones 
se agrupan en términos de diez creencias o pensamientos irracionales. Su extensión rebasa el 
ciento de reactivos. No ha sido obtenida la confiabilidad y validez de este instrumento en 
población mexicana. 

Escala que evalúa el inventario de pensamiento irracional de Wessler y Wessler 
1980. Consta de 10 reactivos. Algunos de estos reactivos como tales, no están incluidos en el 
instrumento propuesto, sin embargo la mayoría 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 evalúa por medio de tres reactivos: 
Participar en riñas, golpear al maestro, y golpear a personas. estos reactivos forman parte de 
la escala de actos antisociales, inicialmente desarrollada en Canadá y adaptada por Castro, 
García, Rojas y De la Serna ( I 988) para ser usada en adolescentes mexicanos encontrando 
un coeficiente alpha de .74 por Juárez, Berenzon, Medina- Mora, Villatoro, Carreño, López, 
Galván y Rojas ( 1994) al ser utilizada en una población de estudiantes. Estos aspectos se 
encuentran incluidos en la variable IMPULSIVIDAD de la presente propuesta de 
instrumento. 

Estrés cotidiano social, González Forteza Andrade Palos escala con 17 reactivos 
referentes a estresores frecuentes o situaciones de conflicto en la relación del adolescente con 
su mejor amigo (a} y su auto percepción 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 Bárbara de los Santos, Ada de Armas, Pedro 

lbrahin González, Graciela Viñas Ramón Mauriset 1993. Mide el grado de funcionamiento 
familiar, este instrumento fue aceptado después de varios estudios pilotos en la población de 
Santiago de Cuba, e incluye las categorías de adaptación, relación, desarrollo, afecto y 
convivencia familiar, siendo utilizado en pacientes con tentativa de suicidio concluyéndose 
que todas estas categorías se mostraron significativamente afectadas, y en donde el resultado 
general de este instrumento demostró la disfunción 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: Dinámica de pareja, Manejo 
de conflictos, Comunicación con los padres, Integración familiar, Organización familiar, 
Enfermedades psiquiátricas 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 
elementos cuantificables, sistematizando 4 tipos de fantasías que se reflejan en el Rorschah; 
1) relacionados con la muerte; 2) relacionados con el suicidio, en especial y sus fantasías 
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 determinación. 

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

• Las variables que han sido tomadas en cuentas en los diversos inventarios y escalas 
son: 1. depresión, 2. desesperación, 3. ideación 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 mayoría de ellos de personal calificado para su 
aplicación 

• Cada instrumento es utilizado como específico, y en algunos casos relacionándolos 
entre sí o con otros de los factores de riesgo [ideación suicida y el ábuso de sustancias 
(Medina - Mora 1994 )]. 
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4. MARCO TEORICO REFERENCIAL TESIS CON 1 

FALLA DE ORIGEN 
4.1 ADOLESCENCIA 

Para Peter Bloss, ( 1996), el término de adolescencia se emplea para calificar los 
procesos psicológicos de adaptación 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, endógenas y exógenas que confrontan al individuo. 

Ya Ana Freud, (1977) había dicho que la adolescencia es por su naturaleza una 
interrupción del crecimiento pacífico y del mantenimiento de un equilibrio estable, durante 
este proceso que en sí mismo es anormal debido a que las manifestaciones dentro del 
desarrollo adolescente, se aproximan mucho a los síntomas neuróticos y sociopáticos 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 diagnóstico 
diferencial entre estas anormalidades del adolescente y la autentica patología 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 
fluctuación en la fortaleza del yo y también por un elevado potencial de crecimiento. Lo que 
en una indagación prejuiciada parecería 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 formación de la identidad. 

Piaget, ( 1973; 1976) denomina la adolescencia , como un estado de operaciones 
formales , durante el cual , junto con lo cambios biológicos y emocionales, se presenta un 
cambio importante en el estilo de pensamiento, que involucra un grado mas elevado de 
abstracción, el cual permite la ideación acerca de los pensamientos, la construcción de ideales 
y la planeación realista acerca del futuro. 

Kohlberg, ( 1982) los adolescentes se encuentran en el nivel convencional de 
desarrollo moral, es decir han internalizado los estándares de los demás y se ajustan a las 
convenciones sociales, apoyan el status qua 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-económico-político- geográfico- histórico, determina 
las características que presentan los adolescentes en un determinado lugar y momento. 

Entrar al mundo de los adultos. es a la vez deseado y temido, significa. para el 
adolescente la pérdida definitiva de su condición de niño, es un momento crucialerÍ la vida 
del hombre y constituye la etapa decisiva de un proceso de desprendimiento que comíénza 
con el nacimiento, según dice Annida Aberasturi, (1996). /-i'.: .'/ -

De las definiciones anteriores podemos visualizar al adolescente como un individuo 
en plena evolución anatómica y fisiológica, acompañada de conflictos internos que alteran en 
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mayor o lllenor grado el eq~ilibrio anteri~r de su ¿o~dición de niño, la que pierde en forma 
definitiva al empezar a ser adulto. Al· interactuar el adolescente en estas circunstancias con su 
medio social, cultural y económico, desarrolla una:serie de actitudes, que bien pueden parecer 
patológicas, haciendo dificil la diferenciación. 

La adolescencia se puede dividir entres_et11pas o \fertientes: 

Adolescencia temprana (12 a 15 años) 
En la que se incluyen: Adaptación a una nueva imagen corporal, crecimiento fisico y 

desarrollo de caracteres sexuales secundarios. Búsqueda de independencia. Relaciones 
preferentemente homosociales. Inicio incipiente de relaciones heterosexuales y la 
masturbación. 

Adolescencia media (16-18 años) 
Búsqueda 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 integración 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. 

Adolescencia Tardía (19 a 23 años) 
Planeación vocacional, proyección al futuro. Establecimiento de una verdadera 

intimidad. Consolidación de creencias. Evaluación realista del ·.propio potencial. Es en esta 
etapa en donde se produce la elección de profesión. Los adolescentes tienen que tratar con la 
influencia de sus compañeros, padres, profesores y sus propios deseos, para decidir su 
vocación. 

Tomando en cuenta lo anterior se puede decir que la adolescencia es una etapa 
evolutiva particular a un ser humano. Es la culminación de todo proceso madurativo bio­
psico- social del individuo, por eso no podemos comprender al adolescente estudiante 
separadamente de los aspectos biológicos, psicológicos o sociales, ya que son indisolubles y 
sólo en conjunto dan unidad al fenómeno adolescente. Entrar al mundo de los adultos, a la 
vez deseado y temido, significa para el adolescente la pérdida definitiva de su condición de 
niño. 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 período 
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, 
confusión, miedo e incertidumbre, así como la presión 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 acompañados 
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 perturbación y resultar abrumadoras. Los problemas pueden ser apreciados por ellos 
como demasiado violentos o dificiles de sobrellevar. Para algunos, el suicidio puede parecer 
una solución. Del 12 al 25 por ciento de los niños mayores y adolescentes experimentan 
algún tipo de idea acerca del suicidio (pensamiento suicida) en algún momento. Cuando los 
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sentimientos o pensamientos se vuelve~ más persistentes y vienen acompañadoSde cambios 
en el comportamiento o planes específicos de suicidio, el riesgo de un intento de suicidio se 
incrementa. (Valderrama, 1991; Bloss, 1996; Amezcua, 2002). 

El marco teórico que se utilizó considera un punto de vista ecléctic(), el cuál incluye a 
una serie de conceptos provenientes de diferentes enfoques necesariamente interrelacionados. 
En ellos se hace mención a una serie de puntos de vista que se haffenco-Í1trado importantes 
para lograr la comprensión global de éste fenómeno, (Menninger/ 1975). ·· 

Así se incluyen, tanto los enfoques de las teorías de la adaptación, como de la 
comunicación, los dinámicos y sociológicos. Procurando en todos ellos considerar tanto los 
aspectos clínicos intrapersonales como los interpersonales, (Freud, 1996; Feirbain, 1975; 
Davison, 1974; Garrison, 1991; Thisler, 1983). 

Los seres humanos han utilizado, como los demás organismos, una serie de 
mecanismos adaptativos, los cuales se han desarrollado a fin de proporcionar satisfacción· a 
ciertas necesidades instintivas dentro de un cierto marco de referencia. 

Cuando estos mecanismos adaptativos se toman inadecuados para procurar la 
satisfacción deseada, uno de los resultados posibles es la utilización de actos de auto 
anulación y/o autodestrucción, (Farberow L.N., 1975) ya sea en forma conciente o 
inconsciente, que incluyen una serie de factores dinámicos internos, que se alternan con 
fantasías y que se pueden o no materializarse, dependiendo tanto de la organización yoica, 
rígida o flexible con que cuente el joven adolescente, ( Kalina, 1973), como de la capacidad 
para el control de impulsos que posea, ya que interactúan en un marco de referencia 
medioambiental determinado con una dinámica que con él se ha establecido a través de la 
comunicación. 
(Sega!, 1977). 

4.2. TEORIA DE LA MEDICION PSICOLÓGICA 

Medir es, de acuerdo con cierto conjunto de reglas, asignar números a las 
observaciones, cualquiera que sea el fenómeno observado. Cuando existen variables que no 
son accesibles a la observación directa, necesitan inferirse de la conducta, el proceso de medir 
se hace más complejo. En cualquier campo de actividad el medir consta de tres pasos 
comunes: a) señalar y definir la cualidad o atributo que se habrá 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 cuantitativos de grado de cantidad. (Thordinke 1980; Kerlinger 
1991}. 

El atributo es una propiedad "abstraída" de alguna cosa y no la cosa misma, cuando se 
habla de medir alguna cosa en una situación de la vida diaria, no hablamos realmente de 
medir un objeto o un suceso, sino de una propiedad abstraída de uno y otro. El atributo se 
relaciona con la experiencia psicológica, lo cual crea dificultades al contrastar un atributo (de 
experiencia) con una dimensión fisica que esté íntimamente relacionada con la experiencia. 
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Un atributo no se puede observar (Thomdike, 1989), es un concepto elaborado para 

describir y organizar las experiencias resultantes. Como una característica, no es observable 
como tal, se trata de un "atributo latente". Que hace referencia a la característica hipotética 
no observada, y que explica el conjunto específico de las semejanzas y las diferencias 
individuales que presentan en forma consistente las personas y que por lo común es 
cuantificable, que tiene propiedades de cantidad o grado, en el sentido de que una persona 
puede tener más del atributo que otra, o que una persona tenga más del mismo en un 
momento dado. Debido a que las cualidades individuales que tienen que ver con la 
construcción del objeto de estudio, no son susceptibles siempre de observación directa, su 
existencia e intensidad deben inferirse siempre como atributos (Summers, 1978). 

MODELOS CONCEPTUALES DE LOS ATIUBUTOS HUMANOS 

Cuando se dirige la atención 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 maestría de dominio y teoría del 
atributo o rasgo latente. 

El método de la maestría de dominio; Se centra sobre el grado de maestría 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 psicometría el interés se centra en los atributos de las 
personas, en las pruebas que intentan medir esos atributos y en los ítems particulares que, en 
combinación, componen las pruebas. Por una parte, se trata de comprender las relaciones que 
existen entre las propiedades de los ítems componentes y la prueba, las relaciones que se 
encontraran entre la calificación de la prueba y la magnitud del atributo subyacente, por la 
otra, así como la forma en que los atributos se relacionan entre sí 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 límites claros y datos específicos que definan la dimensión 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; Padúa 1987) , tienen como fin discriminar 
entre personas en cuanto a grado y magnitud con que tienen un rasgo, actitud o emoción, 
cuantificando tales atributos, estas escalas complejas combinan varias mediciones, para 
obtener una puntuación compuesta única que permita diferenciar y discriminar. En un 
problema específico como la potencialidad suicida que exige la comparación entre dos más 
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 serie de sucesos o hechos a los largo de una especie de continuos. 
Obteniendo a través de las mediciones de graduaciones una precisión al emplear variables en 
lugar de atributos, lo que le permite establecer categorías. 

Fru,LA DE OEIGEN 
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Las escalas pueden ser clasificadas (Polit, 1993) según estén centradas en los sujetos, 

en el instrumento o en ambos. En el enfoque centrado en el instrumento, la variación 
sistemática en la reacción de los sujetos al estímulo es atribuida a diferencias de éste. El 
enfoque centrado en el sujeto, la variación al estímulo es atribuido a diferencias individuales 
en los sujetos y finalmente, en el enfoque centrado en la Respuesta, la variabilidad de 
reacciones al estímulo se atribuye tanto a las reacciones de los sujetos como al instrumento. 

La escala exige para cada uno de los ítem o estímulos seleccionados, una respuesta 
graduada que se expresa corrientemente en función de cinco categorías, éstas categorías 
contemplan los diferentes grados de aceptación, rechazo y neutralidad de las personas frente a 
cada uno de los í1em, (Fleis, 1981 ). Toda escala está compuesta de casos o afirmaciones que 
son sólo 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 cuánto preguntar en relación 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 puntuación para cada persona de ubicación relativa en 
un continuo, que va de fuertemente positivo a fuertemente negativo. 

La construcción del inventario escalar para la exploración de los factores de riesgo 
suicida en el adolescente (variables) se llevó a cabo mediante dos pasos fundamentales, de 
acuerdo con Padúa ( 1987): 

a) El análisis lógico en defensa de la existencia de un continuo. La posición de un 
individuo sobre un continuo dado puede expresarse por la graduación de la respuesta dada a 
un ítem; por la actitud expresada a una aseveración y por la exactitud de la infonnación en 
respuesta a preguntas o por una estimación. Los datos se usaron para determinar su posición 
en relación con otros individuos y la asignación de valores numéricos a estos eventos se 
realizó por medio del método de escalamiento de Lickert, que dadas sus características puede 
ser empleado en todas aquellas mediciones que involucraron la graduación de respuestas. 

