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RESUMEN

En el presente estudio se aborda la ideacion sumek es la primer etapa del proceso
suicida, por lo cual se tuvo como objetivo printipdentificar si la presencia de actitud
disfuncional y estado emocional negativo en jovate®ducacion media superior, es un
indicador que permita diferenciar a jévenes de adoo media superior con ideacion
suicida de jovenes sin ideacion suicida. Para esttadio participaron, 855 estudiantes de
ambos sexos (masculino y femenino) de nivel medmesor de la escuela preparatoria
“sor Juana Inés de la Cruz” y 773 estudiantes déédio de Bachilleres plantel No. 1,
oscilando entre 15 y 25 afios aproximadamente,iioscen el ciclo escolar 2007-1. A
todos los sujetos se les aplico las escalas decifdedSuicida. Escala de Actitudes
disfuncionales, Escala de Trastornos Emocionalebgola en poblacion mexicana por

Lara, Acebedo y Luna (2001) y el Inventario de Baociodemograficos.

Los datos indican que las situaciones perturbapieshan vivido en los dltimos tres meses
los estudianrtes son por cuestiones familiares pateja, los jovenes que han recibido
atencion psicolédgica ha sido por trastornos ema@bés) y en su mayoria los estudiantes
reportan que ninguna persona cercana a ellos seitidado o lo ha intentado; solo el

19.1% del Colegio de Bachilleres y el 27.3% dedeparatoria Sor Juana Inés de la Cruz

reportan que alguna persona cercana a ellos seddaslo o0 a intentado suicidarse.

Ademés si existen diferencias significativas erlbe jovenes que presentan Actitud
Disfuncional en el Factor 1 (Perfeccionismo) y Bet&mocional y los jovenes que no
presentan, con respecto a la IS. Finalmente, derédaal andlisis de regresion el Estado
Emocional es la principal variable que permite iegplla presencia de IS en los jévenes,
y que no se encontraron diferencias significatease estratos (escuelas) con respecto a
los analisis realizados, por lo que se puede conglie se comportan como una misma

muestra
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INTRODUCCION

Este es un trabajo de investigacion que va duoigigorofesionales y personas interesadas
en la explicacién, prevencion y atencion de laaiten suicida en jovenes. Las cifras de la
Organizacion Mundial de la Salud determina que @ddase suicidan cerca de un millon
de personas y que es la primera causa de muestémta de hombres y mujeres entre 15 y
34 afios de edad. En México el intento de suicidita ynuerte por suicidio entre
adolescentes se han incrementado en las ultimaslag¢Mondragon, Borges y Gutiérrez,
2001). En poblacién adulta, por ejemplo, los dates la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquiatrica de México sefialan queoahportamiento suicida alguna vez
en la vida fue de 8.3% en el rubro de ideacion%3para la planeacion, y 2.8% que
reportaron uno o mas intentos. El INEGI (2003)pinfa que la moyor parte de los
suicidios se llevaron acabo por la poblacion comgica entre los 20 y 24 afios, seguidos
por los sujetos de entre 15 y 19 afios, por estanradquiere aln mayor relevancia su
prevencién y manejo correspondiente como problesmsatud publica (Gonzalez-Forteza y
Jiménez, 1995).

La adolescencia es definida como una etapa del vzl entre la nifiez y la adultez, que se
inicia por los cambios puberales y se caracteriba profundas transformaciones
biolégicas, psicoldgicas y sociales, muchas des afleneradoras de crisis, conflictos y
contradicciones, pero esencialmente positivos.

Perez (2005), menciona que los adolescentes geetant el suicidio o se suicidaran se
caracterizan por tener diversos factores de riggga esta conducta, entre los que se
encuentran:

« Provenir de medios familiares con desventaja sgquabreza educacional

- [Estar mas expuestos a situaciones familiares aatvepse condicionan una nifiez

infeliz.



- Presentar mayor psicopatologia, incluyendo depmgesabuso de sustancias y
conducta disocial asi como baja autoestima, imydisil, desesperanza y rigidez
cognitiva.

- La impulsividad propia de la edad que muchas viees a intentar el suicidio sin

fines de morir sino de llamar la atencion y conslongor accidente.

El contenido de esta tesis comprende, en su poaptulo los antecedentes historicos del
suicidio, sus definiciones, factores de riesgoagtdres protectores del suicidio. En el
segundo capitulo se aborda la Actitud Disfuncignal Estado Emocional en relacion a la
Ideacion Sucida en adolescentes. En el capitudcsggreenta la metodologia utilizada para
conseguir los datos, en el cuarto capitulo se ptaselos resultados y su andlisis y por
ultimo en el quinto capitulo se exponen las conches y la discuién de la presente

investigacion.



CAPITULO I.
EL SUICIDIO: ASPECTOS GENERALES.

Artasanchez (1999), menciona que uno de los mayigeas que existen es la relacion
del hombre con su vida y, consecuentemente, camugute. La muerte es parte de la vida y
la manera de morir es una parte integral de la raashe vivir, y el suicidio es una de las

maneras de morir, a través de una compleja expregida conducta humana que a lo largo
de la historia ha despertado diversas actitudesledgu aceptacion como un acto elogiable,

hasta su condenacion y repudio.

Rascon (2004), refiere que para la Organizaciondiéime la Salud (OMS) el suicidio se
encuentra entre las diez primeras causas de nuesléepoblacion en general, por lo que se
considera como un problema de salud publica muddidd que aproximadamente 0.9% de
todas las muertes son por suicidio lo que implioa galrededor de 1000 personas se
suicidan cada dia en todo el mundo. Asi mismo, &ta4@004) indica que para la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), eldguise encuentra entre las tres
primeras causas de muerte entre la poblacion jEwemuestro pais existen diversas fuentes
de informacion sobre los aspectos epidemioldgiebsuaicidio, como el Instituto Nacional
de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI)Dleeccion General de Estadistica de la
Secretaria de Salud, la Procuraduria de Justicibosy Ministerios Publicos. Esta
multiplicidad de fuentes a dado lugar a cierta mgroencia en los resultados y a
divergencias en las tendencias reportadas porediies investigadores. Estudios recientes
demuestran que algunos de estos registros estadistibre el suicidio en México son poco
confiables, ademéas de que en algunos casos nestaaon informacion sobre variables
sociodemograficas como la edad, el género y erldgaesidencia del suicida (Espinosa,
Almeida, Cortés y Leo, 2003).

La evolucion ascendente del suicidio, asi como dambios sociales tales como el
incremento en la urbanizacién, la disolucién desddmiliares tradicionales y los cambios
en el perfil epidemiolégico del pais, obligan aciai acciones preventivas y de

investigacion (Artasanchez, 1999).



En el presente capitulo se abordara de maneraajethes principales componentes del
suicidio, como son; los aspectos historicos detidia, la definicion del suicidio, las
principales causas que se le han atribuido aldinicasi como los factores de riesgo y los
protectores del suicidio, ello con el propositoptintear un panorama general de lo que es

el suicidio y asi dar lugar a los planteamientas sstentan la presente investigacion.

1.1.El suicidio en la historia.

Es importante conocer la concepcion del suicigho otras épocas y sociedades los
cambios que han surgido y los que se mantienem @am ello arribar a una mejor
definicibn y comprension del concepto. Por esténmaan este inciso se hara una revision

del suicido en la historia.

Para este propoésito se tomara el trabajo realipadd/oron (1992) acerca de los factores

gue en diferentes paises y épocas se vincularoal@aicidio.

De acuerdo al estudio de Moron (1992), en la Indiamante el periodo Védico y bajo la
influencia del brahmanismo, los sabios en busquedanirvana (liberacion de todos los
males en la “nada absoluta”) frecuentemente sédsiban durante las fiestas religiosas. En
el Tibet y en China, alrededor del siglo V a.caekictrina se expandio bajo el impulso del

buda Siddharta Gautama, distinguiendo dos tipasinbédas:

- el que buscaba la perfeccion
- el que huia ante el enemigo
Durante la época del Japon feudbtoncepto de honor implicaba en ciertas circunsés

la posibilidad del suicidio mediante el hara-kiri.

Por otra parte, en el periodo de la Grecia clésiceastigaba el suicidio, de tal forma que ,
al cadaver del suicida se le privaba de sepultsea,amputaba su mano derecha,
enterrandolo en otro lugar. Sin embargo, tambiémrepiciaba el suicidio, ya que se tiene

noticias de que el filosofo Hegesias, con el sardnme de Pisathanatos (“el que empuja



hacia la muerte”) hacia una apologia tan elocudetesuicidio que sus discipulos se
mataban y que la corriente filosofica de los escéptfueron igualmente apostoles del
suicidio.

En cuanto al imperio Romano, los suicidas fuenamerosos sobre todo en el periodo de
la decadencia del Imperio. Influenciados por @lés como Séneca ("pensar en la muerte,
es pensar en la libertad”) y literatos como Lucdlfammado “el poeta del suicidio”, se
incentivd el suicidio, de tal forma que los peies en desgracia se suicidaban para
proteger sus bienes de la rapacidad del tiranami8sio el suicidio entre esclavos era
frecuente aunque prohibido, ya que a los rescata#odes castigaba severamente.
Estableciendo por otra parte que los soldados rosnpartenecian al Estado y no podian
disponer de sus vidas. Sin embargo se declarabatapes tenian el derecho de

autodestruirse en caso de sufrimiento intolerable.

También en los principios del cristianismo elcglio era prohibido, y fueron varios los
concilios que se pronunciaron sucesivamente en isinon sentido; estableciendo la
negacion a la sepultura cristiana de los s suicitagante los siglos Xll y XllII el cadaver
del suicida se arrastraba sobre un zarzo, de taweb y luego se exhibia en las calles.
Santo Tomas de Aquino preciso la doctrina de laslgl que admita poco mas tarde las
excepciones del “Furiosus” y del “Insanus” del daeromano, al introducir el concepto
del suicidio patologico y, por ello, la disculpa

Por otra parte, Fernandez (1976) menciona que tukn siglo XVI se creia que los
suicidas eran aquellos que habian vendido su dimiatzio y que, llegado el momento de
pagar el alto precio, tenian que quitarse ellosnossla vida para entregar su alma a
Satanas. A raiz de esta suposicion, los suicidgmd@n ser enterrados en un camposanto,
sino que después de prender fuego a sus cadawdries der arrojados aun en llamas a las
cafadas, a las cavernas o bien a los pozos segases en donde la creencia popular
imaginaba a los demonios de Satanas. En el mismiidsese creia que los suicidas s
negaban a Dios con su acto y declaraban su virmardo infernal. Lo que sustenté la
costumbre de arrojar los cadaveres a los rioslecmea de que las aguas los limpiarian de

sus maleficios y, a la vez, los distanciaran depleeblos.



Otras creencias relacionadas con el suicidio eran:

- El entierro del asno: muchas veces el hombre qugiisgba la vida se le enterraba
acompafado de un asno, pero antes de ser llevidergrucijada, en donde era
enterrado, el cadaver era paseado por todo el qudbknudo y adherido a su
cuerpo una cola y orejas de asno, a fin de reeiupitajos e infamias de los
espectadores.

- La ventana: existia también la costumbre de norsat@s suicidas por las puertas
sino arrojarlos por las ventanas, para hacer nesitifiel desprecio y abandono
familiar; nadie los velaba y los cadaveres pasamimas horas a intemperie,
hombres muy pobres, juzgados de cinicos y amoratan, los Unicos que, ya sea
por piedad o como reto a la sociedad, recogias adwidas y les daban sepultura
en lugares alejados.

- Los comedores de pecados. Los cargos de culpahode no solamente eran
dirigidos contra el suicida, sino que recaian adeemasus familiares y se creia que
el cielo les seria negado debido a los graves peade&l suicida que pesaban sobre
los espiritus de los parientes. Para ganar indoigsren este sentido, los parientes
de los suicidas ejecutaban rituales muy penosasjaayglo y flagelandose. La
sancién no solo era de orden moral o religiosa, también habitual que se
procediera a la confiscacion de bienes y se le raelga capacidad para tener
herederos.

En cuanto a las penas a los suicidas frustradias esnsistian en:

» El rechazo social.
» Condenas a trabajos forzados perpetuos.
> El destierro.
Por su parte la iglesia lo excomulgaba en un e&peldt puablico, dramatico, y

suficientemente efectista como para alimentar ebmde la gente (Fernandez, 1976).

En el siglo XVIII Montesquieu y Rosseau denunciaebsuicidio como una muerte furtiva

y vergonzosa; un robo al genero humano.



Castro y Borges (1996), mencionan que en la héstde México sobresalen dos casos
trascendentales de suicidio:
- El tercer emperador mexica, Chimalpopoca, quieats®cd dentro de una jaula
antes de aceptar ser vasallo de los tepanecas.
- El cadete del Colegio Militar que se tiro al vaelovuelto en su bandera para no

entregarla al enemigo.

El suicidio consumado en personajes de la hishaisido un fenbmeno relativamente poco

frecuente en México y, por consiguiente, muy patadgiado.

Esta breve exposicion del suicidio a través dedidss, nos ofrece una diversidad de
conceptos y nos muestra la universalidad de laddesuicidio en la historia, los paises y
las sociedades; luego, el significado del compdgata suicida en diferentes periodos, sus
lazos con la religion, las filosofias, la literatpel clima socio cultural y la época, de lo que
podemos concluir que el suicidio ha sido condergatteralmente por la mayoria de las
sociedades en diferentes periodos de la histavi@uél implica que aun en la actualidad

siga siendo un tema tabu para la mayoria de l&gent

1.2.Definicién de Suicidio

En este primer punto se presentan varias defiresiote lo que es el suicidio, para
establecer la definicion que se asume en el pesettajo.

De acuerdo con Moron (1992), la palabra suicidiovigne del latinsui» (si mismo) y
«caedere» (matar)natar a uno mismo, es decir el acto de quitarpeolgia vida y quien la
utilizo por primera vez fue el abate Desfontainesl837, retomandola posteriormente los

enciclopedistas, y es hasta el siglo XIX que spiena a abordar su estudio cientifico.



Por su parte Durkheim (1897; 1998) define al siocimbmo: “todo caso de muerte que
resulte directa o indirectamente de un acto pesitb negativo, ejecutado por la propia

victima, a sabiendas de que habia de producireeresultado” (pag.14)

Menninger (1972, citado en Sarro, 1991), sefala ejusuicidio es la logica y sencilla
consecuencia de la mala salud, desanimo y revese®micos, frustraciones y amor no

compartido.

Freden (1986), menciona que el suicidio es una wadelegida por un individuo que
antes de realizarla genera una serie de sintomas, elos la depresiéon, por lo que la
persona se siente envuelta en un circulo de desegpeque la lleva a perder la confianza

en si mismo.

Para Artasanchez (1999) el suicidio es un compaetetm complejo integrado por diversas
conductas tales como el intento suicida, gestasdsyila ideacién y el suicidio consumado

entre otros

1.3. Causalidad del comportamiento suicida (o deugidio).

No es posible afirmar que solamente uno sea edrfacimotivo que de cuenta de las tasas
de suicidio, ya que como menciona Estruch (1988)madltiples las causas que pueden
actuar para que un individuo lleve a cabo el agidda. No obstante, entre las principales
causas se encuentran las sociales, las biologgsagsiquiatricas y las psicoldgicas. Asi, en
este inciso se describen los principales factouessg han ubicado como posibles causas

del suicidio.
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Factores sociales:

Durkheim (1897), postuld que el suicidio era unéfeeno socioldgico mas que un puro
acto de individualismo. Lo consideraba como unaseonencia de una mala adaptacion
social del individuo y de una falta de integracifiste autor identificé diferentes tipos de
suicidio: Suicidio Egoista, Altruista y Andmico. #s que sucedian como consecuencia de

determinadas condiciones sociales.

- El suicidio egoista
Se produce como consecuencia del desapego socdugho de la segregacion del
individuo por parte de la sociedad. La falta detqmodn sociafi eleva el grado de

incidencia de suicidios

- El suicidio altruista

El suicidio altruista, es resultado de la integiagr cohesion social. Este tipo de suicidio se
ha realizado en algunas sociedades como parte destumbres. Por ejemplo los ancianos
se suicidan a causa de un cansancio ocasionadaviorLas viudas se ven orilladas a
quitarse la vida ante la muerte de sus maridoa émdia. La muerte de un rey o jefe militar
puede obligar a los subordinados a suicidarse gmnas culturas. En estos casos las
costumbres de una sociedad obligan a los individuastuar en contra de su vida, la vida
colectiva y las costumbres estan por encima dddoschos y principios individuales.

- El suicidio anémico
La anomia es en nuestras sociedades modernas;tanregular y especifico de suicidios;
es una de las fuentes donde se alimenta el contmgaual. Estamos, por consiguiente, en
presencia de un nuevo tipo que debe ser distingdeldos otros. La tercera clase de
suicidio, cuya existencia acabamos de comprobavyigme que su actividad esta
desorganizada y de que sufren por ella. En vireuduworigen daremos a la Ultima especie

el nombre de suicidio anémico.
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En general podemos decir que este tipo de suiesliprovocado por un cambio subito en
las relaciones de la persona con la sociedad yalqodividuo se siente desorientado al no
tener el estilo de vida que desea, orillandoseaasbmeter suicidio (Durkheim, 1897).

Comos e puede notar la integracion social es uorfaoportante que puede condicionar la
realizacion del acto suicida, por tanto la manerad@mo el individuo se ve a si mismo al
formar parte de un grupo y la manera en la quadatéa con los demas puede tener

consecuencias que lo puedenllevar a terminar cqncgua vida.

Factores biolbgicos

Diaz-Sastre, Baca-Garcia, Ceverino, Garcia-Resaaig &000), mencionan que la
basqueda de marcadores biologicos relacionadodacoanducta autolitica que permitan
detectar pacientes o poblacion de riesgo ha sidbjetivo fundamental de la investigacion
en esta area, y que ha sido desarrollada por fedtipvestigadores. En nuestros dias las
lineas de investigacion bioldgica se centran esinleulacion de la conducta suicida con los

trastornos por déficit de control de impulsos.

El estudio del suicidio desde la aproximacion ljaé se ha visto enriquecido desde hace
25 afnos, especialmente con las aportaciones derghsWdan Praag y otros. Desde esta
aproximacion se plantean cuestiones tales comon da® disfunciones cerebrales
responsables directas de la aparicion de la coadudtida?, ,aumentan dichos trastornos
la posibilidad de una conducta suicida en indivedlsometidos a acontecimientos adversos,
o en individuos que presenten determinadas patsagédicas o psiquiatricas? La década
de los ochenta representa el punto culminante enbldsqueda de alteraciones
neurofisiolégicas subyacentes a la conducta syiciddicando que los parametros
bioldgicos en pacientes candidatos al suicidio jaodser independientes del diagnostico
psiquiatrico cuando éste puede ser identificadoldPque queda la pregunta de si existe un
perfil autodestructivo como entidad nosologica mopsi se puede considerar al suicidio

como un trastorno de la agresion o del controhgmuisos.
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Asi mismo, la existencia de marcadores biologimsadconducta suicida ha estimulado a
buscar tratamientos farmacologicos especificoaduai$ma; sin embargo, en el momento
actual pocos estudios demuestran la respuestaodgioctamiento suicida, frente a una
intervencion farmacologica, y en general, el abert&logico del suicidio se ha reducido
al tratamiento de los trastornos psiquiatricos agbgites a la conducta autolitica (Ros

Montalban, Arranz Estévez y Rodriguez Castro, 2000

Actualmente diversos cientificos se han dado aitgbeda de marcadores biolégicos que
indiquen cuando un individuo esta en riesgo deidioicsin embargo como se sabe, el
factor bioldgico es una variable mas que puedewdnse con la conducta suicida, por lo
que el tratar de encontrar Unicamente causas ma®gesultaria reduccionista. No
obstante, se requiere la informacién biol6gica garaprender el comportamiento suicida,
ya que entre otras cosas se sabe que hay camgmifecativos en la cantidad de derivados

de la serotinina en fallecidos por suicidio

Factores psiquiatricos.

Ademas de los factores biologicos y sociales, seideatificado que los factores
psiquiatricos implican un peso importante en el porfamiento suicida, de los cuales a

continuacion se hara una breve revision.

De acuerdo a Baca-Garcia, Diaz-Sastre, Ceverir®aig (2000), desde la Psiquiatria hay
un temprano interés por la conducta suicida, ifleatidola como un problema de salud
publica y campo de actuacién de la Medicina, ya spiestimaba como «una enfermedad
gue tortura las sociedades». En el siglo XIX, cbfuedador de la doctrina psiquiatrica;

Esquirol, se inicia la vision del suicidio como emhedad mental, atribuyéndolo a una
enfermedad o delirio agudo, que puede estar praeopar «las multiples incidencias de la
vida». Pinel (1801) por su parte, considera alidisicomo sintoma de melancolia, De tal
forma que se establece que el suicidio como enftache como fruto de acontecimientos
biograficos desgraciados, perspectiva que se nmantiesta mediados del siglo XIX.

Jousset y Moreau Tours, a finales del siglo XIXekdbora una clasificacion del suicidio
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gue distingue el suicidio en tres categorias; Iiateo (fruto de alucinaciones o delirios),
2) melancdlico, y 3) obsesivo e impulsivo o0 autootéat

Algunas de las enfermedades psiquiatricas reladeonan el suicidio son:

EsquizofreniaEs considerada como un alteracion de la con@daaual se caracteriza por

sintomas como alucinaciones, confusiones mentateasiyg epilépticas (Focault, 1967).

Depresion:En el "sindrome depresivo" la tristeza profunda gfexta la totalidad de la
vida psiquica, fisica y de relacion de la persom@rena, se ve acompafiada en mayor o
menor medida por sintomas de inhibicibn o angugtigor diferentes manifestaciones
fisicas.

En la préctica, aproximadamente el 40% de los gusuitan en forma ambulatoria en un
servicio de Salud Mental de un Hospital Generas@ntan un trastorno depresivo, siendo

la poblacién femenina la mas afectada.

Estados neurdtico, fobicos, histéricos y obsesirire otros Aqui la persona puede ver el
suicidio como Unica salida a sus problemas. Pan@® el obsesivo, al presentar ideas
delirantes de persecucion se destruye, los patesoique al presentar fantasias de
conspiracién contra su persona, un alto consumioetelas alcohdlicas y retardo a nivel
psicomotor, buscan su autodestruccion.

Trastorno Borderline de la Personalida&egun el DSM-IV-TR, el Trastorno Borderline
de la Personalidad se define como “un patron gemeranestabilidad en las relaciones
interpersonales, la autoimagen y la afectividadjma notable impulsividad”, Lo mas
frecuente es que estas caracteristicas se maaifiastinicio de la etapa adulta y estén
presentes en muchos dmbitos de la vida del indivieutrastorno limite e la personalidad
causa un malestar significativo y genera desadaptaocial, ocupacional y funcional
general. Este trastorno esta asociado a elevasis de comportamientos autodestructivos,

como son las tentativas de suicidio y los suicidmssumados.
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El trastorno de ansiedad generalizadss la ansiedad y la preocupacion excesivas que se
observan durante un periodo de tiempo superiorisarseses y que se centran en una
amplia gama de acontecimientos y situaciones. Hlvioluo tiene dificultades para
controlar este estado de constante preocupaciénanseedad y la preocupacion se
acompafan de al menos tres de los siguientes siatanquietud, fatiga precoz, falta de

concentracion, irritabilidad, tensibn muscularagstornos del suefio.

La intensidad, duracién o frecuencia de apariciériadansiedad y de las preocupaciones
con claramente desproporcionadas con las posiblesecuencias logicas de la situacion.
Estos sujetos acostumbran a preocuparse por siggcnormales de la vida diaria, como

responsabilidades laborales, salud de la famiéigupiios fracasos de sus hijos.

Conductas adictivasta capacidad de las drogas y de algunas condcatas el juego es
de alterar los sentimientos y las percepcionesuld permite a los consumidores evitar
enfrentarse de forma directa, con realidades dadables y enmascarar asi el dolor y el

sufrimiento.

Para una buena parte de las personas la princip@aunion para llegar a un abuso de
drogas puede ser el intento de suprimir el dolomsamnio o la depresion, o sentirse con
mas energia, o bien controlar la ansiedad. Sedmiifitado la adiccibon como una respuesta
a la pérdida del status social y como una conse@elel ocio excesivo de los que no

tienen trabajo.

Todo lo anterior nos permite concluir que las camalsl adictivas son un fenbmeno que
tiene una gran relevancia actual al afectar a giamero de personas. Aunque en las
personas mayores no tiene tanta incidencia comtm®mnovenes, en aquellos casos en
donde les afecta lo hace de un modo més incapsgitards problematico, especialmente
por la edad, y por la problematica asociada allproé adictivo y a los problemas fisicos,
psicolégicos y sociales que suelen estar presentisadiccion.
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Por todo lo anterior, podemos resumir que la cordaaicida también se manifiesta en

personas que padecen algun trastorno mental ldsscs@n estudiados a fondo en la rama

de la psiquiatria.

Factores Psicolégicos

Los factores psicologicos son amplios y complejde yacuerdo a Duarte (1998)

se dividen en:

Motivaciones interpersonales. Se producen cuang@erisona trata de provocar con
su conducta una accion por parte de otras personeambio en la actitud o
sentimientos de esas personas, por lo tanto, stemensiderar el intento suicida
como un medio para influir, persuadir, manipuladaminar los sentimientos o

conductas del otro.

Motivaciones intrapersonales. Cuando las persoredegen sentimientos de
soledad y tienen la sensacion de no ser necegaiasiadie, su estado de animo a

menudo es de depresion, agotamiento fisico y emakio

Crisis de identidadLa vida tiene aspectos internos como externosimglayen
gente, lugares, valores, entre otros; los cualemifsn al hombre definirse y
explorar nuevas formas de vida que dentro de sarddl® van unidas a vivenciar
cierto tipo de crisis ya sean de tipo emocionalidéatidad, las cuales se presentan
cuando la persona tiene cambio de actitudes radicsiente que ya no tiene control
de las situaciones y en sus formas mas graves geer@rnan sentimientos de

desesperanza e incapacidad para resolver problemas

Desesperanza. BecK1975), define la desesperanza como las actitudles
expectativas negativas acerca del futuro en laspgedominan sentimientos de

desesperacion, decepcion y desilusién. Por comsitg)i considera a la
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desesperanza como un patron cognitivo caracterjstansistente en atribuciones

negativas del futuro.