Este método sobresale de las otras escalas por tener su enfoque centrado en el sujeto, 
dado que permite ver diferencias individuales sutiles (escala ordinal aditiva), ya que la 
cantidad de alternativas de respuesta permite una infonnación mas precisa, combinando 
varias mediciones, para así formar y obtener una puntuación compuesta única, 

b) Una clara definición de lo que significa ese continuo. Se requiere como primer 
paso para la realización del procedimiento de escalamiento tener un conocimiento a fondo 
del objeto de estudio, para que pueda ser válida la obtención de las muestras y expresiones 
conductuales que reflejen las cogniciones, creencias evaluativas, emociones, tendencias de 
acción y comportamientos con respecto a la aproximación o evitación 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 Ja epidemiología, se utilizó 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 aplicación en el área de Ja Salud Materno Infantil, basado en Ja identificación 
de riesgos de grupos vulnerables. El riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que 
produzca un hecho o daño a la salud sea esta enfermedad o muerte. El enfoque de riesgo se 
basa en la medición de esa probabilidad, la cual se emplea para estimar la necesidad de 
atención a la salud y permite establecer un gradiente de necesidades de atención a la salud, 
que abarca desde un mínimo para individuos de bajo riesgo a un máximo para aquellos con 
una alta probabilidad de sufrir un deterioro de la salud en un futuro. Un factor de riesgo es 
una característica 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 
enfennedad o muerte y son identificables antes de que el acontecimiento o enfcnnedad 
predecible ocurra. (Organización 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 
sinnúmero de características interactuantes: Biológicas, genéticas, ambientales, psicológicas, 
sociales, económicas, etc., características que reunidas, confieren un riesgo particular, ya sea 
para estar sano o para sufrir una enfennedad determinada. Estas características, son factores 
que se asocian con frecuencia significativos, que preceden a la enfermedad, que predicen su 
ulterior aparición y que se relacionan con su patogenia, son pues factores de riesgo. Su 
conocimiento y correcta interpretación, son indispensables para el manejo adecuado del 
proceso salud enfermedad. 

Riesgo es una medida que refleja la probabilidad de que produzca un hecho o daño a 
la salud (enfennedad o muerte). Un factor de riesgo es cualquier característica 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 mórbido, su característica se 
asocian con cierto daño a la salud. Los factores de riesgo están localizados en individuos, 
familias, comunidades y ambientes; pero cuando se interrelacionan aumentan sus efectos 
aislados. Un factor de riesgo puede ser específico para uno o varios daños, a la vez varios 
factores de riesgo pueden incidir en un mismo daño. 

Cuando se habla sobre el riesgo de que algo suceda, nos estarnos 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 daño 
probabilidad estadística 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 práctica social 
y el conocimiento del mundo, el fenómeno 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 fenómenos, se entiende por causa de una enfennedad, un 
evento, condición o característica que juega un papel esencial. Las leyes que establecen los 
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patrones de la causalidad, no se expresan de manera siempre nltida, sino que se abren paso a 
través de manifestaciones particulares regidas por la confluencia de múltiples factores que 
inciden simultáneamente. La reflexión y la experiencia demuestran que la causa de cualquier 
efecto consiste en una combinación de componentes que actúan en asociación, 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 relación de 
causalidad entre factor y efecto, deben cumplirse las siguientes condiciones: debe haber 
concomitancia, es decir entre factor y efecto; debe haber un fundamento teórico, 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 específicas que ongman 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 estadístico que relaciona determinadas variables de la persona y del 
ambiente con la frecuencia de aparición de un trastorno. Si esta relación es significativa 
entonces se valora como un factor de riesgo. 

Después de efectuar una revisión de la literatura de los últimos años, (Amezcua, 
1994) se definió 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 potencialidad 
suicida, y que pudieron ser aglutinadas en 19 principales: 

l. Sexo 
2. Edad 
3. Religiosidad 
4. Familia 
5. Pérdida objeto amoroso 
6. Dificultades escolares 
7. Dificultades financieras, 
8. Sentimiento de Soledad y/o abandono 
9. Aislamiento 
10. Suicidio (Factores suicidas) 
1 1. Agresión reprimida, inhibida 
12. Uso de alcohol 
13. Uso de drogas 
14. Depresión y equivalentes 
15. Maní festaciones psicopáticas 
16. Patrones neuróticos de comportamiento 
17. Patrones Psicóticos de comportamiento 
18. Impulsividad 
19. Tratamientos psiquiátricos anteriores. 

La primera se refiere al SEXO del sujeto; encontrándose que a pesar de las 
diferencias socioculturales revisadas, el sexo masculino obtiene el más 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 años). En cuanto a suicidios completos, los hombres lo logran más, en una 
proporción que va del doble al triple que las mujeres. En cuanto a los intentos, son las 
mujeres las que lo intentan mayor número de veces. Lo que ha ido aumentando en la misma 
proporción que los suicidios completos en los últimos años. (Amezcua, 1994; INEGI, 2002) 

La segunda variable EDAD; se reporta un aumento considerable conforme se avanza 
hacia las edades 19 a 24 años, siendo escaso en la primera, en el de 12 a 15 años, la diferencia 
entre la mediana adolescencia y la tardía, es decir entre los grupos de 15 y 25 años de edad, 
es muy notoria. La distribución porcentual de suicidas hombres, del !:,'Tupo de edad de 20 a 24 
años es de 17.2%, para el grupo de 15 -19 años de 11.5 % y de 15.2% para lo menores de 15 
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años. Para las mujeres, de 20 a 24 años es de 15.0%, para las edades de 15 a 19 años de 
21.4%, para las menores de 15 años el 8. 1 %. (INEGI, 2002). 

Con respecto a Ja variable RELIGIOSIDAD, es mencionada en sólo cinco de los 
estudios incluidos en Ja revisión; Sin embargo, somos de la opinión que es una variable 
importante (en especial en países básicamente católicos como el nuestro), ya que 
proporciona un asidero y una relación de objeto, por lo que influye pudiendo evitar, quizá en 
muchos casos la decisión suicida. Así 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 nuevo sistema de relaciones demanda 
negociaciones y reacomodos. En este contexto los estresores cotidianos desempeñan un papel 
importante porque involucran una relación particular entre el individuo y su entorno que 
rebasa los recursos psicosociales. (Terroba, 1983; Barrera, 1993; Amezcua, 1994; Kaplan, 
1999; Vazquez Pizaña, 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) Dinámica de pareja, (Padres y/o tutores): La cuál 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 relación entre los padres se pueden dar: Odio, amor, agresión fisica o psicológica. Riñas 
constantes de la pareja y alteraciones de Ja comunicación. Las que influyen y pueden 
convertirse en el evento precipitante del comportamiento suicida en el adolescente. Por Jo que 
fueron incluidos algunos ítems relacionados con estos aspectos. 

b) Manejo de conflictos: La fonna que la familia acostumbra para la solución de sus 
conflictos, sirve de ejemplo a seguir por el adolescente. Las Actitudes constantes de agresión 
que se dan en las familias en permanente desacuerdo y disputa, muchas ocasiones con 
agresiones físicas, dan pauta a una conducta agresiva la cual es internalizada como solución a 
la tensión interna que se requiere descargar, por medio de una evasión. La huída o escape de 
su casa tiene una relación importante con la evitación y resolución del estrés. 

c) Comunicación con los padres: El distanciamiento con los padres, y la falta de 
comunicación, la cual ha sido perturbada desde la infancia se toma más evidente en la 
adolescencia, corno severos vacíos en la comunicación 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) Integración familiar: Familia destruida. En la que se incluyen abandonos físicos de 
alguno o ambos padres, o la colocación del niño en otra familia (tíos etc.) por Ja 
desintegración de la familia original, necesidades económicas o educativas. En estos casos, se 
ha llegado a considerar que el 50% de los suicidas adolescentes, provienen de un hogar 
destruido. Se señala 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 
cálido y aceptante incondicional. 

e) Organización 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 psiquiátricas de Ja familia: Se reporta que más· de la mitad de los 
parasuicidas estudiados, tuvieron una historia familiar en la cual se incluye algún familiar que 
padece alguna enfermedad psiquiátrica, por lo que consideramos que es una variable 
importante que incide en el problema que nos ocupa, al alterar la estructura y dinámica 
familiar, tanto como lá predisposición genética .. 

g) Estructura de la familia: Este aspecto se agregó a la variable familia, considerando 
que es importante para la prevención incluir el conocimiento de la dinámica que existe en el 
hogar del adolescente. Se ha observado que las tentativas de suicidio en jóvenes, están 
estrechamente relacionadas con la estructura y características de la familia, así 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 patrón de nuclearización 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 consideración de Ja fase dentro del ciclo familiar en que 
ésta se encuentre es de relevancia, debido a que la relación sostenida del adolescente con sus 
padres, se encuentra determinada por la mayor o menor diferencia de edades de los padres 
con sus hijos, así como el lugar que ocupa cada uno de los hijos en relación 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 recientes, las cuales se han identificado en algunos estudios como eventos 
precipitantes en un 63% de la población estudiada. Los problemas amorosos, se encuentran 
íntimamente relacionados con el abandono real o fantaseado de un objeto amoroso (ya se 
trate de un padre, familiar, pareja, amigo cte.), pérdida que casi siempre es reciente y se 
enlaza con las anteriores y más importantes sufridas durante la infancia temprana. Este es un 
factor considerado como el evento precipitante de mayor significación en el suicidio de los 
adolescentes. Se reportan intentos suicidas desencadenados por abortos provocados y 
realizados en la fecha en que los productos deberían 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 años y un 16.5% en el grupo de 
1 8 a 24, representando para los adolescentes un serio problema, vinculándose con los intentos 
suicidas en un 40%. Una de las fonnas mas recurrentes de este trastorno llamada depresión 
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 relación del comportamiento suicida adolescente con las 
dificultades escolares ha sido evidente en varios estudios. En este estudio fueron subdividas 
en: relación con el maestro, relación con compañeros y reprobación, (Amezcua, 1994)). 

En cuanto a las DIFICULTADES FINANCIERAS, éstas se han encontrado 
mencionadas en una investigación la que constó de 9 factores que fueron estudiados, centre 
ellos, el stress socioeconómico jugó un papel importante en la dinámica suicida. (Amezcua 
, 1994). 

Por lo que se refiere a las variables SOLEDAD Y ABANDONO: Es sabido que la 
soledad es un fenómeno que conlleva una serie de conductas relacionadas con la depresión, 
sin embargo no pueden considerarse como un mismo fenómeno. Se puede clasificar como un 
fenómeno de transito que podría desencadenar disfunciones psicológicas más graves, como 
son la ideación suicida y la depresión. En la revisión bibliográfica realizada, se encontró que 
la pobre relación con los demás 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 sí mismo, lo que 
lo hace solitario, empobreciendo su relación social, propiciando así los sentimientos de 
soledad y abandono. (Amezcua, 1994, Medina- Mora, 1992). 

En cuanto a EL AISLAMIENTO se encontró que el adolescente suicida, se siente 
desesperanzado, apático, inseguro y rechazado, por lo que se aísla. Lo que facilita la ideación 
y las fantasías en especial de tipo suicida, (Amezcua, 1994 ). 

En la variable SUICIDIO: Los individuos suicidas poseen un estilo cognosc1t1vo 
peculiar que es diferente a los individuos normales y al de aquellos con perturbaciones 
emocionales de tipo neurótico 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 característica 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 además otros síntomas 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 el 16% de los 214 adolescentes 
estudiados tenían ideación suicida al realizarse el estudio. El 94% de los que atravesaron por 
tres o más períodos de ideación suicida, habían intentado suicidarse. Lo anterior provoca una 
serie de distorsiones de la realidad que están basadas en premisas y supuestos erróneos o 
falsos, aumentando los desórdenes 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 distorsión es la tendencia a pensar en términos absolutos y rígidos, de todo o 
nada, por ejemplo: hennoso - 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 artículos científicos 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, así como 
las amenazas que pueden o no darse, incluye también a Jos 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 niños que habían tenido ideación suicida y a los niños que habían intentado 
suicidarse, sin haber encontrado diferencias entre uno y otro grupo, desde la perspectiva de su 
sintomatología clínica. 

En un estudio bietápico en adolescentes de 12 a 14 años (Garrison, Jackson, Addy, 
Mckewon y Waller, 1991 ), encontraron prevalencia de ideación 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 habían intentado suicidarse. 

En otro estudio realizado por Medina-Mora y Cols. ( 1994) En el que participaron 
3,459 estudiantes de enseñanza media superior del Distrito Federal, México, encontraron que 
el 4 7% de estudiantes había presentado, por lo menos un síntoma de ideación suicida el año 
anterior al estudio; 17% reportó haber pensado en quitarse la vida y 10%, respondió 
afirmativamente a los cuatro reactivos de que constaba dicho estudio, presentándose un 
porcentaje poco mayor en las mujeres que en los hombres, con mínimas variaciones por 
grupos de edad entre los 13 y 19 años. Este factor ha de tomarse con cautela ya que también 
forma parte del comportamiento y dinámica propia del adolescente. 

En relación a los suicidios en el interior de la familia y el medio ambiente del 
adolescente suicida, se encontró 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 INIUBIDA, no se encontraron datos, pero se 
considera como un elemento importante y digno de tomarse en cuenta, ya que el suicidio 
puede ser una salida en fomm de agresión auto infringida, por lo que se decidió 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 revisión el alcoholismo crónico y severo así 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 diferenciación sin dificultad en la graduación de 
estas adicciones. 

La relación 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 alcohólicos que habían tratado de suicidarse, con aquellos que nunca lo habían intentado y 
encontraron que los primeros iniciaron la ingesta etílica a una edad más temprana y habían 
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experimentado un mayor índice de problemas, tenían historias más relacionadas con estas 
adicciones y habían sido diagnosticados dentro del cuadro de las patologías psiquiátricas. 