Sintomatologia depresive acuerdo a Beck (1991), la esencia de la dépres
encuentra en que la persona tienen una vision imagé si misma, del mundo y
del futuro. La persona deprimida percibe los evemegativamente, lo que trae

como consecuencia tristeza. Por lo que se pue@ackdenar la ideacion suicida.

Distorsiones cognitivason las formas identificadas de errores en elgsamiento

de informacion. Desempefian un papel predominantdaepsicopatologia al
producir la perturbacion emocionakn el modelo A-B-C @ntecimiento - Belief
(creencia) - Consecuencia emocional) de Ellisdlamrsiones cognitivas serian las
gue determinan las creencias maladaptativas quiigréan la perturbacion. Se ha
relacionado estas distorsiones con las falaciasdégcon una falla en el manejo de
los procesos de informacion, y por tanto, con atienes del pensamiento critico.
Aprender (y ensefar) a refutar estas distorsiongssyconsecuentes pensamientos

negativos, se conoce como reestructuracion cognitiv

Estas percepciones empobrecedoras que realizaiehfgaacerca de si mismo, del
mundo y del futuro, lo llevan a desarrollar fobiakpresion, problemas de

autoestima, obsesividad, etcétera.

Impulsividad es cuando la persona es incapaz de inhibir urauesta que en
condiciones normales deberia ser controlada. Exaaeos bioquimicos, genéticos
y psicopatolégicos que relacionan claramente laulaigidad con depresion,
ansiedad, agresion y suicidio. De hecho, en el casoreto de la conducta suicida,
esta relacion es tal que los expertos la considarariactor de predisposicion

importante en alrededor del 70% de dichas conductas

“Aunque un paciente tenga deseos de acabar cowmida) sin impulsividad y/o

ansiedad no se suicidara ni llevara a cabo ningipo te acto violento, ya que no
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existe la decisidon de la ejecucion, el paso al goéwa que el paciente acabe con su
vida” (Arranz, B. 2006)

Como se puede observar, la etiologia del suicigiplica una multicausalidad por lo que
todo comportamiento suicida implicara un conjurgdfatctores, algunos compartidos, pero
otros estrictamente individuales.

Por lo que hasta este punto concluimos que laid&imdel suicidio debe considerar tal
multiplicidad de factores implicitos por lo queceincepto que se propone en el presente
trabajo es el siguienté&cto no habitual con un resultado fatal, que deldglamente inicia

y ejecuta una persona como ultimo recurso para ¢amgu entorno, que puede implicar
factores psicoldgicos, sociales y psiquiatricosugge antecederle comportamientos tales

como la ideacion suicida y el intento suicida.

1.3 La ideacion suicida en el proceso suicida.

De acuerdo con Gonzalez- Forteza, Garcia, MedimaraM Sanchez (1998), el suicidio

consiste en un proceso complejo, dinamico queildifénte ocurre de manera aislada, que
se puede constituir por varias etapas no necesamtansecuénciales ni indispensables,
como la ideaciéon suicida, intento suicida y suiidbnsumado. Por lo tanto se puede
identificar en el proceso de la conducta suicidia ideacion suicida, la cual puede ser una
de las primeras etapas de este proceso, y quer dgessficada correctamente puede ser
uno de los principales predictores para evitar winidio. Pérez (2005), menciona que la
ideacionsuicida abarca las siguientes manifestaciones:

- El deseo de morir. Representa la inconformidadsatisfaccion del sujeto con su modo de
vivir en el momento presente y que puede manifestdrases como: “la vida no merece la
pena vivirla”, “lo que quisiera es morirme”, “pavavir de esta manera lo mejor es estar

muerto” y otras expresiones similares.
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- La representacion suicida. Constituida por imégementales del suicidio del propio
individuo, que también puede expresarse manifestgnd se ha imaginado ahorcado o que

se ha pensado ahorcado.

Beck, Kovacs, y Weissman (1979; citado en Gonzddéaz, Ortiz, Gonzalez. Forteza y
Gonzélez J. 2000), indican que la ideacion suisel@ompone de una serie de actitudes,
planes y conductas posiblemente relacionadas spdoientes con ideacion suicida que
han sido diagnosticados con otros trastornos; aefigin embargo, que la ideacion suicida
Nno es una construccion unitaria y que sus dimeasioapresentan distintos patrones de
pensamiento y de conducta interrelacionados.

Asi mismo Lopez, Medina, Villaltoro, Juéarez, CaoeBerenzon y Rojas (1995), sugieren
gue esta es una primera etapa del suicidio, queadfiesta verbalmente. La l6gica que se
sigue en dichas verbalizaciones es “Yo estariammajeerto”, “Para que vivir, sino vale la
pena”, “Es mejor estar muerto que dar tantos pnoh$g, “vale mas morir que vivir’, entre
otras. Y aunque en ocasiones estos mensajes nunsc@munes y cotidianos es de suma

relevancia ponerle atencion debido a que son verdaanensajes de deseos de morir.

En resumen la ideacién suicida se refiere a aguekmsamientos intrusivos y repetitivos
sobre la muerte autoinfringida, sobre las formasedéas de morir y sobre los objetos,
circunstancias y condiciones para morir. Dond@rlganizacion de estos pensamientos

puede seguir el siguiente orden:

—ldea suicida sin un método especifico, pues d@tsujene deseos de matarse pero al

preguntarle como lo va a llevar a efecto respofrdesé como, pero lo voy a hacer”.

—Idea suicida con un método inespecifico o indateado en la que el individuo expone
sus deseos de matarse y al preguntarle como haaldy usualmente responde: “De

cualquier forma, ahorcandome, quemandome, pegandorbalazo.”

—Idea suicida con un método especifico no plardic&n la cual el sujeto desea suicidarse

y ha elegido un método determinado para llevadato, pero ain no ha ideado cuando lo
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va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni tampocaehalo en consideracion las debidas
precauciones que ha de tomar para no ser deseculyie@implir con sus propositos de

autodestruirse.

—El plan suicida o idea suicida planificada, erglee el individuo desea suicidarse, ha
elegido un método habitualmente mortal, un lugaxdeédo realizara, el momento oportuno
para no ser descubierto, los motivos que sustethtdia decision que ha de realizar con el

propdsito de morir.

Terroba, Saltijeral y Gémez (1988), mcionan quelalgoblacion que recibe atencion

médica en los servicios de consulta externa, el ha¥ia tenido ideas suicidas severas
durante el ultimo afio, y ameritaban tratamientadtehl alto riesgo que corrian de intentar
suicidarse de nuevo. Y que los pacientes que nsaiten el deseo de quitarse la vida
obedecia a su necesidad de escapar y resolverahlemas, principalmente los de indole
familiar (2.7%) y los afectivos (1.4%). Encontrangloe algunas de las cogniciones mas

frecuentes fueron:

Y “no vale la pena vivir

¥ *“vale mas morir que Vvivir

Rascon, Gutiérrez, Valencia, Diaz, Leafios y Roedg(2004) y Lopez, Medina-Mora,
Villatoro, Juarez, Carrefio, Berenzon y Rojas, ()J98Bcontraron que la ideacion suicida
se encuentra relacionada con la desesperanzgalauiaestima, la depresion y el abuso de

sustancias.

Gonzalez-Forteza, Berenzon-Gorn, Tello-Granados ediva-Mora (1998), encontraron
gue lo que puede aumentar el riesgo de que senpeeke ideacion suicida entre las
estudiantes es: interrumpir los estudios por masseis meses, considerar que su
desempefio escolar es malo y tener que trabajaneYagprevalencia de ideacidn suicida es

del 11.8% en las estudiantes y un 56.7% en lagp@s que han intentado suicidarse.
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Lépez, Medina-Mora, Villatoro, Juarez, CarrefiBerenzon, y Rojas, (1995), en un
estudio realizado por el Instituto Mexicano de Bsitfia y la Secretaria de Educacion
Publica en estudiantes de educacion media y maggxisr, realizaron un analisis sobre la
relacion que existia entre la ideacion suicidaosrjdvenes y el abuso de sustancias toxicas
encontrando que el7% de los estudiantes presentaron al menos tonsinde ideacion
suicida, 17% reporto haber pensado en quitarsiléa y 10% respondio afirmativamente a
los cuatro reactivos de la escala de Roberts, ggacto que la ideacion suicida constituye
un factor de riesgo importante para el consumordgas y de bebidas alcohdlicas, es decir
gue a mayor consumo de drogas y bebidas alcohghtagor riesgo de ideacidn suicida.

Indicando que los componentes del proceso sui@dtepores a la ideacion suicida son:

- El intento suicida, también denominado parasigg¢igntativa de suicidio, intento de
autoeliminacion o autolesion intencionada. Es aqu# sin resultado de muerte en el
cual un individuo deliberadamente, se hace dafiorégsso.

- El suicidio consumado

Considerando la evidencia empirica que se ha iladopacerca de la ideacion suicida,
entonces es factible establecer la importanciandestigar este comportamiento para

avanzar en la prevencion del intento o el suicidiesumado.

1.4.- Factores de Riesgo Suicida.

Como se menciono anteriormente el suicidio es ndnfeno de caracter multicausal, ya
gue se relaciona con multiples factores. A esto®ifas se les denomina factores de riesgo,
los cuales son importantes reconocer para idestifit posible riesgo suicida en que se

pueda encontrar una persona.

Las estadisticas existentes sobre el incrementa bheidencia de conductas en jovenes a
través de los afos, asi como su manifestacion fenedies poblaciones y paises, nos

indican que el suicidio en jévenes presenta yaetio problema para cualquier pais, por lo
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gue surge la necesidad urgente de incrementanvéstigacion no solo desde el punto de
vista epidemioldgico, sino sobre la evaluacionatefactores que intervienen para que un

joven a atentar contra su vida.

Clum, Pstsiokas y Luscomb (1979; citado en: GorzzBtateza, Borges, GOmez y Jiménez
1996), proponen que la ideacion y el riesgo suisglancrementa cuando una persona con
baja capacidad de enfrentamiento o rigidez cogtieacvive situaciones estresantes que le
producen sentimientos de depresion, desesperaramductas suicidas. Por otro lado

Garland y Zigler (1993), identificaron los siguiesifactores de riesgo:

Desequilibrio en los neurotransmisores y predictgenéticos
Trastornos psiquiatricos o padres con trastorniogijdsricos
Baja capacidad para resolver problemas

Abuso sexual y fisico

Problemas de identidad y de preferencias sexuales
Acceso a armas de fuego

Abuso de sustancias

Desempleo y problemas laborales

€ € € € € € € € €

Shock cultural: cambio subito o continuo de amigigrg que no
hay redes de apoyo.

WY Violencia intrafamiliar

Por otra parte, Cole (1989) menciona que la inddpdcpara la resolucion de problemas
interpersonales y la negativa de buscar ayuda,iéanftan sido factores asociados con la
conducta suicida, encontrando que algunos de @isrés cognitivos relacionados con el
suicidio son:
W Creencias negativas acerca de la autoeficacia
W Déficit en las habilidades de enfrentamiento a pweblemas
interpersonales.

W Distorsiones cognitivas
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Gonzéalez-Forteza, Borges, Gomez y Jiménez, (198@j)can que los antecedentes
familiares del suicidio también deben tomarse eentas como factor de riesgo, si se
consideran los modelos de imitacion social y deet@a genética, sin dejar de lado los
estresores psicosociales al que se enfrentan Veng8 en la actualidad y que conforme

avanza el tiempo éstos van aumentando.

En un estudio en dos generaciones de estudiantdeeseiatura de una universidad
privada (generacion 93 y generacion 95), llevadmaleo por Gonzalez-Forteza, Garcia,
Medina-Morta y Sanchez (1998), se encontr0 queeelds factores mas comunes
relacionados con la ideacion suicida estan:
Y Estrés en las relaciones familiares y de pares
W Las respuestas de enfrentamiento inadecuadasi@engfs como
resultado de la falta de un repertorio para ligiaresolver los
conflictos cotidianos.

Cabe mencionar que en dicho estudio las respuagtasivas de enfrentamiento ante los
conflictos familiares fue predictora de riesgo,etiaso de los hombres y en el caso de las
mujeres la constante fue el estrés social, poambotse puede decir que estos factores

varian dependiendo el género.

Por su parte, Reinherz, Giaconia, Silverman, FradnPakiz, Frost (1995), en un estudio
longitudinal realizado durante 14 afios en estudgme una comunidad al noreste de
Estados Unidos de América, observaron que la ideasiicida a los 15 afios de edad fue
un importante factor de riesgo de malestar emoticona multiples implicaciones de largo

plazo: deficiencias en el funcionamiento conducyuaimocional, en la autoestima y en las

relaciones interpersonales, asi como altos nividsastornos mentales.

Gonzalez-Forteza, Ramos, Marifio y Pérez (2002)izeean un estudio en el Instituto
Nacional de Psiquiatria en adolescentes que atwdigecibir atencién psiquiatrica (3)
donde encontraron queas principales motivacionpsrtaas para la presencia de la

conducta suicida fueron la desesperanza, la déprel baja autoestima, la falta de
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atencion por parte de las figuras de apoyo y leblproatica familiar. Y que estas
motivaciones fueron diferentes con relacion al s§g®o que las mujeres expresaron mayor
frecuencia desesperanza, baja autoestima y trigtezéos hombres, aunque estos ultimos

presentaron mayor frecuencia enojo.

En otra investigacion realizada por Gonzalezdzar, Berenzon y Jiménez (1999), se
encontro que las mujeres tienen mayor prevalereidehs suicidas lo cual suele atribuirse
a cuestiones culturales ya que los hombres aurengan sentimientos depresivos no lo
hablan. Lo cual puede relacionarse con la perszedg que los hombres en México no se
permiten estos sentimientos por lo que se les paekerible negarlos o transformar la

depresion en agresion.

Por otro lado, Calvo, Sanchez y Tejada (2003),tadé&0 en estudiantes universitarios
encontraron que los factores de riesgo que seigrit con ideacién suicida son el

antecedente de violacidn, escasa interaccion spgaftenecer al género femenino. Y que
otro de los factores relacionados con la presatei@eacion suicida fue el hecho de pasar

mas de 8 horas solo al dia.

Lo que indica que al igual que la soledad, los l@grohas econdmicos, los problemas con los
padres, los comparieros, las perdidas en genesal egg®@ndmicas, emocionales o afectivas,

pueden relacionarse con el pensamiento suicida.

En una recopilacién llevado a cabo por GonzalezeEar Berenzon y Jiménez (1999),
identificaron que el principal factor de riesgoles hombres es el ambiente familiar y en
las mujeres lo son ademas de éste, el sentirseegrermtaja con sus amigas, la baja
autoestima, la impulsividad la mala comunicacion & madre y el preferir aislarse en
situaciones problematicas.

Como se menciono anteriormente existen diferenpes de factores de riesgo los cuales
interactlan unos con otros dependiendo de la pergate las circunstancias particulares

gue se vivan, pudiendo incidir en la generaciénriproceso suicida.
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1.5.- Factores Protectores del Suicidio

Asi como se han identificado factores de riesgo igtexrvienen en el comportamiento
suicida, también se han identificados algunos fast@ue proveen proteccion contra el
comportamiento suicida.

Gonzélez-Forteza, Garcia, Medina-Mora y Sanche28)1%n el estudio que llevaron a
cabo con dos generaciones de estudiantes de hterecide una universidad privada
(generacion 93 y generacion 95), identificaron sefactores protectores de a ideacion

suicida en los jovenes fueron:

Y La autoestima
W La percepcion del apoyo familiar

Y Ambiente familiar

En ambas generaciones y en ambos géneros la eapiadalictora comun que protege de la

ideacion suicida a los hombres fue la autoestima.

Por su parte, la OMS (2001), menciona que los jéahes factores que proveen proteccion

contra el comportamiento suicida son:

Patrones familiares
- Buena relacion con los miembros de la familia;
- Apoyo de la familia;

Estilo cognitivo y personalidad

- Buenas habilidades sociales;

- Confianza en si mismo, en su propia situaci@ygyoss;

- Busqueda de ayuda cuando surgen dificultadegj@mplo, en el trabajo escolar;
- Blusqueda de consejo cuando hay que elegir opcionp®rtantes;

- Receptividad hacia las experiencias y solucideestras personas;

- Receptividad hacia conocimientos nuevos;
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Factores culturales y sociodemograficos

- Integracion social, por ejemplo participaciordeportes, asociaciones religiosas, clubes y
otras actividades;

- Buenas relaciones con sus compafieros;

- Buenas relaciones con sus profesores y otrosoagul

- Apoyo de personas relevantes.

Por lo que la interaccion de los factores de desgde los factores protectores configuran
una complicada red que es necesario esclareceinuétia adecuada y oportunamente en
el malestar emocional. Ya que la interaccion desedbs sistemas puede ser articulada en
un ambiente externo como la escuela que, por suss@s humanos, su infraestructura y
funcionamiento, pueden propiciar alternativas panarevencion del malestar emocional y

para la promocion de educacién para la salud iatelgrlos alumnos.

Por otra parte, se ha encontrado (Mondragon, &ailtjjBimbela & Borges, 1998) que en
México la muerte por suicidio constituye, despuédas accidentes, la segunda causa de
muerte en jovenes de 14 a 24 afos, y que poricsdo de suicidio reportado hay veinte
mMAas que no se registran Borges, Rosovsky, Gomeatigréez (1996 citado en Chéavez,
Pérez, Macias y Paramo 2004). Esto hace que emmfam® del suicido sea realmente
alarmante por lo que ya es un problema que edegser pasado por alto, maxime si se
considera que es un proceso que puede truncassed@tiene a tiempo, es decir, si se
descubre desde su primera fase, cuando la pgpsesenta ideacion suicida.

En el siguiente capitulo se abordan algunos fastmkacionados con la ideacion suicida
gue se estiman relevantes como factores de riesgel €omportamiento suicida: las

actitudes disfuncionales y el estado emocional.



CAPITULO II

ACTITUDES DISFUNCIONALES, ESTADO EMOCIONAL, E IDEAC ION
SUICIDA EN ADOLESCENTES.

La adolescencia es una etapa del desarrollo pgudaatraviesa todo individuo, cuya
naturaleza es tanto social como biolégica, reptagdanpor una serie de transformaciones
gue hacen posible el paso de la infancia a la edatta donde el objetivo principal es la
busqueda de la identidad (Blair, y Jones, 1988{a Eerie de cambios representan para el
adolescente conflictos que le hacen ser vacildmpersensible y en ocasiones inestable e
imprevisible en su comportamiento. Lo que puedeegete ansiedad y depresion,
orillandolo a incurrir en conductas peligrosas comiziarse en el alcoholismo o la
adiccion a las drogas, que en muchas ocasionetepumsncluir en una tentativa o un

suicidio consumado (Villardén, 1993).

Asi, la manipulacién de la idea de la muerte ejpetn suele ser frecuente, pero debe
identificarse la diferencia entre el adolescentergsi tiene la intencion de quitarse la vida
definitivamente que y aquel que lo ve como una id@ala cual solo intenta llamar la

atencion de quienes le rodea y no como un fin,Ldediferencia entre ambos depende,
entre otras cosas, de los factores de riesgo gqiooes que facilitan la aparicion o no del

proceso suicida en el joven.

Entre los factores psicolégicos asociados a lacideasuicida se encuentran las actitudes
disfuncionales y el estado emocional. Factores spiedescriben a continuacién para

establecer su importancia como variables de tradaja presente investigacion.
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2.1 ACTITUDES DISFUNCIONALES.

Las actitudes disfuncionales son creencias queblestm condiciones poco realistas,
inflexibles e inadecuadas para determinar la propié&a (p. €j., "si no hago las cosas
siempre bien seré un inatil y mis padres y mis asigo me querran”, "si alguna vez
disgustas a un amigo no puedes ser feliz"). Ladudes disfuncionales favorecen la
aparicion de la depresion porque es muy facil ggeatontecimientos normales de la vida
diaria obstaculicen los intentos de las personasymoplir tales condiciones, de forma que
estas actitudes facilitan que tales acontecimieottisianos se vivan como estresantes y
gue conduzcan a pensamientos negativos y distakasnsobre uno mismo, el mundo y el
futuro ("soy un inatil", "los compafieros de clagequieren ser mis amigos y se rien de mi"
y "nunca tendré amigos”) o, lo que es lo mismona baja autoestima, indefension y

pesimismo.

Las distorsiones cognitivas que se presentan cgomfi@cuencia y que estan en la base de

las creencias o supuestos disfuncionales son:

1) Abstraccion selectiva - habito de relevar difieialmente la importancia de los sucesos,

dandole prioridad a los negativos por sobre logigos.

2) Generalizacion — tendencia a sacar conclusigegerales de un hecho singular,

generalmente un hecho negativo.

3) Inferencia arbitraria - tendencia a sacar caiches sin considerar la evidencia externa.
4) Magnificacion y minimizacion —tendencia a exagda importancia o la frecuencia de
los hechos negativos al mismo tiempo que subestinaevallan la importancia o la

frecuencia de los hechos positivos.

5) Personalizacion - tendencia a ver los hecho®rfueran personalmente dirigidos y la

ausencia de evidencia sustentable.
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6) Pensamiento absolutista — tendencia a pensanzadamente: todo / nada, bueno / malo
etc. (Kirszma, 2004)

Las distorsiones cognitivas se estructura por esgsenegativos que organizan las
cogniciones que contienen las creencias nuclearks ysuposiciones subyacentes que
generan los sesgos en el procesamiento de la iabbdm Tales esquemas se activan frente
a eventos negativos trascendentales o permanetbepsazronicamente.

Se han encontrado evidencias de que la ideaciéidawse relaciona con la depresion, los
pensamientos disfuncionales y los eventos de védmtivos (Rossellé y Berrios (2004);
Duarté y Rossell6,1999; Adams y Adams, 1996, RtiiljpRossell6, 1995), También de
gue las actitudes disfuncionales juegan un rolerextbr entre los eventos negativos y los
subsiguientes niveles de disforia (Kwon y Oei, 1982do que las actitudes disfuncionales
se relacionan con la autoestima, es importante@idide que la baja autoestima ha sido
consistentemente relacionada con la conducta suifthng y Clum, 1996). Se ha
identificado que en los jovenes de 18 y 19 afiogrdaencia de cogniciones negativas y de
desesperanza se relaciona con la expresion deiddeacdicida (Abramson, Alloy,
Metalsky, Joiner, y Sandin, 1997;Rossell6 y Ber#i084).

2.2. ESTADO EMOCIONAL.

El ser humano desde su nacimiento esta interactuaod el exterior y conforme va

creciendo va experimentando sensaciones al relsi@encon personas o0 con objetos,
sensaciones que posteriormente el individuo adaaicon el termino de sentimientos o
emociones.

Es casi imposible definir en forma completa las @omes, ya que las emociones se
describen a menudo como sentimientos, pero, ¢ quéaesmocion?

De acuerdo al Diccionario Enciclopédico (2000).elaocion es la agitacion del animo

violenta o apacible que nace de alguna causa pagapeoduce cierta conmocion organica.

Por su parte André y Lelord (2002) mencionan quenecion es un estado de animo

caracterizado por una conmocion organica derivadiang@resiones en los sentidos, ideas o
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recuerdos, la cual produce excitacion y que catufracia provoca actitudes y otras formas
de manifestacion.

Asi, generalmente se entiende por emocion a lzci@aque se tiene ante determinados
estimulos o situaciones donde la persona tieneioaneln diversos aspectos como son: a
nivel fisiolégico, que se manifiesta con aceleracel ritmo cardiaco, sudoracién o

ruborizacion, etc.A nivel funcional, por ejempla,ifta nos prepara para la lucha contra una

persona y el miedo nos prepara para huir del meligr

Las emociones se caracterizan por sensacionesader @ displacer, donde las emociones
agradables acompafian la presencia inesperada atiapacion de acontecimientos
gratificantes y las emociones desagradables aaampla experiencia de dolor, peligro o
castigo (André y Lelord, 1999).

Por su parte Lazarus (2000), menciona que existerelacion entre las emociones y el
pensamiento, es decir, que la emocion nace dddegpietacion de la situacion y no de la
situacion en si. Identificando la la emocion does componentes: afecto subijetivo,
cambios fisioldgicos e impulsos de accidén que tienglidades tanto instrumentales como

expresivas.

Asi, se puede decir que cada emocion expresa urtalad o magnitud en una escala
positivo/negativo, lo que permite dar el caracterednociones positivas y negativas, por
otra parte tambien podemos deci que las emociaresuscionales y disfuncionales, las
emociones disfuncionales son aquellas que paralizaafectan en grado anormal a la
persona; asi una emocién negativa puede ser fualcipor ejemplo, estar triste, pero en el

mismo continuo disfuncional estar depresivo

Debido a esta clasificacion que se hace de las iemexc es fundamental conocer las

caracteristicas de las principales emociones.
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Las emociones positivas/funcionalee refieren a aquellos procesos emocionales que no
afectan la vida de la persona y/o generan una iexp& agradable, a continuacion se

expondran:

Amor:

El vocablo amor es un término que tiene diversamataciones, Breiiilla, Brizzio y
Carreras (2000), manifiestan que existen dos cldsesmor: 1) el amor apasionado:
algunas veces llamado “enamoramiento” es una emauidy fuerte que se refiere a un
estado de intenso anhelo por la fusion por otrel 2mor de compafiero: es una emocion

lejana que combina sentimientos de carifio, com@@miintimidad.

Alegria:

La alegria es una emocién que se origina por laicdfa de un evento o situacion
agradable para la persona. La alegria facilitanipatia lo que favorece la aparicion de
conductas altruistas asi como el rendimiento, leatoridad y el aprendizaje. Los
desencadenantes de la alegria son los logros,emdtados de los objetivos que se

pretenden y la congruencia entre lo que se dekeque se posee.