En México, el porcentaje de alcohólicos, 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 población general (6%). Y 23% del total de los suicidas, había consumido 
alcohol o drogas antes del acto, (Gómez C, 1996; Kaplan, 1999; Borowsky, 2001) 

La DEPRESION PSICOGENA. En el presente estudio, se refiere tanto a la 
depresión exógena como a la depresión endógena, aunque no son así diferenciadas en la 
bibliografía revisada, por lo que serán tratados en un sólo apartado, lo anterior debido a que 
esta división es puramente descriptiva. El aspecto depresivo en los adolescentes es de 
primordial importancia y ha sido tratado en la mayoría de las publicaciones especializadas, 
mencionándose que el 83%, de la juventud parasuicida tiene síntomas depresivos y se 
mantienen aislados y apartados de su grupo de pares. Es decir, el paciente suicida es más 
deprimido y más 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 
depresión intensa y 9 % la ansiedad intensa, encontrándose también la depresión moderada, 
ansiedad y reacciones transitorias de ajuste. Esto fue tomado en cuenta, no dejando de lado la 
dificultad de distinguir en el adolescente la depresión, ya que forma parte de los cambios de 
comportamiento nonnales en él. También existen equivalentes a los síntomas clásicos 
depresivos, (Heman, 1986; Medina- Mora, 1992; González - Forteza, 1995). Cuando el 
adolescente se siente infeliz y deprimido, sus manifestaciones pueden ser quejas 
psicosomáticas, comportamiento insolente, actos delictivos y otras agresiones tratando de 
ocultar su tristeza y los deseos que siente de herirse así mismo. El adolescente tiene 
manifestaciones agresivas que no puede manejar y se convierten en equivalentes suicidas, 
tales como la propensión a accidentes, la participación en aventuras riesgosas y el 
comportamiento antisocial. Para clasificarlas habría 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 algún modo una defensa ante la depresión y por consiguiente un riesgo suicida menor. Sin 
embargo deben ser cuidadosamente investigados por lo tanto serán incluidos dentro de esta 
variable. 

MANIFESTACIONES PSICOPATICAS, consideradas como la serie de conductas 
que transgreden las normas sociales establecidas, deben ser consideradas en especial las de 
reciente aparición, que podrían 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 corno una 
serie de síntomas que limitan el disfrute de la vida; es indispensable distinguir entre un 
adolescente patológico y la patología propia del adolescente, ya que si bien los adolescentes 
presentan patrones que pueden ser considerados como neuróticos, no siempre lo son, ya que 
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forman parte de la actuación normal del adolescente. (Martunen, 1991; Áinezcua~ 1994; 
Calderón , 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 psiquiátrica grave, es 
igualmente importante, dado que el brote esquizofrénico puede ocurrir durante la 
adolescencia, es ésta una enfermedad a considerar en la psicopatología del adolescente, 
debido a que se ha detectado frecuentemente precediendo al comportamiento suicida. En esta 
patología pueden existir alucinaciones y delirios que inducen al adolescente psicótico a una 
agresión contra su vida, así mismo, durante los períodos lúcidos, 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 más pobre control de impulsos, lo que 
puede precipitar un intento suicida fatal, aunque en ocasiones no es su intención lograrlo. Es 
importante también tomar en cuenta la existencia de adolescentes que tienen un más pobre 
control de impulsos en relación a otros. 

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

Otra variable que se consideró tomar en cuenta es los TRAT Al\1IENTO 
PSIQUIATRICOS ANTERIORES. En un estudio realizado en Toronto, a lo largo de 7 
años, fue significativo el que más de la mitad de los pacientes tenían antecedentes de 
tratamientos psiquiátricos. Consideramos que el 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 comúnmente hacia un 
acompañamiento en la resolución 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 mayoría de los casos no esta presente todo éste conjunto de 
caracteristicas, sino que, en general, sólo algunas de ellas con mayor intensidad. Con mucha 
frecuencia entre los suicidas se encuentran alteraciones de la personalidad, estado de ánimo 
inestable, agresividad, impulsividad y alienación social. Cuando estas se combinan con abuso 
de alcohol y drogas aumenta el riesgo suicida. (Gómez C, 1996). 

1 TE-~'!.~ r:: O N 
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En las últimas décadas se ha observado un dramático cambio en las tasas de 
mortalidad adolescente. Hace 50 años los adolescentes morían principalmente por causas 
naturales. mientras que ahora mueren por causas más prevenibles. Parte de éste cambio ha 
sido el aumento mundial de las tasas de suicidio adolescente tanto en países desarrollados, 
como en países en vías de desarrollo. Probablemente. los informes de suicidio son 
subdimensionales debido a los estigmas culturales y religiosos que tienen que ver con la 
autodestrucción y una falta de voluntad para· reconocer ciertos traumatismos auto inflingidos. 
como algunos accidentes de tránsito. 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 sólo al individuo. sino 
también a la familia. los amigos y la comunidad donde vivía el adolescente. A menudo el 
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 niños 
crezcan y se desarrollen adecuadamente. 

En nuestro país, desde 1980 a la fecha existe un aumento de la tasa de suicidios en la 
población 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 mostró una tendencia al incremento con 12.9 
puntos porcentuales. 

Para el estado de Jalisco, de acuerdo a la información obtenida de las estadísticas del 
intento de suicidio y suicidio (INEGI; 2002) se observa que la aparición de estos casos en el 
grupo de menores de 15 años va en aumento, así como en el grupo de 15 a 19 años. 

El suicidio del adolescente es un terna complejo, ya que inciden en él dos aspectos 
dificiles de manejar: el suicidio y el adolescente. La adolescencia es un fenómeno normal, en 
donde la evolución anatómico !ísiológica va acompañada de conílictos al interactuar el 
individuo con su medio social, cultural, politico y económico, que alteran el equilibrio mayor 
o menor logrado en su condición de niño. Muchos adolescentes experimentan sentimientos 
intensos de tensión, confusión e indecisión durante el proceso de crecimiento y maduración. 
que le producen ansiedad y depresión. Estos cambios demandan en él una serie de 
adaptaciones que hacen que presente una serie de actitudes que bien pueden parecer 
patológicas, estos 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 atención hacia 
factores situacionales capaces de producir cambios conductuales en los jóvenes, y por lo tanto 
influir en las tendencias suicidógenas. Se afirma que la mayoría de las tentativas de suicidio 
en adolescentes se presentan en ausencia de un trastorno psiquiátrico específico, siendo más 
bien la expresión de problemas psicopatológicos del medio que rodea al sujeto (Ulloa 1993; 
González- Forteza, 1998). Por lo tanto el suicidio en los adolescentes debe conceptualizarse 
como un fenómeno multideterminado y comprensible sólo a través de un enfoque global de 
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todos los factores que en él inciden. Los factores que contribuyen al suicido del adolescente 
son variados, en la mayoría de los casos el suicidio es el resultado de la combinación de 
diversos factores, en lugar de uno sólo, por lo que no es posible obtener un perfil consistente, 
lo que dificulta la identificación de los adolescentes que presenten riesgo suicida. 

Esta situación precisa el incremento de la investigación no solo desde el punto de 
vista epidemiológico, sino del diseño de estrategias para la detección oportuna. 
Indiscutiblemente la parte mas importante es la prevención, para lo cual se hace necesario la 
evaluación del potencial autodestructivo en el adolescente, para detectar a tiempo un posible 
comportamiento con desenlace fatal. Por lo que resulta de primordial importancia la 
realización de un instrumento específico para esta población, que sea de fácil manejo e 
interpretación y que permita identificar niveles de severidad, sensibilidad y especificidad. 

La presente propuesta gira en el sentido de diseñar y validar un instrumento en 
versión breve que contenga los indicadores de riesgo para ésta población y nos permita la 
detección temprana de adolescentes en alto riesgo de conducta suicida en nuestro contexto 
económico social, para su canalización adecuada y por otro lado que nos proporcione 
elementos para el diseño de programas preventivos de Educación para la Salud. 

T~SIS C01>J 
FALLA DE Cl<IGEN 
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6. - OBJETIVO GENERAL: 

_Diseñar y validar un instrumento para evaluar potencialidad suicida en el adolescente 
escolarizado de la Zona Metropolitana <le Guadalajara falisco 

6.1 OBJETIVOS PARTICULARES: 

Construir un inventario de ítem en base a Jos factores de riesgo suicida en el 
adolescente 

Determinar la confiabilidad del inventarío 

Validar el constructo delinventario 

Someter los puntajes obtenid~s a procedimientos estadísticos de correlación 

Diseñar el instrumento de calificación de potencialidad suicida (tabla) 
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7.- CONSIDERACIONES ETICAS: 

El proyecto esta considerado como sin riesgo, de acuerdo al Reglamento de Ja Ley 
General de Salud en materia de Investigación para la Salud, en los artículos 3 y 113, ya que 
se pretende contribuir al incremento de conocimientos sobre procesos biopsicosociales para 
la prevención de problemas de salud y prevalecerá el respeto a la dignidad y la protección de 
los derechos y el bienestar de los adolescentes. 

Según 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 
intervención o modificación intencionada en las variables fisiológicas, psicológicas o 
sociales, entre las que se consideran: cuestionarios, entrevista, revisión 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 participación voluntaria y el 
consentimiento informado verbal de tipo personal tal como lo marca la Ley general de Salud 
para la investigación sin riesgo. El anonimato estará contemplado, se mantendrá la posición 
de manejar las emergencias "in situ" y la posibilidad de derivación, para lo cual se contara 
con los servicios de apoyo educativo (equipos de intervención psicopedagógica), 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 
algunosjóvenes sean canalizados. 

'T'T.' <;T 0 (' QF 
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8. METODOLOGIA 

8.1 DISEÑO de tipo transversal 
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Para el diseño del instrumento, el estudio se realizó en cuatro fases: 
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1. Fase de construcción de un inventario. Basado en el método de escalonamiento de Lickert 
para la exploración de las variables o factores de riesgo en la población estudiada 

2. Fase de procedimientos de validación del inventario realizado 

3. Fase de análisis de relaciones de las puntuaciones obtenidas en cada una de las variables o 
factores de riesgo del inventario aplicado, mediante procedimientos estadísticos de 
correlación. 

4. Diseño del instrumento (tabla) de calificación de potencialidad sui.cida enbase a los pesos 
correlacionales obtenidos. 

8.2. UNIVERSO DE ESTUDIO: 

Escuelas de Educación Básica ( secundarias ) Escuelas de Educación Media Superior 
( Bachilleratos) y Escuelas de Educación Superior ( licenciaturas) de la Zona Metropolitana 
de Guadalajara Jalisco, que incluye los municipios de Guadalajara, Zapopan, Tlaquepaque y 
Tonalá. ·· 

El seleccionar población escolarizada obedece a que de acuerdoa los datos dé INEGI, 
del XI Censo General de Población, y Vivienda (1990), la mayoría de los adolescentes. asisten 
a cursos regulares escolarizados. Y que. no se podría acceder a. la población no éscolarizada 
desde una perspectiva aleatoria · · · · · · · · · 

8.3 UNIDAD DE OBSERVACION: 
Adolescente escolarizado de las .tres vertie~te~ de edád: de 12 a 15 años, de 16 a 18 

años y de 19 a 24, de la Zona MetÍopolitan'a de GuadaJ~jára !alisco., 
,-~ ~·>~:)~>· --- ,·::o. ,-, ·.". 

8.4 UNIDAD DE ANALISIS: L~ :~s~ah\:· ; .¡.,<.' .· .. ii<. 

8.5. CRITERIOS DE INCLUSION: :Adolescentes escolarizados de las tres vertientes de 
edad que aceptaron participar.: · . ·: ;. .· . 

-'"; 
·-.·-''' 

8.6. CRITERIOS DE EXCLUSION: . Adolescentes. escolarizados que .no aceptaron 
participar. 

8.7. MARCO MUESTRAL: Se hizo de acuerdo a las estadísticas básicas de la Dirección de 
Planeación Educativa (Departamento de Estadísticas del Gobierno del Estado, Secretaría de 



33 
Educación) y de las Estadísticas del Departamento Escolar de la Universidad de Guadalajara, 
Jalisco ( 1999). 

8.8. SELECCION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION: Se utilizó el muestreo 
estratificado por conglomerados. bietápico. La variable de estratificación fue el tipo de 
Educación (básica. media superior y superior) que cursan los adolescentes. Tomándose como 
primera etapa de selección las escuelas y corno segunda etapa de selección los grupos 
escolares. Al interior de cada aula fueron seleccionados los adolescentes. La selección de las 
unidades fue proporcional al total de escuelas registradas en la Zona Metropolitana de Jalisco. 
Para todas las etapas de selección se utilizó la tabla de números aleatorios procurando que las 
unidades de observación tuvieran todas la misma probabilidad de selección (selección 
equiprobabilística) para ello se utilizó el procedimiento de muestreo por conglomerados 
bietápico con probabilidades proporcionales a los tamaños de las unidades de primera 
encuesta descrito por Luis Carlos Silva Aycaguer (1993), en su libro de muestreo para la 
investigación en Ciencias de la Salud. 

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

Explicar a los adolescentes en que consistía su participación y el que podían retirarse de la 
investigación si asi lo deseaban. 
Explicar el contenido del instrumento. 
Explicitar el anonimato y confidencialidad en el manejo de la infonnación: 
Estimular positivamente a contestar al adolescente. 
Aclarar dudas que surgieron. 
Llevar un registro de las mismas. 
Obtener un registro para cada aplicación. 
Revisar el formato y asegurarse de su llenado completo. 

8.10. PROCESAl\llENTO DE LA INFORMACION: 

La información fue procesada por un sistema computarizado utilizando el paquete estadístico 
para las ciencias sociales (SPSS PC). 

1 
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8.11 

l° 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 procedió a la formulación de reactivos que aplicados a la población 
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 1 O reactivos, los cuales fueron 
construidos tratando de cubrir los seis criterios principales para la construcción de los casos o 
afirmaciones (Padúa, 1987). Tales como: 1) Buscar el reflejo de la situación actual de las 
opiniones o más 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 sólo 
son aplicables a un número reducido de adolescentes; 5) Que las opiniones tengan un orden 
que impida el respaldo de los jóvenes situados en los dos extremos de la escala; 6) procurar 
que las afinnaciones estén desprovistas de conceptos relacionados entre sí para evitar 
confusión. 

La validez de contenido y conceptual de las propos1ctones se estimó a través de la 
evaluación del inventario por expertos locales, así como por Ja población blanco. 

Se determinó la direccionalidad de las respuestas en el sentido de positividad y 
negatividad asignándoseles el número cinco y uno respectivamente. El puntaje máximo 
corresponde al número de ítem multiplicado por el puntaje mayor en cada alternativa, de 
igual forma el puntaje menor corresponderá al número de ítem multiplicado por el puntaje 
menor en las alternativas de respuesta. El conjunto de proposiciones se integró en un 
instrumento, en donde el orden de las mismas fue dado al azar. 

8.1l.1 PRUEBA PILOTO 

La redacción de las preguntas y su construcción se analizó por medio de la aplicación 
del inventario a través de una prueba piloto, seleccionando 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 preguntó lo que entiende por cada oración y las respuestas se 
contrastaron con lo que se pretendió explorar, realizándose los ajustes semánticos y 
sintácticos necesarios. 