Tristeza:

La tristeza es una reaccion de nostalgia que sgupeoen respuesta a sucesos que son
considerados como no placenteros, por ejempl@rdejun ser amado, una posesion
querida, la separacion fisica o psicoldgica, ladiger de alguien, el fracaso, la decepcidn

especialmente si se han puesto esperanzas en @do gsto desemboca en melancolia.

Miedo:

El miedo es considerado como un sentimiento pradupor la percepcién de un dafio o
peligro, tanto fisico como psicologico o bien pibwaciones en las que la persona se siente
poco capaz de llevar a cabo alguna funcion o papeimas se basa en la idea de que no
podemos tolerara ciertas situaciones y perdereongsd nos es mas preciado: nuestra vida,

nuestro modo de vida, nuestras posesiones, etc.
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Entre las emociones relacionadas con el miedo seeatran: desconfianza, sospecha y

desesperacion.

Ansiedad:

La palabra ansiedad alude a la obsesiva fijaciéntah en un problema concreto que
preocupa constantemente a la mente y segun ebda@ significa estado de inquietud o
zozobra del animo que causa agitacion. Asi mismdaectualidad el mundo se acelera
mas, y por consiguiente las personas tambiénotasas de trabajar, las formas de vivir, las
formas de relacionarse, todo se vive en forma edpidsto genera un estado de ansiedad,
ademas al estar en un sistema donde se valoréitulos, la fama, el dinero, las relaciones,
la belleza fisica y la salud, y la persona al metenada se siente insatisfecha e intranquila
generandose nuevamente la ansiedad debido a tenedds de la sociedad. Por ultimo las
emociones relacionadas con la ansiedad son: depgagdereocupacion, desconfianza,

miedo al futuro, obsesién y nerviosismo.

Por otra parte el término dgnociones negativas/disfuncionagesrefiere a las emociones
gue producen una experiencia emocional desagrayaaetornar extremas conduciendo a
una disfuncion o desequilibrio que altera negatimatie el funcionamiento del individuo a
cualquier nivel como es el caso de: la ira, depresingustia y panico, emociones que a

continuacion se expondran:

Ira:

La ira es una reaccién de irritacion, furia o célacusada por condiciones o situaciones en
la que somos heridos, engafiados o traicionadogctaspque tienen que ver con el
ejercicio de un control fisico o psicoldgico en ttarde nuestra voluntad.

Entre las emociones relacionadas con la ira seeetren: decepcion, celos, furia,
amargura, falta de perdén y no ser capas de olvidar

A su vez, las emociones relacionadas con la tassem: pérdida, deseo, desesperanza,

[lanto y sentimientos de culpa.
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Depresion
En el "sindrome depresivo" la tristeza profunda gfeeta la totalidad de la vida psiquica,
fisica y de relacion de la persona enferma, seompafiada en mayor o menor medida por

sintomas de inhibicion o angustia y por diferemtesifestaciones fisicas.

Panico:

Es un trastorno psicologico en el que la persoeetafia presenta ataques subitos de terror
en ausencia de un estimulo externo desencaderiunt@nte un ataque de panico, tiene
también sintomas fisicos como latidos rapidos dedzdn, dificultad de respirar o mareos.
Los ataques de péanico pueden ocurrir en cualquignento o lugar sin previo aviso. A

menudo ocurren en el supermercado, centros core,cgaupos de gente o mientras viaja.

Puede vivir con el constante miedo de sufrir otemae y se aleja de los lugares en los que
ha sufrido un atague anteriormente. A algunas passcel miedo les controla la vida y no

pueden salir de sus hogares. Los ataques de pdmidaran mucho, pero son tan terribles
que parecen durar una eternidad. En ellos, a melaupersona siente que esta en peligro

de muerte inminente.

Angustia:

La angustia es un estado afectivo de caracter peques se caracteriza por aparecer como
reaccion ante un peligro desconocido o imprecis@leSestar acompafiado por intenso
displacer psiquico y por pequefias alteracioned enganismo, tales como elevacion del

ritmo cardiaco, temblores, sudoracién excesivasagtin de opresién en el pecho o de
falta de aire (de hecho, “angustia” se refiere agtstamiento”). En el sentido y uso

vulgares, se lo hace equivalente a ansiedad extrema

Con lo anteriormente mencionado podemos ver que stegki emociones
positivas/funcionales y negativas/disfuncionalesm@ ya se habia dicho las emociones no
son perjudiciales, ni siquiera cuando son negatiZhgerjuicio estaria mas bien en su
excesiva intensidad o en su larga duracion, coéridbse entonces en estado emocional,

asi mismo, las emociones pueden, también, pertwb&uncionamiento mental de las
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personas (Silveira, 2001). Y si bien es cierto oéclestados emocionales pueden ser
vinculados con las actitudes disfuncionales queacganhabiamos mencionado tienen una

relacion significativa con la Ideacion Suicida.

Considerando que las emociones negativas se nedacicon el pensamiento irracional o
disfuncional y por tanto se relacionan también ebnesgo suicida (Villatoro, Hernandez,
Hernandez, Fleiz, Blanco, y Medina-Mora, 2004),nai@nan que , podemos concluir que
un estado emocional negativo, asi como las acstulisfuncionales son factores que
pueden intervenir en la aparicion de Ideacion 8aicpor lo que en este trabajo se

pretende ver en que medida se relacionan estasdaaton ésta Ultima.



CAPITULO III.
METODOLOGIA

El fendmeno del suicidio es muy amplio, aunquenasstigaciones que hay acerca
de la ideacion suicida y los factores que se refei con esta son escasos, como es el
caso de las actitudes disfuncionales y el estadwiemal. Por lo que es sumamente
importante realizar investigacion de apoyo que ayadh identificacion y prevencion
de este problema. Es asi que con la presente igae$hn se plantea generar

informacion que ayude a la explicacion de la id@asuicida en jovenes.

Pregunta de Investigacion:
¢Las Actitudes Disfuncionales y el Estado Emocimegativo diferenciara a jévenes
de Educacion Media Superior con Ideacidon Suicidgodenes de Educacion Media

Superior sin Ideacién Suicida?

a) Objetivo General
Identificar si la presencia de actitud disfunciopaistado emocional negativo en jévenes de
educacion media superior, es un indicador que perdifierenciar a jovenes de educacion

media superior con ideacion suicida de jovenegsiacion suicida.

Objetivos Especificos

- Reconocer los jovenes de Educacion Media Supesiotadeacion Suicida y los jovenes
de Educacion Media Superior sin Ideacién Suicida

- Identificar el grado de estado emocional nega@wojovenes de Educacion Media
Superior con Ideacidon Suicida y en jovenes de EddoaMedia Superior sin
Ideacion Suicida

- Identificar el tipo y el grado de actitudes digfiomales en jovenes de Educacion
Media Superior con Ideaciéon Suicida y en jovene&deacacion Media Superior sin

Ideacidn Suicida.
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- Verificar si existen diferencias significativas eingrado de estado emocional negativo
en jovenes de Educacion Media Superior con ldeaSidicida con respecto a los
jovenes de Educacién Media Superior sin Ideacidaicdu

Comprobar si existen diferencias en la presereiactitudes disfuncionales en jovenes de
Educacion Media Superior con Ideacion Suicida aspecto a los jévenes de Educacion
Media Superior sin Ideacién Suicida

- Identificar las caracteristicas sociodemografmpas se relacionan con la presencia de

Ideacion Suicida en jovenes de Educacion Media18upe

b) Hipotesis

Hipotesis de Investigacion:

1. Los jovenes de educacion media superior con ideatiiida presentaran mayor grado
de estado emocional negativo que los jovenes satidn suicida.

2. Los jovenes de educacion media superior con ideasidcida presentaran mayor
actitud disfuncional que los jovenes sin ideacidicida.

3. Los jovenes de Educacion Media Superior con IldeacRuicida presentaran

caracteristicas sociodemogréficas distintas a\enies sin Ideacion Suicida

Hipotesis Nula:
1. Los jovenes de educacién media superior con ideasifcida no presentaran
mayor actitud disfuncional que los jovenes sin ait@asuicida.
2. Los jovenes de educacién media superior con ideasifcida no presentaran
mayor estado emocional negativo que los jovenesisation suicida.
3. Los jovenes de Educacién Media Superior con Idea8dicida no presentaran

caracteristicas sociodemogréficas distintas aleEnes sin Ideacion Suicida.



36

Método
Disefio de Investigacion

El presente estudio sera de acuerdo con el permodgue se captard la informacion
prospectivo debido a que toda la informacion recabada sespuds de la planeacion de la
misma. De acuerdo con la evolucion del fendmeresteldio ser&ransversal debido a que
solo se aplicara una sola vez la Escala antesi@edamando en cuenta la comparacion de
las poblaciones, el estudio seamparativg donde se pretende comparar aquella poblacion
gue tiene caracteristicas motivacionales relaciasawn la ideacion suicida, de aquellas
gue no las poseen. Por ultimo de acuerdo a lafénégricia del investigador, el estudio
estara orientado a lobservaciongl debido a que se describiran y mediran las dasint
caracteristicas motivacionales en aquellos esttetiaimiversitarios con Ideacion Suicida
de Riesgo. (Méndez, R. I.; Namihira, G. D.; MoreAolL. y Sosa, M. C., 1987).

SUJETOS

Poblacion:

Jovenes de educacién media superior que se enamién$critos en la zona noroeste

del estado de México.

Muestra:
855 estudiantes de ambos sexos (masculino y femjetkennivel medio superior de la
escuela preparatoria “sor Juana Inés de la Cr&%@e la poblacion total) y 773
estudiantes del Colegio de Bachilleres plantel N®114% de la poblacion total), oscilando

entre 15 y 25 afios aproximadamente, inscritos eitlel escolar 2007-1.

Forma de Muestreo
No aleatorio, intencional.

Materiales, aparatos e instrumentos:
Materiales:
a. Lépices marca Berol punto mediano



b. Fotocopias (impresas con el instrumento a aplicar)

c. Sacapuntas

d. Gomas

Aparatos:
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Una computadora ECoin, con procesador Intel InSldstium 4, la cual cuenta con una

paqueteria de Office 2003. Dicha computadora pecteral Laboratorio de Computo,

ubicado en el edificio A-3 dentro de la FES-Iztacal

Programas:
SPSS version 10, Word, y Excell

Lugar

La aplicacion de los instrumentos se llevé a cabtoe salones de clase de los alumnos de

la escuela preparatoria “Sor Juana Inés de la Gral#! Colegio de Bachilleres plantel No

1, ambos de aproximadamente 5.5.m por 4.5 m, @guugitres, 1 pizarron.

Variables

Definicion Conceptual y Operacional

Variable Conceptual Operacional

Ideacion Considerada como los pensamient®untaje en escala de Roberts

Suicida asociados al deseo de morir, de quitarge (1988)
la vida y de planeacion del acto.

Actitudes Contemplada como las cogniciones giRuntaje de (poner el nimero

Disfuncionales | 12 persona manifiesta acerca de| gk reactivos usados) reactivios
mismo, en términos de lo que IMplit}a |3 Escala de actitudes
ser feliz, hacer las cosas CorreCtamen&eisfuncionales (DAS-A) dé
ser reconocido y aceptado, pero %eissmanyBeck (1978)
forma disfuncional o desajustada

Estado Referido como la percepcion dePuntaje de la escala de Lara,

Emocional estado emocional identificado cpAcebedo y Luna (2001)

las polaridades: Nervioso-Calmaa

0,




Triste/abatido-Feliz.

Definicion Metodolégica:

Variable Independiente: Ideacion Suicida

Variables DependientesActitud Disfuncional y Estado emocional

Escalas y Confiabilidad:

Instrumento Escala y reactivos Confiabilidad
Ideacion Suicida. Escala déa escala de ideacion suicigda .76
Roberts E. (1988).(VEASEconsta de 4 reactivos

ANEXO 1)

Escala de ActitudesLa  escala de  actitudes .80
disfuncionales ( DAS-A) disfuncionales (DAS-A), esta

de Weissman y Beck,compuesta por 18 reactivos

(1978). (VEASE ANEXO

2)

Escala de Trastornoda escala de estado emocional .78
Emocionales de Berwick,consta de 5 reactivos

Murphy, Goldam, Ware,

Barsky y Weinstein (1991),

probada en poblacion

mexicana por Larag,

Acebedo y Luna (2001).

(VEASE ANEXO 3)

Inventario de DatosEl inventario esta compuesto

sociodemograficos.
(VEASE ANEXO 4)

por 23 reactivos.
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Procedimiento:

o0 Preparacién y adecuacion de los instrumentosieaapl

o0 Seleccion e identificacion de las Instituciones cadivas para aplicar los
instrumentos.

o Solicitud del permiso correspondiente, por mediauda carta dirigida a la
Institucion correspondiente, la cual fue expedidar pa Jefatura de
Psicologia.

o Identificacion y seleccion de la muestra por escuel

0 Aplicacion del instrumento, de acuerdo al siguientien:

» Presentacion de los (as) aplicadores (as) a losnals y al profesor (a).

» Toma de de lista donde los alumnos apuntaron sibre Se les indico que ello era solo
para informar a las autoridades del plantel dercpagoarticiparon.

» Recepcion de la lista y de acuerdo a ella se eartvagen orden los cuestionarios, para
certificar el nUmero de folio con el de la lista.

» Entrega de los cuestionarios, donde se indicoetjoeden era primero dar lectura de la
primera hoja, todos juntos, para posteriormenterdep a la contestacion del mismo.
Se subray6 la importancia de cada joven y de que gjuerian, no tenian porque
contestar el cuestionarioo. Pero que si decidiaerlase esforzaran por contestar
todas las preguntas de acuerdo a lo que piensatersig viven. Ya que ello incluso
podria ayudarlos. Y que cualquier duda seria atdaea el momento.

» Inicio de la aplicacién, pidiendo que durante kegso no platicaran entre ellos ya que
era individual. No porque no copiaran, sino porgu& importante que cada quien
pusiese atencion de acuerdo a lo que estaba viviemtb personal. El aplicador(a) se
sentd (a) en una esquina estando atento (a) auoeratiyda.

» Recepcidn de los cuestionarios, hasta recibirtishdl

» Se dieron las gracias al grupo y al profesor.

0 Vaciado de resultados arrojados por el instrumentel programa SPSS 10.

o Descripcion y analisis estadistico de la informa@érojada.

o Elaboracion del reporte final.
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CAPITULO IV.

ANALISIS DE RESULTADOS.

En este capitulo se presentan los resultados eadosten ésta investigacion. Para lo cual,
en primer lugar se muestra el andlisis de los dspegodemogréaficos encontrados, para
posteriormente describir las propiedades estadéstie las escalas, continuar con el
procedimiento para la asignacion de los criteriesalificacion por cada sub-escala, para
terminar con la comparacion estadistica de lopaguale jovenes con ideacion suicida y sin

ideacion suicida y el analisis de regresion lineal

4.1. Caracteristicas sociodemograficas de la mueatr

Las caracteristicas sociodemogréaficas en los 1638diantes de Educacion Media
Superior, tanto de la escuela preparatoria “Sonalizés de la Cruz” como del Colegio de
Bachilleres plantel 1, indican que (observar tahlaen ambas escuela se presenta una
mayor frecuencia de estudiantes del sexo femenorogdades entre los 14 y 17 afios, en
su mayoria inscritos en el primer afio escolar,esiado civil soltero, sin que se registren
diferencias significativas entre ambas poblacioras datos indican ademas que en
general la economia del hogar depende de ambosspage la mayoria de la poblacién ha
vivido su infancia y adolescencia con ambos padretiermanos, las situaciones
perturbantes que han vivido en los dltimos tresesie®n por cuestiones familiares y de
pareja, la mayoria de los estudiantes reportanonsumir algo para sentirse bien, y una
minoria en ambas escuelas reportan consumir cgj@aca sentirse bien, y que en los
casos que han recibido atencion psicoldgica laacha sido por trastornos emocionales, y
en su mayoria los estudiantes reportan que ningersona cercana a ellos se ha suicidado
o lo ha intentado; solo el 19.1% del Colegio delblleres y el 27.3% de la Preparatoria
Sor Juana Inés de la Cruz reportan que algunanzerscana a ellos se ha suicidado o a

intentado suicidarse.



Tabla 1. Datos generales de los estudiantes de &x@ela preparatoria “Sor Juana Inés

de la Cruz” y del Colegio de Bachilleres plantel 1.

ltems Categorias Frecuencias Colegio dérecuencias Preparatorig
Bachilleres plantel 1. | “Sor Juana Inés de la
Cruz”.

1.1 Edad. De 14-17 afios. 644 (83.3 %) 652 (75.1 %)
De 18-21 afios. 124 (16 %) 202 (23.7 %)

1.2 Sexo. Masculino. 289 (37.4 %) 365 (42.7 %)
Femenino 482 (62.4%) 487(57 %)

1.3 Afio escolar ler afio. 402 (52 %) 376 (44 %)
2do. Afio 107 (13.8 %) 271 (31.7 %)
3ro. 255 (33 %) 208 (24.3 %)

1.6 Edo. Civil. Soltero 737 (95.3 %) 822 (96.1%)
Casado 23 (2.9 %) 27 (3.1 %)

1.8 Sostén Ambos padres. 303 (39.2 %) 333 (38.9 %)

econdmico de tu
familia.

Padre

275(35.6 %)

313 (36.6 %)

Madre

105 (13.6 %)

82 (9.6 %)

1.9 Tu infancia y
adolescencia la
viviste con;

Papa, mamay
hermanos.

519 (67.1 %)

607 (71 %)

Papa y mama

93 (12%)

91 (10.6 %)

Con ambos padres 0
algunos de los padre
y otros familiares

S

129 (16.7 %)

112 (13 %)

1.10 Padeces algun
enfermedad que

ANo.

699 (90.4%)

770 (90.1 %)

requiera .

continuo.

1.11 ¢ Cual Problemas en vias | 16 (29.1%) 14 (25.9 %)
enfermedad? respiratorias
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Otras

10 (18.2 %)

17 (31.5 %)

1.12 ¢ Acostumbras o
necesitas consumir

Si, Cigarros

39 (5 %)

64 (7.5%)

alguna de las
siguientes sustancias
con frecuencia para

No consumo algo
para sentirme bien

610 (78.9 %)

562 (65.7 %)

sentirte bien?

Café 28 (3.6 %) 32 (3.7 %)
1.13 ¢Enlos dltimos | No 452 (58.5 %) 487 (57 %)
tres meses has vivido
situaciones que han -
perturbado o alterado S| 297 (384 %) 338 (39.5 %)
tu vida?
1.14 Estas La familia 106 (39.1 %) 115 (31.6 %)
situaciones que han
perturbado o La pareja 40 (23 %) 44 (20.8 %)
alterado tu vida se
relacionan con: Escuela 20 (9.8 %) 36 (19 %)
1.17 Tu preferencia | Heterosexual 705 (91.2 %) 741 (86.7 %)
sexual es:

Homosexual 10 (1.3 %) 9 (1.1 %)

Bisexual 14 (1.8 %) 22 (2.6%)
1.20 ¢ Has recibido | No 663 (85.8 %) 696 (81.4 %)
atencion psicolégica
0 psiquiatrica? Si 103 (13.3 %) 145 (17 %)
1.21 La causa por la Trastornos 31 (28.5 %) 49 (29.7 %)
gue recibiste emocionales

atencion psicologica
o psiquiatrica fue?

(depresion, ansiedad
etc.)

Problemas escolares

24 (20.9 %)

41(24.3 %)

Problemas familiares

27(26.2 %)

30 (17.3 %)

1.22 ¢ Crees que ha
sido victima de

5 No

513 (66.4 %)

580 (67.8 %)

situaciones i

1.23 ¢ Alguna No 623 (80.6 %) 617 (72.2 %)
persona cercana a

se ha suicidado 0 a I 148 (19.1%) 233 (27.3 %)

intentado

suicidarse?
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Tabla 1. En esta tabla se muestran los datos @leeanas relevantes de los estudiantes de la aguueglaratoria “Sor

Juana Inés de la Cruz” y del Colegio de Bachillgiestel 1. € adjunta la frecuencia como el porcentaje

encontrado.

4.2 Propiedades estadisticas de las escalas.

En este apartado se presentaran las propiedadessésts de las sub-escalas empleadas en
la investigacion, de acuerdo a los siguientes rgede los reactivos: Discriminacion,

sensibilidad, confiabilidad y validez.

4.2.1 Discriminacion y sensibilidad de las escalas

Para el andlisis de la discriminacién de las escglae se emplearon en la presente
investigacion (véase tabla 2, 3y 4), lo que ge fie aplicar la pruebtade Studentpor
cada reactivo para comparar los puntajes bajosog & asi identificar si los reactivos
discriminaban entre ambos valores.Y para obteaesensibilidad se analizaron los

promedios, la desviacion estandar, la kurtosissgsgo.

Discriminacion

En las tablas 2 3 y 4 se muestran los valores mlatgrcon la prueba t de Student, los
grados de libertad (gl) y la probabilidad, de @ ge desprende que en las tres sub-escalas
(Actitudes Disfuncionales, Estado Emocional e ld@aSuicida) se obtiene el criterio de
discriminacion de todos los reactivos seleccionadors diferencia significativa entre las
puntuaciones bajas y altas (p < 0.05), observandceq la mayoria de los casos los grados

de libertad son distintos, ya que la varianza e igualarse.



Reactivos Promedio | Promedio t de Student Gl Probabilidad
bajo alto
2.1 1.49 2.40 -5.565 66.927 <0.05
2.2 2.02 3.74 -12.298 1457 <0.05
2.3 1.81 3.37 -9.034 67.229 <0.05
25 1.76 3.51 -10.890 67.216 <0.05
2.6 1.71 3.38 -8.984 66.628 <0.05
2.7 2.01 4.32 -19.788 75.346 <0.05
2.8 1.78 3.11 -7.549 67.271 <0.05
2.10 2.14 3.68 -10.393 68.459 <0.05
211 1.61 3.66 -14.565 67.596 <0.05
2.12 1.53 3.17 -9.952 65.871 <0.05
2.13 1.43 3.05 -9.179 65.955 <0.05
2.15 2.39 4.05 -11.825 71.574 <0.05
2.16 1.66 3.17 -10.381 67.373 <0.05
2.17 1.69 2.63 -5.363 68.087 <0.05
2.18 1.57 2.83 -7.937 66.386 <0.05
2.21 2.44 3.78 -8.913 1457 <0.05
2.22 1.57 2.91 -8.286 66.750 <0.05
2.23 1.43 2,51 -6.872 66.389 <0.05

Tabla 2. Discriminacion de reactivos de la escalAdatitudes Disfuncionales

Reactivos | Promedio Promedio t de Student | Gl Probabilidad
Bajo Alto

2.85 2.66 5.01 -20.482 113.359 <0.05

2.86 2.73 4.96 -25.160 137.13% <0.05

2.87 2.25 5.66 -51.914 187.726 <0.05

2.88 1.53 5.31 -37.831 1446 <0.05

2.89 1.83 4,74 -25.830 1446 <0.05

Tabla 3. Discriminacion de reactivos de la escalestado Emocional.

44
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Reactivos| Promedio Promedio |tde Student| Gl Probabilidad
Bajo Alto

3.3 0.27 2.74 -13.990 110.644 < 0.05

3.4 0.22 3.45 -20.221 110.807 <0.05

3.5 0.11 3.24 -18.025 109.805 <0.05

3.6 .0246 2.25 -12.113 108.112 <0.05

Tabla 4. Discriminacion de reactivos de la escalldacion Suicida

Sensibilidad

En las tablas 5, 6 y 7 se presenta el promedada reactivo, ladesviacion estandar, los
valores minimo, maximo, kutésis y sesgo. Al efecalanalisis de los valores encontrados
se desprende que en el caso del promedio de lcsvomala mayoria caen en valores bajos
(debajo de tres), e lo que se esperaba en razqueda a poblacién es normal. En cuanto a
los valores de minimo y maximo todos cubren egoa® a 5). Asi mismo se encontro
gue en todos los reactivos de las tres escalassgbses positivo, o que indica que los
casos extremos se van hacia los valores altos, senesperaba; por otra parte en la escala
de Actitudes Disfuncionales se obtuvieron valoré®saen el sesgo y la kurtosis
especificamente en los reactivos 2.1, 2.13 y 2rR&lecaso de la sub-escala de Estado
Emocional en 3 de los reactivos (2.85, 2.86 y 2dl73esgo es menor de 1 y en esos
mismos reactivos la kurtosis es negativa, lo codica que hay un aplanamiento en la
curva de distribucién normal. Por Ultimo en la &sdtala de Ideacién suicida tanto el sesgo
como la kurtosis tienen valores altos, lo que ioglgue en razén de que se registran
conductas disfuncionales lo que se espera es geacsentren valores extremos que se

reflejan en el sesgo y la kurtésis.

Reactivos Promedio D.E Minimo Maximo Sesgo Kurtésis
2.1 1.59 0.991 0 5 1.882 3.326
2.2 2.18 1.179 0 5 0.619 -0.500

2.3 1.97 1.130 0 5 0.949 0.177
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25 1.92 1.064 0 5 1.080 0.653
2.6 1.87 1.109 0 5 1.214 0.721
2.7 2.23 1.347 0 5 0.756 -0.620
2.8 1.92 1.129 0 5 1.080 0.481
2.10 2.29 1.094 0 5 0.531 -0.186
2.11 1.80 1.033 0 5 1.327 1.380
2.12 1.69 0.095 0 5 1.311 1.805
2.13 1.61 1.002 0 5 1.808 2.888
2.15 2.55 1.227 0 5 0.337 -0.911
2.16 1.81 0.980 0 5 1.189 1.166
2.17 1.81 1.198 0 5 1.331 0.745
2.18 1.69 0.896 0 5 1.291 1.938
2.21 2.60 1.245 0 5 0.273 -0.738
2.22 1.73 1.002 0 5 1.346 1.452
2.23 1.55 0.898 0 5 1.804 3.463
Tabla 5. Sensibilidad de reactivos de la escalaati¢udes Disfuncionales

Reactivos Promedio] D.E Minimo| Maximo  Sesgo Kurtésis
2.85 2.98 1.45 0 6 0.508 -0.664
2.86 3.04 1.47 0 6 0.271 -0.996
2.87 2.74 1.67 0 6 0.622 -0.870
2.88 2.00 1.46 0 6 1.394 0.832
2.89 2.20 1.39 0 6 1.104 0.296
Tabla 6. Sensibilidad de reactivos de la escalasti@do Emocional.