Básicamente los puntos a evaluar en la prueba piloto fueron: 

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



2. Instrumento de recolección de datos: 

Instrumento aceptable en tiempo de aplicación. 
Tiempo necesario para administrar el cuestionario. 
Presentación de las preguntas y formato del cuestionario. 
Pre- categorización de las preguntas. 
Sistema y guías de codificación. 
Espacio suficiente para las respuestas. 
Comprensión 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 estudio. 

4. Problemática presentada. 

8.11.2. CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO. 
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Se buscó que el inventario realizado para dar cuenta del comportamiento de las 
variables o factores de riesgo, estuviera estructurado en un formato autoapl icablc de 
respuestas, estandarizado en sus instrucciones. El formato tiene las características de ser 
confidencial existiendo sin embargo para el examinador una clave a efecto de la posible 
identificación del adolescente en caso de que las respuestas evidencien riesgo. 

El inventario constó de dos secciones: La primera comprende las variables 
sociodemográficas del adolescente así como las características de su familia. En la segunda 
sección se exploran en forma dicotómica, las variables o factores de riesgo: Pérdida de objeto 
amoroso, enfermedades psiquiátricas de la familia, tratamientos psicológicos previos y los 
suicidios en el medio ambiente que rodea al adolescente. 

Para la selección de los reactivos en base a su poder discriminatorio, se aplicó el 
instrumento a una muestra no probabilística de adolescentes escolarizados, tomando por cada 
reactivo 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 decisión definida en todos los casos. 

Teniendo entonces 19 variables o factores de riesgo, a razón 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 Metro poi ita na 
de Guadalajara Jalisco. 

TESIS CON l 
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2º FASE: PROCEDIMIENTOS DE VALIDACIÓN DEL INVENTARIO 

Para la selección de reactivos del inventario en base a su poder de discriminación se 
utilizó la prueba t de student intragrupo para cada proposición con una p = ó > .05, en 
base a los cual se determinaron los reactivos que incluye el instrumento. · 

Para la realización de la prueba t de student los adolescentes se ordenaron de acuerdo 
a la puntuación obtenida en orden decreciente, del puntaje más alto al puntaje mas bajo. Se 
seleccionaron el 25% de los sujetos con puntaje más alto y 25% de los mismos con puntaje 
más bajo. Formándose un grupo con puntaje alto y otro grupo con puntaje bajo, con respecto 
a la variable y a los pontajes totales. La selección de las proposiciones se efectúo en base a 
su poder discriminatorio. una vez calculado los promedios de cada ítem en cada uno de los 
grupos formados y se clasificaron a los adolescentes de acuerdo a las vertientes de edad. 
Aplicándose la prueba t de student intragrupo para cada ítem. 

Se utilizó la prueba Alfa de Cronbach (Hemández Sampieri, 1990) para la 
determinación de la Confiabilidad de todo el inventario y por tas dimensiones que explora 
(una por cada variable explorada) que constituían el instrumento. 

a 

(N-1) 

N 

1 - LS 2 (Yi) 

S 2 x 

N =Numero de ítem de la escala 
L S 2(Yi) = Sumatoria de las varianzas de los ítem 

.S 2 x = Varianza de toda la escala 
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8.12.1 DETERMINACIÓN DE LA VALIDÉZ DE CONSTRUCTO DEL 
INVENTARIO: 

La información obtenida de analizó por medio del Amílisis Factorial con rotaci(m 
vnrimnx. para evaluar el comportamiento de cada ítem y su consistencia dentro del 
inventario. evaluando la validéz de convergencia y discriminación de un grupo de medidas. 
El análisis factorial (Summer. 1978; Williams. 1982) es útil para detenninar la 
dimensionalidad de un dominio y para seleccionar los reactivos que se ajusten mejor a los 
diferentes estratos de dominio. proporcionando la correlación de cada reactivo con cada 
faceta de dominio (factores). 
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8.13. 

3ª FASE: ANÁLISIS DE RELACIONES DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN 
CADA UNA DE LAS VARIABLES O FACTORES DE RIESGO ·MEDIANTE 
PROCEDIMIENTOS l:."'STADÍSTICOS DECORRELACIOJY. .. 

Los puntajes obtenidos en cada una de las dimensiones (factores de riesgo) del 
instrumento fueron sometidos a un análisis de correlación. para medir el grado de relación 
que existe entre dos o más variables. Para intentar predecir el valor aproximado que tendrá 
un grupo de individuos en una variable a partir del valor que tienen en la variable o variables 
relacionadas. Los pesos obtenidos de la correlación serán la base de la estructura de la escala. 

4" FASE: DISEÑO DE LA ESCALA DE CALIFICACIÓN DE POTENCIALIDAD 
SUICIDA EN BASE A LOS PESOS CORRELACIONALES OBTENIDOS. 

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

O <O.JO 
1 O. 1O1 - 0.200 Correlación débil. 
2 0.201 - 0.400 Correlación baja relación definida pero pequeña. 
3 0.401- O. 700 Correlación moderada relación considerable. 
4 0.701 - 0.900 Correlación elevada relación notable. 
5 0.901 - 1.00 Correlación sumamente elevada relación muy confiable. 

TESIS CON 
FALLA DE OP.IGEN 
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9. RESULTADOS: 

/º FASE: CONSTRUCCIÓN DE UN INVENTARIO, BASADO EN EL MÉTODO DE 
ESCALONAMIENTO DE LJCKERT PARA LA EXPLORACIÓN DE LAS VARIABLES 
O FACTORES DE RIESGO EN LA POBLACIÓN ESTUDIADA. 

Se logró a partir de las variables o factores de riesgo conformar un inventario de 150 
preguntas validadas por los expertos en el terreno. en dos ocasiones: .. Se >efectuaron las 
modificaciones propuestas tanto en la redacción como en la inclusión de nuevas oraciones. 

A la realización de la prueba t de student para determinar su poder discriminatorio, se 
obtuvieron un total de 104 preguntas las cuales conformaron el inventario. · 

REDACCIÓN \'CONSTRUCCIÓN DE PREGUNTAS 

Con la aplicación del inventario, fue posible realizar modificaciones a la estructura de 
las oraciones y algunos ajustes semánticos. 

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 Tonalá. De los 
niveles escolares de Educación Básica (secundaria) 32.4%, Educación Media Superior 
(bachillerato) 35.5% y de Educación Superior (licenciatura) 32.1 %. Siendo del sexo femenino 
51.9% y del sexo masculino 48.1 %. En los cuales se contempló las tres vertientes de edad, 
12- 15 años 29.7%, de 16 a 18 el 37.6%, y de 19 a 24 años el 32.7%. (cuadro No 1). Las 
características de la familia de los adolescentes estudiados se muestran en los cuadros No 2, 
3 y 4. 

2" FASE: PROCEDIMIENTOS DE VALIDACIÓN DEL INVENTARIO REALIZADO. 

DETERJ\llNACIÓN DE LA CONFIABILIDAD. 

El Coeficiente de Confiabilidad (alpha de Cronbach) encontrado para todo el 
inventario fue de 0.9356. Este coeficiente obtenido nos indica lá existencia de una relación 
entre las variables (factores de riesgo) y que las mediciones varíancle un modo conjunto para 
todo el inventario lo que nos indica una correlación elevada con una relaCión muy confiable. 

VALIDEZ DE CONSTRUCTO. 

La información obtenida se analizó por medio del análisis factorial para evaluar el 
comportamiento de cada ítem y su consistencia dentro del inventario, evaluando la validez de 
convergencia y discriminación del grupo de medidas. 

TESI~: CON l 
FALL A n;;· r··,,- ,,, '"··~ J .r_ .L· 2 ' ... ' ::. _1. 1~;; ·-~· ~ \~ 

--------------------===----- . -- . ·---·-· 



39 
Al realizar el análisis Factorial octagonal con rotación Varimax este arrojó para las 

19 dimensiones del inventario, 26 factores (Cuadros No 5 y 2 1 ). Que representan entre el 
60 y 70 % de la proporción de la varianza que presentan en común las diferentes medidas 
obtenidas. 

El- procedimiento analítico factorial se considera.que es la varianza definida mediante 
intercorrelaciones de medidas y se intenta asignarla en términos de menos variables 
hipotéticas o factores. 

3º FASE: ÁNÁLJSIS DE RELACIONES DE LAS PUNTUACIONES OBTENIDAS EN 
CADA UNA DE LAS VARIABLES O FACTORES DE RIESGO E,V:PLORADOS, 
MEDIANTE PROCEDIMIENTOS ESTADÍSTICOS DE CORRELACJON. -

De acuerdo con las etapas planteadas en este estudio, se procedió a determinar la 
relación entre variables, identificando el grado en que están relacionadas entre sí. Para 
intentar predecir el valor aproximado que tendrá un grupo de individuos en una variable a, 
partir del valor que tienen en la variable o variables relacionadas. Se obtuvieron correlaciones 
que variaron en cuanto a edad y sexo. -

4º FASE DE DISEÑO DEL INSTRUMENTO (TABLAS) DE CALIFICACIÓN DE 
POTENCIALIDAD SUICIDA. 

Las correlaciones obtenidas nos pennitiero~ c~nfonrí~r matrices diferenciadas por 
edad y sexo. Por lo cual se obtuvieron 6 instnimentos (ta!Jlas) tfes por cada sexo y una por 
cada vertiente de edad 

De acuerdo a la aproximación al 1.0 de cada correlación se asignaron valores que 
van del O al 5. (Anexo No 2), con los cuales se estructuraron las tablas de calificación suicida 
del adolescente. 

Las tablas obtenidas se calificarán de la siguiente manera: Todos los factores que sean 
aplicables al adolescente son circulados tanto en la parte izquierda de la hoja como en la 
parte superior (que son los mismos). Las puntuaciones correspondientes a las intersecciones 
de las columnas circuladas, serán también marcadas en un círculo. Las puntuaciones 
obtenidas son sumadas en forma horizontal para obtener un subtotal en el extremo derecho. Y 
por último, se suman los subtotalcs para obtener el total este número total representa la 
calificación del riesgo suicida. 

Los adolescentes se clasificarán en las siguientes categorías: 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 fónnula Intervalo= Valor Máximo - Valor mínimo 

N categorías 

-------------------
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, [Femenino 12-15 años ~U~ 5! s! 7 8 9 10¡ 11 12 13 14 151 16! 17 18 19 20 21 22 23 24 Total 
~ !Aoresión inhibida ¡ 11 11 o: OI 1 1 2 o! 1 O O o ol 1 I 2 2 O o O 1 1 3 171 
r-jA.islamiento 1 1 1 i 31 11 2 2 2 1 2 O O 2 31 3! 2 2 3 2 1 3 2 4 41 
~ ;Consumo de alcohol ---¡ ' ; 11 2 2 1 1 o! O O O 1 21 21 1 2 O O 1 2 2 4 24 

~_loepres1ón -i-l-~_l_LL1 2 1 I 2 1 1 2 21 3[ 1 2 3 2 1 2 3 4 37 
~odedrog~_ 1_l__i_J_· ¡ 1 1 o: 21 O. O 2 01 2\ O' 01 1 O 2 1 2 1 3 18 
~ !Dificultades escolares l 1 i ! -1-l 1 21 2 2: O 1 O 2 21 21 2 2, 1 2 O 2 3 3 28 
~¡\gres1ó~am1har _____ ¡ __ l ____ L __ ; -~-~--J-~L___z¡__ ~LJ _() _j_ll_11 1! 3 1 1 O 2 3 3 27 
9 11nadecuada comun1cac1ón fam. i L i 1 i 1 1 1 21 21 1 1 2i 1 I 21 2 21 2 1 2 2 2 2 26 
10 Dinámica parental alterada 1 i 1 l 1 ! \ 1 2l____QL 3 1 I 2[ 1 I 1 2 O O O 1 2 3 18 
11 Inadecuada disci lina familiar ! \ l i i i i o[ 2 2\ 11 2! 2 2 1 O O O 1 2 15 
12 ¡Enfermedad Fam. Psiguiátrica 1 l i ! 1 1 1 ! ! O o! 01 O] O 1 O O O O O 1 2 
13 !Padres separados 1 ¡ 1 1 1 1 i O 1 i 01 Q, O O 1 O O O 1 3 

14 Problemasf1na~~~---1 ____ L_~-+-L ! 1 _j_!_____L__J1 21 11 2 1 O 1 1 2 2 13 

1~~1,Jls1v1dad _________ L 1 1 _ 1 1 : i l~ 1 i 1 3! 2 3 3 2 o 3 3 2 21 
16 Patrones neuróticos de comp l ¡ __ J __ L_ __ i _ : 1 L l_[_L __ _j_j _ _l 2 21 3 2 O 3 3 3 18 

17 ¡Pérdida de obJ~()~oroso_L__=R' __ i i 1 :¡_e¡ 1 1 i i i 2 2 1 O 2 2 3 12 
~~anifesta_9_ori_e_s_p.§i_S:_DP~~s¿as_· _ i ___ l ___ LJ_j__j___¡ 1 i i 1 l 1 O O 2 3 2 8 

i ¡19 Patrones psicóticos 1 n--r- i 1 1 l 1 1 1 1 ! 2 O 3 3 2 10 

1 

~O Tratamientos ps_l_quiátric~_ I ni ! ! 1 1 1 ! 1 1 O 3 2 3 8 

fl 
i21 Ausencia de reliqiosidad 1 

1 1 1 TI 1 1 1 1 O 2 3 
1 1 i22 Sentimiento de soledad 1 i 1 1 i 1 3 3 6 

/ ~3 Pensamiento suicida 1 1 1 1 ! , , 4 41 
; • . , , ~4 Intento suicida 1 i i 

. ! [ ___ lCl!~I__ ____ --- ______ l 1 1 ¡ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 3591 
' 

1 RiCS!!O Ran1w 
Baio 2-120 
Medio 121-238 

-----· Alto 239-359 
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1 Femenino 16-18 años l 2f 31 4! si si 11 si 9! 10[ 11! 121 131 14 15 16 17 1sT 191 20 21 22 23 24Total 

2 Aqresión inhibida i 1 1 i oj ol 1 1 j 1 2 o! 1 ! O O O 01411 2 2, O O O 1 1 3 17 

~Aislamiento i 1 1 1 f 21 ol 01 1 21 2i 2i 1 O 1 0
1 

2 2 O 2 O 1 3 2 4 28 
i4 ¡Consumo de alcohol ¡ i _j__[ Di 1. 21 2 O! O 1 \ O, O¡ o: 2: 1 1 2 2 1 O O 2 4 21 