Reactivos Promedio D.E Minimo Maximo Sesgq Kurtosis
3.3 0.53 1.07 0 5 2.670 7.201
3.4 0.53 1.18 0 5 2.662 6.529
3.5 0.41 1.11 0 5 3.099 8.983
3.6 0.21 0.80 0 5 4.702 22.80?

Tabla 7. Sensibilidad de reactivos de la escalde®cion Suicida
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4.2.2. Confiabilidad y Validez de las escalas.

Los resultados obtenidos para la confiabilida@ljdez fueron los siguientes.

Confiabilidad.

La escala de Actitudes Disfuncionales obtuvo umvde alfa de Cronbach de .80 (p <
0.05); la Escala de Estado Emocional un valor tiedd Cronbach de .78 (p < 0.05) vy la
escala de Ideacion suicida un valor de alfa delézrdmde .76 (p < 0.05) los cuales pueden
considerarse aceptables, al superar el valor d@. @®dn respecto a la prueba T de
Hotelling’s, en la escala de Actitud Disfuncionalabtuvo un valor de 2242.30, con 130.60
grados de libertad, la segunda Escala de Estadci&nab, adquirido un valor de 1271.63,
con 317.3228 grados de libertad en dicha pruelzatgrtera y ultima escala de Ideacion
suicida, tuvo un valor de 251.6241, con 83.768@ggade libertad, las tres escalas tienen
una significancia de .000, lo que indica que entlas sub-escalas la correlacién entre

reactivos es suficiente para identificar confialait.

Alpha de T de Hotelling Gl Probabilidad
Cronbach
Actitud Disfuncional | 0.80 2242.3052 130.6032 0.000

Tabla 8. Confiabilidad de la escalaAigitudes Disfuncionales

Alpha de Cronbach T de Hotelling Gl Probabilidad

Estado Emocional | 0.78 1271.6358 317.3228).000

Tabla 9. Confiabilidad de la escalaEtado Emocional.

Alpha de Cronbach T de Hotelling Gl Probabilidad

Ideacion Suicidad | 0.76 251.6241 83.76860.000

Tabla 10. Confiabilidad de la escalaldeacién Suicida
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Validez.

Para la validez de constructo se realizo un asali® factores confirmatorio de
componentes principales con rotacion varimax; udzaidentificar que los factores
correspondiesen a lo que pretendia medir condealas mencionadas anteriormente, de
manera que fuese posible reconocer en cada esdakareactivos registraban lo que se
esperaba tedricamente.

Al aplicar el Analisis de factores para la esadaActitudes Disfuncionales se encontro
que los factores identificados fueron 4, los cuatemencionan a continuacion (véase tabla
11): El primer factor identificado con “Perfecciemo”, conformado por los reactivos: 2.5,
2.6,2.7,2.8,2.10,2.11, 2.15, 2.16, 2.21 y qutiea el 13.82% de la varianza. El segundo
factor denominado aceptacion incondicional conetbod reactivos: 2.13, 2.18, 2.22, 2.23y
explica el 12.40% de la varianza. El tercer facttanominado “Aceptacion” de los demas
integrado por los reactivos: 2.2, 2.3, 2.12, exguido el 9.64% de la varianza. Por ultimo el
cuarto factor denominado “Aceptacion” de si misatocual esta conformado por los
reactivos 2.1 y 2.17 explicando el 7.46% de laaraa. Estos 4 factores en conjunto
explican el 43.33% de varianza. Asi mismo de aauerda prueba de esfericidad de
Bartlett X obtuvo 4619.14p = 0,000; con 153 grados de libertad, lo que ifieatque la
agrupacion de factores es adecuada por lo quenstuge que existe validez en esta escala

(véase tabla 11).

Actitud Nombre Varianza Reactivos Alpha de
Disfuncional Explicada Cronbach
Factor 1 Perfeccionismo 13.822% 2.5, 2.6, 2.7,|08/2
2.10, 2.11, 2.15,
2.16, 2.21
Factor 2 Aceptacion 12.400% 2.13, 2.18, 2.220. 5853
incondicional 2.23
Factor 3 Aceptacion de9.648% 2.2,2.3,2.12 0.5816
los demas
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si mismo

Factor 4 Aceptacion d|e7.462% 21y2.17 0.3906

Tabla 11. Factores correspondientes a la escafctiteides Disfuncionale@/ease anexo
5)

Por otra parte al aplicar el analisis de factopesa la sub- escala de Estado Emocional, se
encontro un solo factor denominado: malestar ematiel cual explica el 54.565 % de la
varianza, asi mismo el valor que se derivé de lelpa de esfericidad de Bartlett® Ke:
2613.006 p = 0,000; con 10 grados de libertad, lo cual muegtia la agrupacion de los
reactivos en este caso en un solo factor es fakonab que se concentran en lo que
realmente se quiere medir, es decir, se mide etstaal emocional, lo cual demuestra la
existencia de validez (véase tabla 12).

Estado Emocional Nombre | Varianza Reactivos Alpha de
Explicada Cronbach
Factor 1 Malestar | 54.565 % 2.85, 2.86, 2.2(0.78
emocional 2.88, 2.89

Tabla 12. Factor de la escalakEitado Emocional

Por ultimo el andlisis de factores aplicado a lasscala de Ideacion Suicida arrojé un solo
factor al cual nombramos: presencia o no preseteideacion Suicida, este factor explica

el 60.065% de la varianza, cabe mencionar quedtisas de la prueba de esfericidad de
Bartlett X¢ fueron los siguientes 1654.351= 0,000; con 6 grados de libertad. Podemos
concluir que en esta sub- escala los reactivobiéanse agrupan de manera favorable y se
mide lo deseado, lo cual comprueba la validez deadsub-escala (véase tabla 13).

Ideacion Nombre Varianza Reactivos Alpha de

1%

Suicida Explicada Cronbach

Factor 1 Presencia o no presencia 86.065 % 3.3,34,35y3p 0.76
Ideacion Suicida

Tabla 13. Factor de la escalaldeacién Suicida
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4.2.3 Datos Estadisticos Generales de las Escalas.

Una vez identificadas las propiedades estadistiedss tres sub-escalas, y establecida la
confiabilidad y la validez se procedié a la desudp estadistica de las puntuaciones por

sub-escala. De acuerdo al siguiente orden:

1) Descripcion de las puntuaciones brutas a pdetipromedio, la desviacion estandar, el
minimo, el méximo, el sesgo, la kurtosis, hishoga y grafica de cajas de sesgos para

identificar el comportamiento general de cada escal

2) Descripcion de las puntuaciones estandar, uerde a la siguiente escala. El valor 1 a
las puntuaciones ubicadas debajo de dos desviagogsté@ndar a la izquierda de la media, el
valor 2 a las puntuaciones ubicadas arriba deddesgiaciones estandar y debajo de una
desviacion estandar a la izquierda de la medialel 3 a las puntuaciones ubicadas arriba
de una desviacion estandar debajo de la media gjalele una desviacion estandar arriba
de la media, el valor 4 a las puntuaciones ubicad#sa de una desviacion estandar arriba
de la media y debajo de 2 desviaciones estandidmaade la media y el valor 5 a las

puntuaciones ubicadas arriba de 2 desviacionesdsstarriba de la media

Descripcion de los puntajes brutos.

Las puntuaciones s de actitud disfuncional osailaatre 11 y 82. Asi mismo observamos
gue el promedio es de 34.81 con una desviaciondmstale 9.52 por otro lado el sesgo en
Actitud Disfuncional se presenta en los valoressalAdemas en el histograma de barras se
observa claramente que los datos extremos sereggiatla derecha de la curva, en los
valores altos de actitud disfuncional (que es le s espera) como se observa en la figura
1.

Promedio| D.E. Min.| Max| Sesgo  Kurtésis

Escala de Actitudes Disfuncionale$84.81 9.52 11 82 0.68 0.89
de Weissman y Beck (1978)
(DAS-A).

Tabla 14. Datos Estadisticos generales.
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Disfuncionales en estudiantes de la_escuela - actitudes Disfuncionales en estudiantes de la edscu
P preparatoria Sor Juana Inés de la Cruz” y del Golég

Sor Juana Inés de la Cruz” y del Colegio de Baateitl Bachilleres plantel
plantel 1.

Las puntuaciones de estado emocional oscilarae 8nt 30, el promedio fue de 12.9478,
observando un sesgo positivo menor a uno, queude igrma que en Actitud Disfuncional
los datos extremos se registran en los valores gliana kurtosis negativa lo cual indica

gue los datos estan dispersos (vease figura 3)

Promedio | D.E.| Min,| Max, Sesgo Kurtosis

Escala de Trastornos Emocionalesl 2.9478 55 0 30 0.779 -0.039
de Berwick, Murphy, Goldam,
Ware, Barsky y Weinstein (1991)
(ETEM)

Tabla 15. Datos Estadisticos generales.
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Por ultimo en la figura 5 podemos observar queplastauciones de Ideacion suicida

oscilaron entre 0 y 20. Con un promedio de 1.662&)0 podemos observar el sesgo es

positivo y mayor a uno, los datos extremos se artcare ubicados en los valores mas altos,

y la kurtésis es de 8. 6 lo que indica que la mayde los datos se encuentra mas

agrupados en los valores centrales (vease figura 5)

Promedio

D.E.

Max.

Sesgo| Kurtési

Uy

Escala de Ideacién suicid
de Roberts E. (1988).

a.6628

3.1999

20

2.827  8.61171

Tabla 16. Datos Estadisticos generales.
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4.2.4 Descripcion de los datos con la Escala Estanitada

Con el proposito de generar un criterio para phigibila comparacion entre escalas, y
establecer el criterio estadistico para identifedos jovenes con y sin ideacién suicida se
establecieron las escalas estandarizadas paraschésscala. Para la descripcion, al igual
gue con las puntuaciones brutas, se obtuvo tadrecia, el promedio, la desviacion
estandar, el sesgo y la kurtosis para cada uresdedub-escalas. Cabe mencionar que para
la sub-escala de Actitudes Disfuncionales se measte procedimiento para cada uno de

los 4 factores que la integran y que ya se hab&rcimnado con anterioridad.
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Descripcion de la sub- escala de Actitudes Disiumaies, de acuerdo a la escala

estandarizada.

Como podemos observar en las tablas 17, 18, 19 la 208ayoria de la poblacion se
encuentra ubicada en los valores bajos represenpatdos criterios 1, 2 y 3, en cada uno
de los 4 factores que integran la sub-escala dei@des disfuncionales. Asi, en el factor 1
el 84 % de la poblacion total sea ubica entre &eres 1-3, mientras que el 16% restante
obtuvo puntuaciones altas representadas por losegadl y 5, lo cual indica que menos del
20% presenta alto grado de actitudes disfuncierralacionadas con el factor denominado
“Perfeccionismo”. Lo cual se puede apreciar coyanalaridad en las figuras 7y 8. En
el factor 2 (aceptacion incondicional) el 87.8 & doblacion total se concentré entre los
valores 1 y 3, mientras que el 12.2% obtuvo pumbmas altas representadas por los
criterios 4 y 5. Por lo que respecta al factor @&fdacion de los demas) el 85.5 % de la
poblacion se ubica entre los valores 1y 3, queesponde de igual forma a valores bajos,
y el 14.4 % se ubican en los criterios 4 y 5 denea altos. Por ultimo, con relacion al
factor 4 (aceptacion de si mismo), el 84.8 % deolalacion obtuvo valores bajos y el 14%

valores altos. Lo cual también se aprecia en laficgs 9, 10, 11, 12, 13 y 14.

Tabla 17. Criterios de calificacion para el fact@f1AD) “perfeccionismo” de la sub-

Caodigo Rang®1AD Frecuencia

1 Menor 4.03 10 (0.6 %)

2 4a7 236 (14.5%)

3 7.1al4 1121(68.9%)
4 14.1a 18 218 (13.4%)
5 Mayor de 18.1 | 43 (2.6%)

escala de Actitudes Disfuncionales.
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Criterios de calificacion del factor de perfeccismd

Sub- escala de Actitud Disfuncional.
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Figura 7. Histograma de los criterios de califiéacdel
factor 1 (perfeccionismo) de la sub-escala de umisi
disfuncionales la cual fue aplicada en los estud&@ade
la escuela preparatoria “Sor Juana Inés de la Grael

Colegio de Bachilleres plantel 1.

Figura 8. Grafica de caja de sesgos de los iostere

calificacién del factor 1 (perfeccionismo) de labsu
escala de actitudes disfuncionales la cual fuecaghdi

en los estudiantes de la escuela preparatoriaJ&ana
Inés de la Cruz” y del Colegio de Bachilleres pbhit

Cad2 Rang®&2AD Frecuencia
1 Menor a 1.52 3 (.2%)

2 la4 435 (26.7%)
3 41a9 991 (60.9%)
4 9.1all 116 (7.1%)
5 Mayor a 11.1 83 (5.1%)

Tabla 18. Criterios de calificacion para el fa@dF2AD) “aceptacion incondicional” de la

sub-escala de Actitudes Disfuncionales.
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Criterios de calificacion del factor 2

Sub- escala de Actitud Disfuncional

1200
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Figura 9. Histograma des criterios de calificacion
del factor 1 (perfeccionismo) de la sub-escala de
actitudes disfuncionales la cual fue aplicada en lo
estudiantes de la escuela preparatoria “Sor Jusém |
de la Cruz” y del Colegio de Bachilleres plantel 1.