~o-~p_r~_sión ________ L. 1 __ t_! __ L_Q~ __ 1Lj-1j-2_-1j.~~3J_j 3! 1 3 21 2 2 2 3 4 38 
p __ IJ.SQ_de dro99.§_ -- --- - _;_ T -H-_ _l_j __ 1~I J_L_Qj~-º'---ºI 2i_Q'. 2i o: o 11 o! 2 1 2 1 3 18 
l_Dificultad_~escola~_s ___ l__t i . _ __¡_ ___ L_L_W)--1LJ.:_ 10 2! 2\ 2 2 2 1\ 1 O 2 3 3 28 
,8 .Agresión familiar ; 1 ! 1 : f i i 2; 2i 1 f O] 21 2i 2¡ 3[ 01 2 2[ 1 1 2 3 3 28 

~J~a_g~~ª~ª--º9_fl1UQi-ºª-ºión ~am~_j __ ¡_ __ j__~-+-L~i J_1~2L--1l 1\ 2\ 2: 21 O\ 2¡ 2: o\ 2 2 2 2 241 
¡10 ¡Dinámica parental alterada • ! i ! 1 f i ! ! ' 2: 1! 2) 21 1i 2

1 
1 2 2i O 2 2 2 1 22 

¡11 ¡Inadecuada d1sc1plina fam1l1ar i ; ! L 1 ! : L O¡ o! 2: 1: O¡ o 2 1 o i 2 1 3 14 
h2 !Enfermedad Fam. Psiquiátrica : ! ; 1 [ 1 1 i 1 i i O! oi 01 1 ol 11 O\ 1\ 1 1 1 2 8 
r- 1 1 1 1 ' 1 ' 1 1 1 ' ;13Padres separados : , : 1 ' ; 2i o: 1 O O O O 2 1 1 1 8 
ftProblemasfinancieros 1 ! 1 1 ! 1 , i l 

1 
1 1! 2! O 21 2\ O 2 2 2 2 15 

¡15 !Impulsividad ! 1 1 1 1 i ! 1 ! ! 3 1 3 2 1 O 2 3 4 19 
¡16 [Patrones neuróticos de comp ; 1 1 1 1 ! 1 ! 1 1 1 2 2 31 2 1 3 3 4 20 

\17 !Pérdida de objeto amoroso i ! 1 1 1 1 1 ! 1 1 i 21 2 1 O 1 1 4 11 
¡1 a !Manifestaciones psicogª1icas i ! 1 i 

1 
[ 1 1 ! ! 1 i / 1 2 1 1 1 2 2 91 

119 \Patrones psicóticos ' 1 1 ! 1 1 1 1 1 i 1 ! l 1 1 2 2 3 9 

120 ¡Tratamientos g_~uiátrico~ ___ ; ! ! 1 i 1 ! \ 1--¡_J i 1 ' O 1 2 3 6 

!21 ¡Ausencia de religiosidad • 1 1 1 ! 1 l i ' 1 1 1 1 3 5 
1 • 1 i 1 1 1 ' 1 . 
Q2 ,Sentimiento de soledad i 1 ! ----+-1--r--L 3 4 71 
~3 Pensamiento suicida i 1 1 1 1 1 1 1 1 4 41 

!24 !intento suicida 1 1 1 1 J J 1 J 1 
1 

Total 1 1 1 l [] 1 \ \ 1 1 \ J 1 J \ l [ 1 1 \ 1 1 1 359
1 

RieS!!O Rani!O 

Bajo 4-122 
Medio 123-240 
Alto 241-359 
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! 'Femenino19-24años ! 2! 3t4l 51 6 7 si 9; 10! 11\ 12i 131141 1sfrn! 11J 18f -19¡ 20f 21 22 23 24Total 
09resión inhibida --~-1-1~ 1 o 1 _ o o o o! o! o! 1 o o~ o 1 2 o o 2 1 3 141 
P !Aislamiento 1 O 2 1 1 1 2 2l O! o! 1 J 2 2 2 O DI 1 2 O 3 2 4 28 r :consumo de alcohol ! ! 2 2! 1 1 o 01 2i 1 o! o 2 21 oi 1 2 1 o o 1 4 221 
~ '.Depresión 1 ' 1 1 ~ 2 3 3i 1 i 3' 1 1 2 3 3i, 1 2 3 2 2 3 3 4 451 

6 !Uso de droqas 1 ! n O¡ 2 21 1 1 i 1 Di ol 2 2 O O 2 1 1 ! 2 2 3 22\ 
~PJf~~ades escq¡ares ____ LI ! -f- i 2¡ o! 1\__Jj_ 01 o 1 2 2 1 1 o! 1 oi 1 1 3 111 
,8 IAqresión familiar i 1 ;I 1 \ 3\ 21 21

1 2 o'1 21 2) 3. 1 2 3\ 2 01 2 3 3 32\ 
9 !inadecuada comunicación Fam j 1 ~ 1 i ! 1 21 21 2 01 2! 2 2 O, 1 2 1 1 2 2 2 23 
~O i

1

Di_námica,-2.ª-fental alterada ;, -~ ~-~-_!1 ! \
1 

1
1 

1[ 2i 2
1 

1Í
1 

21 1\ \ O O O al 2 1 2 151 

¡11 ,Inadecuada d1sc1pllna familiar 1 ¡ 1 1 1 , 1 1 ' , 1 O, 1i 2 2 O 1 11 2 1 1 1 3 16. 

f1I_~rD_~~<!f_am _p~quiátrica ¡ j__LL_LJ_j_f-l--LJ ¡ 11 a! 1 2' 2 a1 2 1 01 1 1 2 13 
\13 !Padres S~~ados . 1

, 1 \ \ L_j 1
1 j 1 ': i ! 2\ a· 1 21 a QI, 0 11 1 1 2 10 

¡14 ¡PrQQlemas fin~~Cl~E9_S __ ~J_j__I i _J 1 1 i L i i 1 1 1 o 2 1 o' 2 1 2 11 
;15 Impulsividad 1 i !T ' 1 1 1 i : · i 1 1 3: 1 2 2 2 2 2 3 4 21 
~ron~s neu_r:_ó~~os de corD_p:._J_j__f-- ; 1 i ! 1 

' 1 2 3 2 1 3 3 4 19 
117 !Pérdida de ob¡eto amoroso J__j__i 1 1 1 ! 2, 2 1 1 1 1 4 12 
1 1 ' 1 

1 
' ' 1 1 ' 1 1 1 1 ' ¡18 Manifestaciones ~c_<::>~icas l 1 i ' 1 i 1 1 1 1 2 O 1 1 2 4 101 

~atrones psicóticos _____ J__j__ ; 1 1 ! i j i 1 1 1 1 o, 2 3 3 ~¡ 
i20 !Tratamientos psiquiátricos 1 1 ! 1 1 i 1 a 2 3 3 8 
)21 ':Ausencia de religiosidad ! 1

1 1 1 1 1 1 ' 1 \ 1 2 3 61 
§.usentimiento de soledad _ : i 1 

i 1 
1 [ 1 , ! 1 . 1 1 1 3 4 7

1 

~3 'Pensamiento suicida 1 1 : 1 1 1 i 1 4 41 
¡24 ilntento suicida __j i 1 1 i ' ' ' ' Go1a-, ------~-- u_ ¡ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 364' 

\ Riewn [ R•rnnn 1 u.11;;;.u 

Baio 4-123 
Medio 124-242 
Alto 243-364 ~~7r~ :""'V 

Ffii.,;.,c, ·· ]0/•¡;1~7 
.. t..., __ ., h:.lJJ.:.;.LY --
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Masculino 12-15 años 21 JI 41 51 61 71 81 9! 101 111 121 131 141 151 161 171 181 191 201 211 221 231 241Total 
!2 !Agresión inhibida 11 al 11 11 21 al 11 al al al al al a¡ 11 al al 11 al al al al 31 11 
~ !Aislamiento 11 21 21 21 21 21 11 21 al 11 11 11 21 a! 21 21 21 21 31 21 41 361 

~!Consumodealcohol 1 1 1 31 3 21 2 11 31 11 11 1 al 2 21 O 3 2 2 a 2 2 4 36 
p \Depresión i 1 1 1 1 1 I 3 21 3! 21 21 2 31 3 41 2 3 3 2 1 3 3 4 47 
P luso de drc:i_g-ª~---- __ L 1 i ! 21 2 11 al a; ol a o 1 21 a. 3 2 3 a 3 2 3 24 

~~~lt~des (!~_c_Qlare~-----~--1-=t1 i 1 1 1 ~! o; Q! 01 

O¡ 2 2 2! O 2 1 O 1 1 1 3 161 
~res1on 1am111ar __ LL =r=L 1 21 21 o! 11 1 11 31 31 01 3 2 2 o 3 3 3 291 
~ :inadecuada comunicación ~ __ L__I) i 1 1 1 1 2i 31 a! 2 2 2 2: a 2 ol 2 1 2 2 2 24 
\10 '.Dinámica parental alterada \ 1 \ ; i 1 i 1 i 1 al 1[ 3[ 21 31 2i 11 1 11 a a, 2 2 3 211 
¡11 l1nadecuada disciplina familiar 1 1 1 1 ol a 1 1 1 a' 2 1 2 1 1 1 2 13: 
112 IEnfermedad Fam. psiquiátrica 1 ! 1 O 1 21 1 a a1 1 a 1 1 2 1 10 
! 1 '1 -H ~tªd.@~e¡i9r<J.Clqs _________ l 1 1 i I_(_ 1 _L_J 1 i 11 2 11 a a al a 1 1 a 2 s 
114 1Problemas financieros 1 l 1 1 1 1 1 i [ i 2 2! 2 1 al a 2 2 2 2 15 
1

\15 j1mpulsiv1d~ ______ _j_J ¡ i \ 1 1 1 1 ! 1 1 3\ 1 3 21 2 2 3 3 3 22 
¡16 Patrones neuróticos de co~I J_ ! : i 1 i 1 1 1 1 1 1 1 3 31 2 1 3 3 3 19 

1
17 iPérdida de objeto amoroso r i ---¡-: i ' [ 1 ' i 1 i 1 ! 1 2! O O 1 O 3 7 
1
1

18 ¡Manifestaciones psicopáticas l _J l 1 ' ! l 1 ! 1 3\ 3 1 3 3 2 15\ 
19 ,Patrones psicóticos l 1 1 1 1 1 r 1 1 1 1 1 2 1 3 2 2 10 
120 !Tratamientos psiquiátricos ! 1- 1 1 1 1 i 1 1 1 1 1 1 T 1 1 O 3 2 2 71 
1 

1 Ausenci~~~l1giosi99_d_j ___ f_l_J_~¡ 1 1 1 1 J--H 1 1 1 1 1 1 1 1 21 21 31 71 
. 2 Sent1m1ento de soledad 1 1 i 1 1 1 1 11 1 3 4 7 

~! J~~:~~m~~~~~;uicida \ 1 Fr--¡ · ¡ 1 \ 1 1 l \ L \ ± l 1 1 1 1 1 1 1 
4
1 

4
1 

1 !Total 1 1 1 1 388 

Ries20 l Ran20 
Baio i 4-132 
l'vledio 1 133-260 
Alto 1 261-388 
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l !Masculino 16-18 años 1 2 3! 4[ s! si 7j 81 91 10! 11[ 12j 13 14 15 16 17 18' 191 20 21 22 23 24 Total 
!2 IAoresióninhibida i 11 1! 2! ol o! 11 ol 11 11 ol 1 o 1 1 1 1 1 o o 1 1 3 181 
3 !Aislamiento . 1 ! O( 31 2¡ o¡ 2\ 2¡ 2! 2( 1 [ O 1 2 2 1 1 2 3 2 3 2 4 37 
~ lconsumo de alcohol 1 1 1 31 3~ 2i 2! 21 1! 11 1\ O 1 2i 2 O, 3 2 1 1 2 2 4 35 
:s-'.~res1ón 1 : 1 i 31 21 3' 31 31 2: 31 1 2 4 41 2 3 3 31 1 4 4 4 54 
~Uso de drogas 1 1 ! 1 i ! 2! 21 21 21 2: 21 O O 3[ 2i 1 3 2 3\ 2 3 3 4 38 
i_ !Dificultades escolares 1, 1 i 1 i i ! 21

, 2i O O 1\ O O 2 2 1 2 2 2\ O 2 2 3 231 
~ IAg@_Sión familiar J_ i 1 r ; 1 1 21 3: 2: 1 ! l 1 3 31 21 3 2 2 1 3 3 3 351 
~adecuada comunicación Fam 1 1 i 1 1 i ! ! 1 2: 2: o[ ol 1 2 2i 3! 2 11 2i 2 3 2 3 

27 
~ ¡~jDinárTJj§J!ar~~-~t~~~--J_j_j_lJ- l H \--LLU._?i 2¡ 2¡ ?LJI 1j 2j 21 H11 11 31 21 3 
27 

mEnfermeda.cJ Faf1!.c_~91,J_1?_@:_9 __ ~.· 1+1 ! \ i : '. 1 -ol oT 11- 2\ l -2 r21. 01 2 1 2 151 

13 'Padr.es separados __j___j___J rr-1 i 1 1 T 1 1 01 o! 01 o o 1 o 1 1 2 6 

1

14 !Problemas financieros : ! ! i 1 
1
1 

1 
! 1 

1

1 '1 1 2': 01 1 O O O 1 1 3 9
1 

[11 !Inadecuada disciplina familiar : j 1 i i 1 . i ! j : O' O¡ oj 2i 1j O¡ 21 1 1 2 2 2 2 

¡15 !Impulsividad l 1 1 1 1 1 1 ! 1 i 3i 21 3 2 2 1 3 3 4 23 
i16 lpatrones neuróticos de como. i i i ! i 1 ! i ! 1 1 1 1 i 31 3 2 1 3 3 4 21 
17 Pérdida de obieto amoroso 1 1 i i ! 1 : 1, ! i 1 1 1 1 \ 1, 1 2 1i 1 2 2 3 12 
18 Manifestaciones psicooáticas i 1 ! ! ! 1 L_i_J_LJ 1 1 1 i 1 1 3 2! 2 3 3 2 15! 
¡19 Patrones psicóticos _;__J__L_ ___ 1 i=i-t 1

1 \ ' 1 1. \ 1, 
1
1 2· Q.. 3 3 3 11 

20 Tratamientos psiquiátricos : ·¡ i i J_j_ 1 
1 j 1 1 i 1 1 1 3 3 4 11 

?1 Ausencia de reliqiosidad _; 1 '! 1 \ '¡ i L 1 ; \ LI 1 

1

• 

1

1 2 1 4 7 
p2 

1
Sent1miento de soledad i 1 1 , i 1 l 1 W 1 1 : 3 4 7 

G3 lpensamiento suicida ---~ 1 1 i 1 ' 1 1 1 ! ! \ 4 4 
!24 Intento suicida L 1 l ! 1 l i_ 1 1 1 1 

Llrotal _________ _J 1 1 1 _ 1 1 1 1 1 1 1 

1 Riesgo 1 
1 

1 Baio 
!Medio 
1 Alto 

Ran!!o 
4-152 

153-300 
301-448 ~

-~ 

~':JN 
nr;rrTi' ""'•-T1JN -

450~ 
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Masculino 19-24 años 1 21 31 4! si si 1! s! 9~ 101 111 121 131 141 151 161 171 181 191 201 211 221 231 241Total 

!2 IAoresión inhibida 1 1 11 11 21 ol ol 11 o~ 11 11 11 11 OI 11 21 11 11 11 11 21 21 41 31 27! 

~ \Aislamiento ! 1 11 21 1[ 11 1[ 21 11 11 Ol 11 21 21 21 11 21 31 21 11 31 21 41 35~ 
~ \Consumo de alcohol 1 1 21 2! 21 11 21 11 2i O! 11 11 21 21 21 31 OI 1 11 DI DI 41 341 
~~~esión _J_j 3[ 31 31 1 ! 1 DI 1 3 31 4 1 2 3 3 1 3 4 4 46' 
6 IUso de drogas . j [ 1 1[ 11 11 11 O\ 21 1 31 1 1 2 1 2 1[ 3 2 4 28 

HDificultades escg19res __ l_~ _I__ 1 1 i 2¡ 1\ o[ O 1 1 21 2 O 2 2 2 1 2 2 3 25 
!3 Agresión familiar : 1 ¡ 1 2 3, 2 O 1 1 3. 3 1 2 2 2 1 2 3 3 31 
9 'Inadecuada comunicación Fam 1 1 1 , 1 1 1 2i 21 O 1 21 2! 2 1 2 1 1 21 2 2 3 241 
1D loinámica parental alterada 1 1 1 1 1 1 1 1 1 21 1[ 1[ 2i 11 11 21 21 11 11 11 11 11 21 19' 
11 hnadecuada disciplina familiar i ! 1 1 1 Di 21 DI 11 11 DI 11 DI 11 21 11 DI 11 10: 

1 
1 12 IEnfermedad Fam. psiquiátrica ; ! 1 1 1 1 o! ol 11 DI 11 11 OI OI DI 11 11 21 7 

1 \ i 1 \ 11 D\ D! 21 DI 11 11 11 11 11 21 10' 13 !Padres separados 
'14 Problemasf1nancieros :_J 1 1 1 1 1 i 1 i 1 i 1 1 Di 1i 11 1 1! D DI 1 1 3 9 
\15 l.r!igulsividad _________ [ __ 1 L_L_j 1 ! 1 1 __j 1 1 ! i 31 21 3 3 2 1T 3 3 4 24 
' • 1 1 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 ¡ 1--t- J 
~Patrones neurot_is:os~~. ~fl~~--L±± ! ! j 1 ! ! ·~ 1 1 3 3 2 01 3 3 4 19 
117 Pérdida de ob.eto amoroso ' i Tl 1 [ 1 ! 1 1 2 2 ol 2 1 4 12' 

!" ,Mooif"'"'"'",,,;cop""''2- ! 1 1 ! : i ! ~ 1 , ! ! , 1 1 2 2 o~ 2 2 2 10 
[19 Patrones sicóticos , 1 1 i ! ! : ! i 1 1 i 1 1 2 D1 3 3 3 11 ºº Tratamientos psiquiátricos i 1 1 ¡ ! 1 1 1 ! 1 1 1 1 T 1 1 DI 3 3 4 10: 
Q1 !Ausencia de religiosidad 1 1 1 1 1 1 1 1 OI OI 31 3' 
'22 !Sentimiento de soledad 1 Í 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 31 41 71 
l23 !Pensamiento suicida 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 41 4' 
!24 !Intento suicida 1 1 i 

1Tolal ! 1 405 

RiCS!!O Ran!!o 
Baio 3-137 
Medio 138-271 
Alto 272-405 
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10. DISCUSIÓN 

El inventario utilizado para explorar el comportamiento de las variábles, fue sometido 
a varios procedimientos de validación a través de los cuales se llegó a las siguientes 
conclusiones: 

Desde el puntO de vista cOnc'eptÜaly de có'nt~rii~o, Ías 6~aé:io~espl~~t~adasdescriben 
eventos, pensamientos e intenciones,. 3 que e forman . parte de vida' cotidfariá de los 
adolescentes. · ·· · · ·· . ' . ·-

Los ítems presentados flleron sele~~io~acÍris por sf1 p~der.de di:criml~aci¿'n, ~ediante 
el procedimiento mencionadó. · · 

Los ítems no tienen problemas de aplicación, ya que el lenguaje utilizado fue probado 
en repetidas ocasiones. 

Sin embargo se debe considerar en su aplicación, los errores de medida 
correspondientes al inventario, ya que las técnicas escalares tienen varios problemas 
comunes. (Summer, 1978; Polite, 1987; Thominess, 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 sí misma, 
señalando respuestas que concuerdan con las costumbres sociales prevalecientes. Las 
respuestas extremas; en donde se expresan las respuestas en 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 im¡mgnacián, esto es, la 
tendencia a estar en desacuerdo con todas la preposiciones. 

El inventario presentó un coeficiente de confiabilidad elevado ( 0.9356). En los 
instrumentos de medición se entiende la confiabilidad como el grado en que su aplicación 
repetida al mismo sujeto u objeto produce iguales resultados. 

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

Características del individuo Los Niveles de habilidad: 
a) Para presentar prnebas 
b) Para entender instrucciones 

Fatiga 
Factores individuales temporales Motivación 

Tensión emocional 
Ambiente de la orueba 

Características duraderas del individuo Nivel de habilidad en relación con el rasgo que se 
evalua. 
Habi 1 idades para representar pruebas especificas para 
determinado tipo de reactivos del instmmento. 

Condiciones de la prueba 
Factores gue afectan la administración de la prueba Interacción entre el _examinador y el sujeto de..!l!_.2.1:!:1_~ 
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En este estudio se pretendió aumentar la confiabilidad, estandarizando las condiciones 

en que se realizó la aplicación del instrumento. 

ANÁLISIS 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 comúnmente es analizar 
las variables observables que funcionan como indicadores del fenómeno observable. 

El principal problema del análisis factorial es detenninar los componentes de varianza 
de la varianza total. Tiene dos problemas básicos: explorar las áreas de las variables a fin de 
identificar los factores, que supuestamente fundamentan las variables y probar la hipótesis 
acerca de las relaciones entre variables. 

En un análisis de factor, el problema que se debe resolver se expresa en dos 
preguntas: ¿Cuántas variables fundamentales o factores hay y cuáles son estos factores?. 

Sin embargo ninguna pregunta llega a tener una respuesta definitiva en las primeras 
investigaciones de un campo, sobre todo en la investigación analítica real factorial,. 
Tomando en cuenta que el número 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 análisis de factor confirmatorio. 

ANÁLISIS DE RELACION Y DISEÑO DE LA ESCALA 

La mayor parte de los coeficientes de correlación indican 2 cosas: 1) Expresan una 
cuantía de la relación, y 2) proporcionan información acerca del sentido de la relación, a 
través del signo + o - . Si el coeficiente de correlación de dos variables es positivo, al 
aumentar una de ellas, también lo hace la otra. Otras por el contrario, están 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 varía cuando 
la otra también varía. Si es negativa, significa, que sujetos con valores altos en una variable 
tenderán a mostrar bajos valores en la otra variable. Si no hay correlación, nos indica que 
éstas varían sin seguir un patrón sistemático entre sí. 

En alguna medida la correlación tiene un valor explicativo aunque parcial. Al saber 
que dos conceptos o variables están relacionados, aporta cierta infonnación explicativa. 
Cuanto mayor sea el número de variables correlacionadas en el estudio y mayor sea la fuerza 
de las relaciones entre ellas, más completa será la explicación. 
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Si dos variables están correlacionadas y se conoce la correlación, entonces existen 

bases para predecir con mayor o menor exactitud, el valor aproximado que tendrá un grupo 
de personas en una variable, sabiendo el valor que tienen en la otra variable. 

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

f!"'r:rr: ¡~· .. }1~.r 1 
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t l. CONCLUSIONES 

Al intentar elaborar la tabla, saltó 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 la literatura revisada, la potencialidad suicida en el adolescente varía 
influenciada principalmente por las variables mencionadas. Esta situación unida a las 
variaciones de peso obtenidas en el análisis de correlación fue muy importante, por lo que se 
concluyó que se encontraban detem1inados por las variables: edad y sexo. Dado lo anterior 
no fue posible diseñar en este estudio una sola escala. Tomándose la decisión de separarlas y 
así se obtuvieron tres escalas para cada sexo, correspondiendo una a cada vertiente de edad. 

La parte medular del trabajo es la elaboración de las tablas de calificación suicida, 
las cuales fueron basadas en la información 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 diseñado con tal 
finalidad. 

La realización de este instrumento de medición de la potencialidad suicida en 
adolescentes, constituye una primera aproximación al problema. Se considera importante en 
un segundo momento el realizar su aplicación, en el ámbito de la clínica (a nivel explicativo) 
para minimizar el riesgo de una correlación espuria y saber como y porque las variables están 
supuestamente correlacionadas, ya que en ciertas ocasiones no es tan sencillo detectar cuando 
una correlación 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 aplicación, 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 realización de un diagnostico del potencial suicida en el adolescente, en 
donde se pudiera configurar el nivel de riesgo. Aún 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 exploración de los 
factores de riesgo relacionados con la conducta suicida del adolescente, ya que en las fuentes 
de información disponibles, no existen antecedentes de un instrumento similar validado en 
nuestro medio, que comprenda la mayoría de los factores mencionados. 

Así mismo, nos dimos cuenta de algunos hallazgos interesantes como son Jos 
siguientes: 

La agresión 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 penniten al joven externarla en fom1a de conductas 
(sublimatorias) socialmente aceptadas (Ana Freud, "El Yo y los mecanismos de 

. ·--·----------------------------



defensa"I977), como son los deportes y el baile, en especial aquellos que incluyen 
empujones y movimientos bruscos constantes. 
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El Aislamiento, se muestra como una variable muy importante, obteniendo altas 
correlaciones y por lo consiguiente un elevado puntaje en las tablas. Esto confinna lo 
reportado en la literatura en el sentido de un síntoma previo a los sucesos auto agresivos que 
pueden culminar con intentos suicidas. Escala de evaluación del Deseo del intento de 
Suicidio, Bcck y cols. ( 1974, 1988), Y que combinado con las otras variables colabora 
importantemente al diagnóstico preventivo 

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

La depresión se encontró 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 últimamente por Cumba, Duarte y Rosselló: "Comportamiento suicida y 
sintomatología depresiva, en una muestra de jóvenes portorriqueños, (Trabajo presentado en 
el XXIX Congreso Interamericano de Psicología, Lima Perú, Agosto 2003). 

Los tratamientos psiquiátricos o psicológicos anteriores, al parecer ejercen una 
influencia benéfica en los adolescentes que han asistido a ellos, ya sea por la bondad del 
tratamiento en sí, o por el simple hecho de reconocer ciertas dificultades en sí mismos, lo que 
permite que las correlaciones que presenta esta variable, en general sean más bajas de lo que 
se esperaba. Así mismo considerando que la adolescencia es un período inherentemente 
conflictivo con fluctuaciones de las estructuras internas del sujeto, que le llevan a crisis 
susceptibles de superar, de las cuales sale la mayoría de las veces fortalecido. (Erickson, 
1969). 

En cuanto al consumo de alcohol y drogas, estas variables siguen el tipo de 
comportamiento reportado en estudios anteriores, (Roy, Lambarski, Dejong, Moore y 
Linnoils 1990) y de acuerdo a la 1 iteratura revisada {Medina - Mora y col 1994 ), ya que se 
presenta aumentado en el sexo masculino y muestra una tendencia a incrementarse confonne 
aumenta el intervalo de edades. Mostrándose correlacionada en fonna importante con otras 
variables, asignándose le por ello puntuaciones más altas. 

Las variables familiares mostraron correlaciones diferentes, que van desde la muy 
baja, como sucede con la referente a la sepa ración de los padres, la cuál 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 situación que se va integrando a un 
pensamiento más adulto. 

En lo tocante a los aspectos mencionados en este estudio corno: agresión familiar, 
inadecuada comunicación familiar, y dinámica parental alterada, todas estas muestran 
importantes correlaciones entre ellas y con las demás variables, por lo que obtienen altas 
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puntuaciones dentro de las tablas en ambos sexos y etapas de la población 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) 
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La disciplina familiar se muestra, aunque importante, con una menor correlación a 
las variables mencionadas con anterioridad, obteniendo calificaciones, aunque significativas, 
menores en comparación con las demás variables englobadas en el aspecto familiar del 
adolescente. Considerando que es un aspecto al cual el adolescente se acostumbra debido a su 
exposición en fonna constante a ella y ha logrado desarrollar mecanismos defensivos que le 
resultan efectivos para sobre llevarla. Desde luego, se consideró importante conservarla en Ja 
tabla ya que en momentos críticos puede tener un peso definitivo. (Osorio 1999; Buelga, 
1999) 

La variable "enfermedad familiar psiquiátrica" al parecer no tiene mucho peso en 
las correlaciones efectuadas para Ja construcción 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 Ja planeación realista que intentan hacer. Kaplan, 1999; 
Vazquez Pizaña 1998, 

Las dificultades escolares, son un aspecto importante especialmente para Ja 
población femenina, variando de acuerdo a la edad en sus correlaciones con las demás 
variables. Curiosamente en el sexo femenino disminuye confonne 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 asumirá una mayor responsabilidad laboral y económica, de acuerdo a lo 
establecido socialmente. Situación presente en su desarrollo psicosocial. 

Los Problemas financieros, al igual que Ja ausencia de religiosidad, no muestran 
importantes pesos en las correlaciones con las demás variables, por Jo que sus puntajes en las 
tablas son bajos. Mostrándose como elementos que, aunque importantes al combinarse con 
los demás, no son detenninantes muy importantes por si solos. Debido a Ja propia 
personalidad adolescente y su flexibilidad, que le permiten solucionar mediante su grupo de 
pares en forma solidaria, el aspecto económico, y así mismo el alejamiento religioso. 
(Kohlberg, 1981 ). 

La impulsividad y los patrones de tipo neurótico (al menos aparentemente), son 
variables que por sí solas representan un buen predictor de conducta auto agresiva y desde 
luego que cuando se encuentmn correlacionadas son un factor que puede ser considerado 
como de alto riesgo, ya que son desestabilizadores del proceso de crecimiento pacífico que se 
había estado dando durante las etapas anteriores de la niñez y ahora irrumpen en fonna 
brusca y descontrolada. (Freud Anna, 1977). 

La Pérdida de objeto amoroso, desde los análisis efectuados, no se comporta 
exactamente como se esperaba, ya que muestra correlaciones y puntajes relativamente bajos. 
Desde un punto de vista clínico, 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 



revisión mediante los próximos estudios a reali~r con la aplicación de el presente 
instrumento. (Barrera, 1993). 
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Las l\fanifestaciones psicopáticas, mostraron un alto índice de correlación y puntaje 
dentro de las tablas en ambos sexos. Esto está de acuerdo a lo reportado en la bibliografia 
especializada, en el sentido de la existencia dentro de la conducta adolescente de rasgos 
sociopáticos que aparecen como un intento de autoafirmación del adolescente .. (Freud Ana, 
1977). 

Los Sentimientos de soledad, son una variable importante que reporta altas 
correlaciones y por ende puntajcs altos dentro de todas las tablas, considerándose uno de los 
factores a tomar en cuenta aún por si solos y desde luego cuando aparece combinado con los 
demás que se incluyen en las tablas de este estudio. 

El Pensamiento y los intentos suicidas, son variables básicas dentro de esta 
conflictiva, por lo que deben permanecer con un alto peso en la construcción de las tablas 
presentadas. Las correlaciones reportadas son muy altas y la calificación que por ello se les 
asigna lo es también. (Medina - Mora y col 1994), Lo anterior de acuerdo con la biblio.!:,'Tafia 
revisada y reportada en el capítulo correspondiente. (Amezcua, 1994, Medina- Mora, 1992). 
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12. ANEXOS 
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·Anexo No.1 

Cuadro No l. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialida.d Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Características Dcmográ ficas 

· Características Demográficas 

Lugar de Residencia por Municipios 

Guadalajara 
Za popan 
Tlaquepaque 
Tonalá 

Nivel Escolar 

Secundaria 
Bachillerato 
Licenciatura 

Sexo 

Femenino. 
Masculino 

Edad 

12- 15 años 
16~ -18 
19 - 24 

Religión 

Ninguna 
Católica 
Otras 

N = 1290 

No 

488 
222 
242 
338 

414 
458 
414 

670 
620 

385 
482 
423 

108 
1109 

73 

Porcentaje·. 

37.8% 
· 11.2 
18.8 
26.2 

32.4% 
35.5 
32.1 

51.9% 
48.1 

29.7% 
37.6% 
32.7 

8.3% 
86.0 
5.6 

T?~IS CON 
FALLA DE OHIGEN 1 
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Cuadro No 2. 

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

N= 1290 

Características de las Familias 

Características de la Familia 

Viven juntos los ¡>adres 

Si 
No 
No contestó 

Constitución de la Familia 

Nuclear 
Nuclear extensa 
Uniparental padre 
Uniparental Madre 
Uniparental padre extensa 
Uniparental madre extensa 
Esposo con o sin hijos 
Familiares 
Otros 

Posición en la Familia 

Hijo único 
Primer Hijo 
Segundo ~ Cum10 hijo 
Quinto a Octavo hijo 

Numero Porcentajes 

1031 
225 
34 

740 
242 
42 
126 
9 
33 
16 
54 
28 

238 
185 
687 
180 

79.9% 
17.5 
2.7 

57.4 
18.8 
3.3 
9.8 
0.7 
2.6 
1.2 
2.2 
2.2 

18.4% 
14.3 
53.2 
13.9 

TE ('T(I f"IQ-:'\J ~ 'J.;_ '...J.'· 

FALLA DE OI~IG~~N 
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Cuadro No 3. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

N = 1290 

Características de las Familias 

Características de la Familia 
Tiene Madre 
Si 
No 

Edad de la Madre 
No sabe 
28-34 años 
35-49 
50-59 
60-y+ 

Escolaridad de la 1\1adre 
No sabe 
Analfabeta funcional 
Primaria 
Secundaria/ técnico 
Bachillerato 
Licenciatura 
Postgrado 

Numero 

1219 
71 

169 
145 
733 
205 

38 

250 
48 

376 
332 
151 
127 

6 

Porcentajes 

94.5% 
5.5% 

13.1% 
11.2 
56.8 
15.9 
3.0 

119.4% 
3.7 
29.I 
25.7 
11.7 
9.8 
0.5 

TI'.: SI:: r; O .N 
FlilLA. DE ORIGEN 
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Cuadro No 4. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

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

Características 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 15.2 % 
28 -34 años 48 3.7 
35-49 657 51.0 
50-59 302 23.4 
60-y+ 87 6.7 

Escolaridad del Padre 
No sabe 269 20.9% 
Analfabeta funcional 47 3.6 
Primaria 297 23.0 
Secundaria/ técnico 219 17.0 
Bachillerato 180 14.0 
Licenciatura 263 20.4 
Postgrado 15 1.2 

N= 1290 

1 
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Cuadro No 5. 

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

Factores Extraídos 
Religiosidad 

VARIABLE 
RELIGIOSIDAD 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE - PTC ofVar - CUMPCT ._ 

Reactivos: 

Siento que debo ser .63819 1.69867 34.0 34.0 
castigado por mis pecados 

En mi familia .60140 2 1.16066 23.24 23.24 
acostumbramos a rezar 

Acostumbro a ir a los .49724 
oficios de mi religión 

Pienso en el ciclo y en el .62886 
infierno 

Mi familia es religiosa .49365 

Cuadro No 6. 
Diseño y Validación Cíe un lnstruri1cnto para evaluar Potencialidad Suicida en el A-dolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos -

Familia: Disciplina y Método 

VARIABLE FAMILIA COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 
DISCIPLINA Y METODO 
Reactivos: 

El trabajo en casa se 
reparte 

En mi familia hay reglas 
que cumplir 

.56386 

.56392 

Tengo un horario fijo para .88779 
llegar a casa 

Creo que mis padres son 
exigentes 

.55994 

1.55257 38.8 38.8 

2 1.02294 38.8 64.4 
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Cuadro No 7 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Familia: Manejo de Conflictos y de la Agresividad 

VARIABLE FAMILIA 
MANEJO DE 
CONFLICTOS 
AGRESIVIDAD 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CU!'v!PCT 

Reactivos: 
En mi familia hay pleitos .35906 

Tengo pleitos con mis 
hermanos 

Alguien de mi familia se 
ha ido de la casa por un 
disgusto 

.67903 

.74180 

1.37041 45.7 45.7 

Cuadro No 8. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadal ajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Familia: Dinámicn de In Pareja 

VARIABLE FAlvllLIA 
DINAMICA DE PAREJA 
Reactivos: 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

Mis padres y/ o tutores 
pelean mucho 

.43910 

Mispadrcsy/otutorcs se .58147 
Golpean 

Considero que mis padres .33526 
y /o tutores se quieren 

1.35583 45.2 45.2 
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Cuadro No 9. 

Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 
Escolarizado de Ja Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

Factores Extraídos 
Familia: Comunicación y Expresión de Solidaridad 

VARIABLE f'AMILIA COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 
COMUNICACIÓN, 
EXPRESIÓN DE 
SOLIDARID~A~D'--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~­
Reactivos 

Con mis padres me llevo bien .566464 

Mis padres son cariñosos .44137 
conmigo 

Cuando tengo un 
problema Jo platico con : 

Mama 
Papa 
Hermanos 
Otros 

Mi familia me trata mal 

Creo que mis padres estún 
satisfechos de mi 

Mis padres me molestan 
mucho 

.54738 

.62325 

.56803 

.18741 

.41914 

.45297 

.46175 

2.78368 30 09 30.9 

2 1.48224 16 05 47.4 
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Cuadro No 10. 

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

DI FJCUL TA DES 
ESCOLARES 
Reactivos: 

En la escuela me critican 
mi forma de ser 

Siento que les desagrado 
a mis compañeros 

Aunque estudio no llevo 
buenas calificaciones 

Me peleo en la escuela 

Tengo problemas con los 
maestros 

He reprobado 

Factores Extraídos 
Dificultades Escolares 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

.69155 

.69733 2 

.51765 

.32200 

.39548 

.47924 

1.98663 

1.11662 

33. 01 33.1 

18 06 51.7 

TESIS CON 
l'ALLA DE OHIGEN 
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Cuadro No 11. 

Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 
Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco, 

Factores Extraídos 
Dificultades Financieras 

DIFICULTADES 
FINANCIERAS 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

Reactivos: 

Mi familia tiene 
problemas económicos 

.38148 

Cuento con una cantidad .50602 
para mis gastos 

Tengo dinero suficiente 
para mis gastos 

Conseguir dinero es una 
de mis principales 
preocupaciones 

.616613 

.31423 

1.81786 45 04 45.4 
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Cuadro No 12. 

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

Factores Extraídos 

Sentimientos de Soledad y Abandono. 

SENTIMIENTOS DE COMUNALJTY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 
SOLEDAD Y ABANDONO 
Reactivos: 

Me siento bien cuando .76752 2.25985 37 .07 37.7 
estoy acompañado 

1.02923 17 0.2 54.8 
Me siento abandonado .54172 2 

La gente me hace a un lado .51174 

Mis amigos me dejan solo . 50435 

En la escuela tengo amigos •.45975 

Mis amigos me traicionan .50400 

Cuadro No 13. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Aislamiento. 

_A_IS_l_~A..,.-M_l_E_N_T_O ______ c_o_M_U_N_A_L_I_T_Y __ FA_C_TO.R EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 
Reactivos : 

Salgo con mis amigos a 
dar la vuelta 

Me siento mejor estando 
solo 

Me cuesta trabajo hacer 
amistades 

Tengo una amistad 
cercana en quien confiar 

La gente de mi edad me 
desagrada 

.35903 1.65220 33.0 33.0 

.30045 

.36483 

.14677 

.48212 
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Cuadro No 14. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
· Factores Extraídos 

Suicidio Factores Suicidas 

SUICIDIO COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

Reactivos: 

Pienso acabar con mi vida .65463 

Alguien de mi familia se .. 07806 
ha suicidado 

He amenazado con .47441 
quitarme la vida 

Siento que mi familia .50591 
estaría . mejor si estüviera 
muerto 

Pienso en'1a muerte .48699 

He deseado estar muerto, lejos .62527 

3.505 50.1 50.1 

'f!?SI:: cox~ 
FALLA DE ORIGEN 
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Cuadro No 15. 

Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 
escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

uso 
ALCOHOL 

Reactivos 
Bebo cerveza 
Bebo Vino 

DE COMUNALITY 

.72907 

.81347 

Factores Extraídos 
Uso de Alcohol 

FACTOR EIGENVALUE . PTC ofVar CUMPC 
T 

2.16931 72.3 72.3 

Cuadro No 16. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

USO DE DROGAS COMUNALITY 
Variables 

Reactivos 

Consumo: 
Cocaína 
Marihuana 
Pingas 
Ácido 
Hongos 
Thinner 
Otros 

.55784 

.62682 

.80182 

.81584 

.79924 

.81619 

.67839 

Factores Extraídos 
Uso de Drogas 

FACTOR EIGENVALUE 

5.09614 

PTC ofVar CUMPC 
T 

72 0.8 72.8 
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Cuadro No. 17. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

... escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

DEPRESION Y 
EQUIVALENTES 

Reactivos 

Estoy contento conmigo 
mismo 

Me siento incapaz de 
resolver mis problemas 

Me desanimo fácilmente 

Lloro fácilmente 

Siento que le desagrado a 
la gente 

Siento que ya no puedo 
seguir adelante · 

Me siento culpable 

He tenido accidentes 
graves 

Siento que soy un inútil 

Me gusta hacer cosas que 
impliquen riesgo 

Pierdo el interés por lo 
que hago 

Duermo bien 

Factores Extraídos 
Depresión y Equivalentes Depresivos 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

.260 3.127 28.427 28.427 

.333 2 1.213 11.028 39.455 

296 

.482 

.378 

.496 

.420 

.503 

.252 

.435 

.483 

.389 

' 
"f'r.',.,T<"' r-1(1·\T l 

]hLLA .D"E ·Ó~.-I"GEN 
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Cuadro No 18. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 

MANIFESTACIONES 
PSICOPATICAS 
Reactivos 

Digo muchas mentiras 

Me atribuyo meritos que 
le corresponden a otros 

Realizo robos en tiendas 

Pido prestado y no pago 

Me aprovecho de los 
demás 

Copio en los éxá.m~nes. 

Si me descubren me 
siento culpable 

Cometo delitos 

Factores Extraídos 
Manifestaciones Psieopáticas 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

.46576 2.91100 

.46038 2 1.11624 

.62591 

.56332 

.52696 

.39277 

.40598 

.58617 

36 04 36.4 

14 o 50.3 

rr"'':""!r:'~..., ,-·n ..,_ [ 

FLi 0 h ;\,_,·(~1;:/ . .,P~T 
C'iJ.- .... 1~1 ;..J ~ •• :1.\i u~ l~ 

---... ;J 
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Cuadro No 19. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

escolarizado de Ja Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Patrones Neuróticos de Comportamiento 

PATRONES NEUROTJCOS COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 
DE COMPORTAMIENTO 

Reactivos 

Se me va el hambre con 
facilidad 

.13283 

Me pongo de mal humor .36244 
por nada 

Tengo pensamientos que 41742 
no me puedo quitar 

Me dan miedo Jos_ lugares 31440 
cerrados 

Me siento nervioso o tenso .53006 

Tengo pesadillas 

Me cuesta trabajo 
concentranne 

Me dejo influir por las 
personas 

_.36937 

.41915 

.15156 

2.69723 33 07 33.7 

rr- ~··- ..., _'~\·: r 1 

'!.", ' ! -~ j'; ;7 .'··, •;_; i 1'"';.f¡' ~T 1· .r .... : ..... ~ ... 1 _ .... j ',_ : ••. .:\.....:.:..J-"1 

-------------------·' 
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Cuadro No 20 

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

Factores Extraídos 

Patrones Psicóticos. 

PATRONES PSICOTICOS COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

Reactivos 

Alguien me observa 
constantemente 

.48696 

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

Oigo voces que los demás_ .423 15 
.. .Jj'}.1,;:·: no oyen 

.• .¡ . ~.; • 

Creo que alguien cont;~JiC~;i52_22 
mis pensamientos 

Se puede confiar en la 
gente 

.15027 

1. 78388 35 07 35.7 

rrn:in-r•-i íl~''.11 \ 

' F1AU: A_E_~ __ q;. .. -;:-~'.~:?J 
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Cuadro No 21. 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Impulsividad 

IMPULSIVIDAD COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

Cuando me enojo me dan .39993 
ganas de romper o 
destrozar cosas 

Discuto mucho 

Me gusta tomar riesgos 
sin pensar en lo que 
puede pasar 

Me meto en muchos 
pleitos 

No puedo controlam1e y 
exploto 

. 50906 

.49547 

.32672 

. 4413 

2.11612 42 03 42.3 

Cuadro No 22 
Diseño y Validación de un Instrumento para evaluar Potencialidad Suicida en el Adolescente 

Escolarizado de la Zona Metropolitana de Guadalajara Jalisco. 
Factores Extraídos 

Tratamientos psiqui:ítricos anteriores 

TRATAMIENTOS 
PSIQUIATRICOS 

COMUNALITY FACTOR EIGENVALUE PTC ofVar CUMPCT 

ANTERIORES ________________________ _ 

He ten-ido que tomar .64559 64.6 1.29118 64 06 
medicina para los nervios 

He estado en tratamiento .64559 
psicológico ,.,.,.,Mri r.'CN i 

~ .. -· . \ lJT~ ()l~~TG:21~j· } 
~L 
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Anexo No 2 

DISEÑO Y VALIDACIÓN DE UN INSTRUMENTO PARA EVALUAR 
POTENCIALIDAD SUICIDA EN EL ADOLESCENTE ESCOLARIZADO DE LA ZONA 

.METROPOLITANA DE GUADALAJARA JAqsco. 

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PIUMARIOS 

El cuestionado que te presentamos a continuación es parte de una investigación sobre 
Adolescencia, y tiene como finalidad saber más acerca de la gente joven como tú. 

Sab~mos que algunas de l·as preguntas te serán difíciles de contestar o te darán pena, 
por eso te pcdin1os:que NO ESCRIBAS TU NOMBRE Los datos que nos digas son 
absolutamente corifidenCiales 

Se si11cero c<J11ti~o'l/í;.~111~§ tomate el tiempo necesario. 

RESPONDE TOftf,.i;DO ;N CUENTA LOS ULTIMOS SEIS.MESES 

En caso <le alguna duda .• la perso11a que te entrego el Cuestionario PODRA 
ACLARARTELA CON MUCHO GUSTO. 

¡TE AGRADECER!riiUOS NO DEJES PREGUNTAS SIN RESPONDER! 



Fecha 1 
l. Edad / 2. Sexo F M 1 3 Soltero Casado / 4. Religión 7? 
5. Alumno de : a) Secundaria b) Preparatoria c) Facultad 
QUIENES FORMAN TU FAMILIA 
6. Tienes Papá 7. Edad 8. Escolaridad 9. Ocupación 
Si No 
1 O. Cuanto gana Mensual Semanal No es fijo No se 

11. Tienes mamá 
Si No 

15. Cuanto gana 

16. Cuantas 
her111nnas n1ujeres 
tienes 

12. Edad 

Mensual 

17. Edades 

19. Cuantas no viven contigo 

20. Cuantos 
herrnanos tienes 
hombres 

21. Edades 

22. Cuantos no viven contigo 

23. Que numero de hijo eres Unico 
Primero 2° 3° 4º 5º 6° 7º ultimo 

13. Escolaridad 14. Ocupación 

Semanal No es lijo No se 

18. Ocupación 

22. Ocupación 

24. Viven juntos tu padres Si No 
25. Porque No 
a) Muene b) Separación c) Nunca se casaron d) Trabaja fuera 

26. Con quien vi ves ,_I-_I e_r_n_1_a_n_o_s~---+-l_lc_r_n_1~a_n_o_s_c_a_s_a_d_o_s_" l_A_b_u_e_l_o_s_,l_S_o_lo ____ ,._IT_io_s~--r-IP~ri,...n_1o_s _ _, 
Papa \ Mama Papa 1 Madrastra \ Mama 1 Padrastro 1 Pareja \ Hijos 

27. Trabajas actualmente Si No 1 í]'' que 1 

1 28. Cuanto J.(anas 1 ~1cnsual 1 ~~I l~~I 
29. Que te gusta hacer en tus ratos libres 

2Q.:_llas tr~_ado~_quitane ~a~~.11'.'___ _ __.fil_~_l)_ ________________ ---------------------
31. Cuando eras niño perdiste a un ser querido Si N<_'·c-:--º·~·-u-=ie=-'-',---------------------1 
32.Ultimamente has perdido a un ser querido Si No Quien 

-----·----------------33. Alguien cercano a ti se ha suicidado últimamente Si No Quien era 
>----------------------- --------------- ----·-----·--- -----~-----·----~------------------
34. Te has puesto mal de los nervios y tuvieron que llevarte con un doctor Sí No 

""351T:«:cc-t;;;;;¡o_¡G_,~~~==~=:r1'-tcii52_s~ic¡;:;,'i_~csc~ ·-..-:.TM-as-dc-trcs~~-=1 Mas d~ 6 meses 
~~-~1!a~!¡j_o_l]ll_~ll!l:r!:'~<>_1!1._e11t_al en _la __ f}111_1l1i<1 ____ ~í __ _l'io ___ _Qt.'_i.'O_n_ ____________________ __, 
37. Que cntcrmcdad tenia 

38.J¡;¡-:, IC'ñid;;!t~-,~u;- pareja ·;¡¡,;;;:¡~;5·--------5¡---~----

39. Alguien a c¡uien c¡uerias se fue últimamente Si No 
40. Al~icn ~_c¡uien querías se fue hace mas de 6 meses Si No 

,.,.- ..... -r,, f'()~"T 1 
- _, ••• :,¡ 

Fii.LLA J.J:'.5,· CTU C ;:~ l'/ i 



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

s es CF AV N 

41. Salgo n mis amigos a dar la vuelta 2 3 4 5 

42. Me siento bien cuando estov acompañado (a) 2 3 4 5 
43. Cuando me enojo me dan ganas de romper o destrozar las cosas 5 4 3 2 
44. Mi familia tiene problemas económicos 5 4 3 2 
Contesta todas las opciones 2 3 4 5 

-- ----- - ------45. Cuando tenca un prohlcma lo platico con mi mamá 
2 3 4 ·- 5 
2 3 4 5-
2 3 4 'S-

46. mi papá 
mis hermanos 47. 

48. otros 
49.Considero que mis padres se auieren 2 3 4 5 

2 3 4 5 -- -.,--3--- --:¡---- 5 --
5 4 3 ~--]-·-

50. Tengo un horario fijo para llegar a casa 
51. El trabajo en la casa se reparte 
52. En la escuela me critican mi forma de ser 
53. Siento que le desagrado a mis compañeros 5 4 3 2 
54. Cuento con u na cantidad d.-=e'-d=i n:.:e:::.r:.:º'-= p:a:.:r.::ac:n:.:1-"i-"s_.g""'ª"s"·t:.:o:.:sc.-____ ~1-'-I -+'2--+-"3 __ +-4---t-5,----1 
55. Esto)~ cont~~!~~-~nrnig_g n1is1~~-----·---------··---- _________ _!__ -~---- 3 4 5 
56. Se me __ v_a~_l_l!a_r1:!)J_i:c:._"_()n_@<:iJi_d~d_ _______________________ 5 4 3 2 1 
57. Me siento inc~de resolver n2_i~roblemas 5 4 _, 2 __ _!_ __ 
58. Me pongo de mal humor por nada 5 4 3 1-2 __ +-1 _ __, 
59. He deseado estar muerto lejos de iodos 5 4 3 2 
60. Lloro facilmente 5 4 3 2 1 
61. Me siento-áb-and-onado. ----------- s--·-¡--3-7--- -¡--

- -------------------------
62. Creo que mis padres o tutores son demasiado exigentes 5 4 3 2 

73 
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89. Digo muchas mentiras 5 4 3 2 1 
90. Me atribuvo méritos aue corresoonden a otros 5 4 3 2 1 
91. Realizo robos en tiendas 5 4 3 2 1 
92. Pido crestado v no pago 5 4 3 2 1 
93. Me aorovecho de los demás 5 4 3 2 1 
94. Cooio en los exámenes 5 4 3 2 1 
95. Tengo dificultades con mis maestros 5 4 3 2 1 
96. Si me descubren me siento culoable 2 3 4 5 
97. He reprobado 5 4 3 2 1 
98. Me cuesta trabajo hacer amistades 5 4 3 2 
99. La gente me hace a un lado S 4 3 2 

too. Cometo delitos ----·-----··-·- ---------=~ __ ,_4_ .... _3 __ +-2--+-----1 
101. Me gusta tomar riesgos sin pensar en lo gue puede pasar S 4 3 2 
102. He tenido accidentes graves S 4 3 2 

103. Me meto en mucho~lcitl!_s __ ---------- S 4 3 2 

2.Q.4. Tengo pleitos con mis hennanos --~--r-±-- .c3 ___ F2~-+~--_, 
105. Teng() deseos de quitar~ne _1.¡;_~ida __________ 5 4 -+-"-'---+2c ___ _!_ 
106. Mis padres se golpean 5 4 3 2 1 
107. Mis padres son cariñosos conmigo 1 2 3 4 5 
108 En mi familia hav reglas que cumnlir 2 3 4 5 
109. Me dejo influir por las personas 5 4 3 2 1 
..!.!Q~!g~1_i~_!'_ l¡i__f¡i_r!~iJ_i_a~l_!.i!__i9_o_d~J_¡¡_<e'1Si!_p_9r_ll.!1_cl_i!;g~~l_<) ___ S .'!_ __ -1_ __ 2 1 
111 En mi fanlilia acostur11bran1os a rezar 2 3 -4--- -5-

----------- --------- --~---- -·-----------·--------------
1 12 Bebo cerveza 5 4 2 

··---------·- - ···----------------------+--~-+---+----t---< 
113. Bebovino 5 4 3 2 
t 14. 13ebÜ~!ro -=-=-~==---:----~------------~ .L ~~ -=--,--•-2--__ -+-1----1 

115. Consumo cocaína ··--------------------------- 5 4 ,2_ __ 2 __ _!__ 
116. Consumo marihuana 5 4 3 2 _!__ 
lti. Consumo in~as 5 4 3 ~ 1 

118. Consumo ácido 5 4 3 2 1 

119. Consum_o honf.).os ____________ --·-----·------------- __ -~·-- _4_ 3 2 1 ----
120. Consumo Thinner 5 4 ·-----------··------------------- ---+----t----+---1----1 
121. Consumo otros 5 4 -·----------------------------------------+---+- +-,----+-,----t-.,...----1 
122. Creo qlJe SO.Y_'!!!_i~ti_I__ _______ S 4 

3 2 1 .. 2 
3 2 

123. Duermo bien 1 2 3 4 5 

-H~. l~X~~~~~;~~~i~~~~;;~~~,,;~~s~~~==~-=_:_~:-== J=-- L= ~ - ;___ l__ 
126. Acoswrnbro ir a los oficios de mi n.:ligión 1 '.! :1 4 5 
127. i\.1e ~c:~r cosas t!.!_!!!9.1::1_~ im~ligucnI__i~g~-- 5 4 3 2 1 
128. Creo _llUC mis Jladrcs están satisfcchosdc mi 1 2 J 4 'S-

~. 29:~-1~~~!_~~0!_~-p_~g__!~~~--<J.~~p-~~-~5!~.J~_,_1c~l}!~-dis~~~~c----~ 1~ -2 -- -3-- 4------ ·s--
130. r"\1is arnigos me dl.'jan solo S 4 3 2----f-¡--

~-l)cl~1iJ~;~f001,~f-~lCd-i~-~á~;:-Tc-;S nervios S 4 _, 2 
132. Tengo una a1nistad cer~i_!!!.ª cn _guicn confiar _ 1 2 _, 4 5 
133 Pienso en el ciclo ven din tierno 1 2 3 '4 5 

13.t. ~lis padres o tulo_r:~-,~~C::rii~~ii1n-n_!c~I~ ~=====:J.51'.C= -' t~_--=:-:C 
135. En mi familia hav l'_!_e_it_'!."._. ________________ 5 4 J 2 1 
136. La uentc de mi edad m~ dcsaurada S 4 3 2 1 
137. Con mis padres o tutores me llevo bien 1 2 3 4 5 

-~~--g~1__E.~~1_c;J_~!__t_~g~?_ ~l_l_~~~g~-~ ---- ·- -------------------- --- -------- 2 J 4 s 
139. Mi familia me trata mal 5 4 3 2 1 --------
140. Mi familia es reliuiosa 1 2 3 4 5 

,_..!:!!. Consef.).~1_ir dinero ~~--~111á de mis_.P'i'!~alcs preocupaciones 5 4 _, 2 
14 2 _!:!e estad~!l_ tratami ent~_psi col¡',gico --t--5--t--4--+-_-1 __ ,__2 __ -+-l---1 

143. ~ 1i s amicos me traicio=n=a-"n'--------------------'-'5 _ __,__4'----'--'-3 __ -'-"2'-_-___,-'-'-1 _ _, 
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