Figura 10. Gafica de caja de sesgos se pueden
observar los criterios de calificacion del factor 1
(perfeccionismo) de la sub-escala de actitudes
disfuncionales la cual fue aplicada en los estud&@ade
la escuela preparatoria “Sor Juana Inés de la Grdel

Colegio de Bachilleres plantel 1.

Cad3 Rang@3AD Frecuencia

2 l1a3 321 (19.7%)
3 3.1a8 1072 (65.8%)
4 8.1a10 161 (9.9%)

5 Mayor a 10.1 74 (4.5%)

Tabla 19. Criterios de calificacion para el fa@qF3AD) “aceptacion de los demas” de la

sub-escala de Actitudes Disfuncionales.
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Criterios de calificacion del factor 3

Sub- escala de Actitud Disfuncional
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Figura 11. Histograma de los criterios de califiéac
del factor 3 (aceptacion de los demas) de la schlaes
de actitudes disfuncionales la cual fue aplicaddosn
estudiantes de la escuela preparatoria “Sor Jusém |
de la Cruz” y del Colegio de Bachilleres plantel 1.

Figura 12. Grafica de caja de sesgos de los a#tete
calificacién del factor 3 (aceptacion de los dendis)a
sub-escala de actitudes disfuncionales la cual fue
aplicada en los estudiantes de la escuela preparato
“Sor Juana Inés de la Cruz” y del Colegio de

Bachilleres plantel 1.

Cad4 Rang®&4AD Frecuencia

2 0al 20 (1.2%)

3 1.1ab5 1380 (84.8%)
4 51a6 135 (8.3%)

5 Mayor de 6.1 93 (5.7%)

Tabla 20. Criterios de calificacion para el factdaceptacion de si mismo” de la sub-

escala de Actitudes Disfuncionales.
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Criterios de calificacion del factor 4

Sub-escala de Actiud Disfuncional
1600
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Figura 13. Histograma de los criterios de
calificacion del factor 4 (aceptacién de si mismo)
de la sub-escala de actitudes disfuncionales la cua
fue aplicada en los estudiantes de la escuela
preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz” y del
Colegio de Bachilleres plantel 1.

Figurald. Grafica de caja de sesgos de los
criterios de calificacion del factor 4 (aceptacitn

si mismo) de la sub-escala de actitudes
disfuncionales la cual fue aplicada en los
estudiantes de la escuela preparatoria “Sor Juana
Inés de la Cruz” y del Colegio de Bachilleres
plantel 1

Descripcion de la sub- escala de Estado Emocioaaalierdo a la escala estandarizada.

En las tabla 21 podemos ver que la mayoria de ldapdn se encuentra ubicada en los

valores bajos representados por los criteriosyl32los cuales en su conjunto representan

el 82.3% de la poblacion total mientras que el91%o restante tienen valores altos lo cual

indica que esta poblacion tiene un estado emociegativo alto.



Codigo EEM Frecuencia

1 Menor 1.9 4(.2%)

2 2 a7 230 (14.1%)
3 7.1a18 1119 (68%)
4 18.1a 23 180 (11.1%)
5 Mayor de 23.1| 95 (5.8%)

Tabla 21. Criterios de calificacidon para la subaésdeEstado Emocional

Criterios de Calificacion de los puntajes de EstBdwcional
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Figural5. Histograma de los criterios de
calificacion de la sub- escala de Estado
Emocional la cual fue aplicada en los
estudiantes de la escuela preparatoria
“Sor Juana Inés de la Cruz” y del Colegio
de Bachilleres plantel 1.
Figura 16. Grafica de caja de sesgos de
los criterios de calificacion de la sub-
escala de Estado Emocional la cual fue
aplicada en los estudiantes de la escuela
preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz” y
del Colegio de Bachilleres plantel 1




Descripcion de la sub- escala de Ideacion Suicida.

En las tabla 22 se muestra que la mayoria de Ilgoh se encuentra ubicada entre los
criterios 1 y 3 lo cual representa el 87.9% dedalacion total, aunque el porcentaje
mayor se encuentra en 0 que es como se esperalea groblacion normal, lo cual indica
gue al estar dentro de los valores bajos esta @ohlano presenta ideacion suicida,
mientras que el 12.2% tienen valores altos lo ituita que esta poblacion tiene presencia

de Ideacion suicida en alto grado.

Caodigo IS Frecuencia
1 0 880 (54.1%)
2 05al 348 (21.4%)
3 11a4 193 (11.9%)
4 41a7 97 (7.1%)

5 Mayor de 7.1 110 (5.1%)

Tabla 21. Distribucién de puntuaciones para laescala dédeacion suicida

Criterios de calificacion de Ideacion suiocida
1000

800

600

/ 2
400

Std. Dev=1.22
Mean =1.9
N =1628.00

N

S

5}
-

Frequency

o
o

1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 N= 1628

cid
Criterios de Calificacion

Figural7. Histograma de los criterios de califiéacdile la sub- escala de Ideacion suicida la ceshfilicada en los
estudiantes de la escuela preparatoria “Sor Jusade la Cruz” y del Colegio de Bachilleres plahte

Figura 18. Grafica de caja de sesgos de los a#tele calificacion de la sub- escala de Ideacidcicgula cual fue
aplicada en los estudiantes de la escuela prepar&or Juana Inés de la Cruz” y del Colegiodellsares plantel 1.
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4.3 Comparacién de los grupos: Con Ideacion y Siméacion por cada una de las sub-
escalas.

Para la comparacion de los promedios de Ideacidcidduentre los grupos identificados
con valores 1 y 5 (los valores extremos de la asestiandarizada) en cada una de las sub-
escalas, se uso la prueba t de Student, registtaagiguientes resultados.

Con respecto a Actitud Disfuncional (AD), lo queeseontrd (véase tabla 22) fue que solo
en el Factor 4 (“aceptacion de si mismo”) no sentifiearon diferencias significativas
entre los grupos. En tanto que en el Factor 1 d€“p&rfeccionismo”) se encontré que los
jovenes con valores bajos de  Actitud Disfuncioralesentaron un promedio
significativamente menor de ldeacion Suicida (p.G5) (véase Tabla 22) que los jovenes
con valores altos de AD. Respecto al Factor 2 @ton de incondicional) y al Factor 3
(aceptacion de los demas) aunque se encontro mtfarsignificativa (p < 0.05) entre los
grupos esta fue minima (ver tabla 22). Por ultigro la sub-escala de Estado emocional
(EM) se encontro diferencia significativa (p < Q.@htre las puntuaciones de los jévenes
con lIdeacion Suicida y sin Ideacion Suicida, esirdgoe los jévenes con bajas
puntuaciones en EM presentaron un promedio menddedeion Suicida que los jovenes

con puntuaciones altas de EM .

Sub-escalas Promedio | Frecuencia | Promedio | Frecuencia | t de | Gl Probabilidad
Bajo de Alto de . Student
promedio

promedio Alto

Bajo
Factor 1 AD | 1.0285 | 246 3.0651 | 261 -6.370 393.799 <0.05
Factor 2 AD | 1.2032 438 2.9638 199 -5.155 256.253 <0.05
Factor 3AD | 1.1121 321 2.7787 235 -5.131 353.583 <0.05
Factor 4 AD | 1.9000 20 2.4035 228 -.538 246 >0.05
Estado 0.3932 234 4.7782 275 -13.740 317.984 <0.05
Emocional

Tabla 22. Promedio Bajo y Promedio Alto con respecka puntuacion en Ideacion Suicida

en cada grupo.
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Comparacion entre sub-escalas
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Figura 19. Grafica de barras de los promediosadia una de las sub-escalas aplicadas en losageslde la escuela
preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz” y del giolde Bachilleres plantel 1.

4.3.1 Comparacién del grupo de IS con el grupo si$, por Escuelas.

Para identificar si si habia diferencia entre defratos de la poblacion se procedio a

efectuar el mismo procedimiento de comparaciortiporde escuela.

Lo que se encontro en la escugtaparatoridSor Juana Inés de la Cruz(véase tabla 23)

con respecto a la Actitud Disfuncional (AD), fueeggplo en el Factor 4 (*aceptacion de si
mismo”) no se encontraron diferencias significativan el promedio de IS. En tanto que
en el Factor 2 de AD se registr0 que las puntuasiae los jovenes sin problemas de AD
presentaron un promedio significativamente memoldéacién Suicida (p < 0.05) (véase
Figura 20) que los jévenes con problemas de ADtifigados con este factor, lo cual se ve
de manera similar en el Factor 1. Respecto al F&caminque hay una diferencia (p < 0.05)
entre las puntuaciones registradas entre los jéveor ldeacion Suicida y sin Ideacidn

Suicida, es minima. Por ultimo en cuanto a la sdala de Estado emocional (EM) se
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aprecié una diferencia significativa (p < 0.05)rerlas puntuaciones registradas entre los

jovenes con Ideacién Suicida y sin Ideacion Sujoida lo cual podemos concluir que en

el caso de esta escuela son el Factor 2 de AlEMebkon los promedios mas significativos

con respecto a la puntuacion en ldeacion Suicidzada grupo.

Sub-escalas Promedio Frecuencia de| Promedio Frecuencia | t de Student Gl Probabilidad
Bai . de promedio
ajo promedio Alto Alto
Bajo

Factor 1 AD 1.2328 116 3.4451 164 -4.782 266.480 <0.05
Factor 3 AD 1.3962 159 3.1060 151 -3.858 248.979 <0.05
Factor 4 AD 3.0000 12 2.6977 129 .228 139 >0.05
Estado 0.4583 120 5.5294 170 -11.819 206.899 <0.05
Emocional

Tabla 23.Promedio Bajo y Promedio Alto con respecto a latpacion en Ideacion Suicida

de la escuela preparatoffaor Juana Inés de la Cruz”.

Lo que se obtuvo en“€olegio de Bachilleres plantel 1{véase tabla 24) fue que con

respecto a Actitud Disfuncional (AD), en todos Ieactores se encontraron diferencias

significativas (p < 0.05), aunque en el Factor ®rseuentra una mayor diferencia respecto

al resto de los factores de AD, por otra partestado Emocional es el que muestra mayor

diferencia significativa (p < 0.05) entre jovenes ¢deacion Suicida y sin Ideacion Suicida

(véase Figura 20).

Sub-escalas Promedio Frecuencia Promedio | Frecuencia | t de Student | Gl Probabilidad
Bajo de promedio Alto de .
promedio
Bajo Alto

Factor 1 AD 0.8462 130 2.4227 97 -3.731 130.3783 <0.05
Factor 2 AD 0.9867 226 1.5753 73 -1.556 99.777 <0.05
Factor 3 AD 0.8333 162 2.1905 84 -2.880 113.288 <0.05
Factor 4 AD 0.2500 8 2.0202 99 -4.533 88.180 <0.05
Estado 0.3246 114 3.5619 105 -7.178 115.819 < 0.05
Emocional
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Tabla 24.Promedio Bajo y Promedio Alto con respecto a latpacion en Ideacion Suicida

del Colegio de Bachilleres plantel 1.

COMPARACION DE SUB-ESCALAS POR ESCUELA

%>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>>> R

%
Factor 1 Factor 3 Estado
AD AD Emocional

SUB-ESCALAS

] Promedio Bajo (SJ) Promedio Alto (SJ) Promedio Bajo (CB) 3 Promedio Alto (CB)

Preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz” los prémsechas significativos (p< 0.05) con
respecto a la puntuacion en Ideacion Suicida soualdéoda sub-escala de Estado Emocional
en ambas escuelas, lo que significa que los jovgunegpresentan problemas emocionales
también presenta un promedio mayor de Ideacioridsuer diferencia de los que no los
tienen. Sin embargo en cuanto a la sub-escala desiAiay diferencias, puesto que los
promedios que resultaron ser mas significativos Qp05) en la Preparatoria Sor Juana Inés
de la Cruz fue en el Factor 2 mientras que en &diode Bachilleres Plantel 1, fue el
Factor 1 de AD.
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4.4 Andlisis de Regresion Lineal de las sub-escala

Con el proposito de identificar el peso explicatide cada una de las variables
independientes sobre la variable IS, se proceéif@ctuar el analisis de regresion lineal en
la muestra total, y por cada uno de los estratogjue se descubrié fue que la correlacion
multiple entre las sub-escalas y la IS fue de de.489 (véase la tabla 25), lo que indica

que las variables implicadas en las sub-escaldgan®l 24% () de la Ideacién Suicida.

F GL R R2
102.139 5 0.489 0.239

SIG
<0.05

Tabla 25. Analisis de regresion de las sub-esegdisadas en los estudiantes de la escuela

preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz” y del @iolde Bachilleres plantel 1.

Con respecto al orden de importancia de las vasapéara la explicacion de la ideacion
suicida con el modelo de regresion lineal se ertcague (véase tabla 26) solo el Estado
Emocional y el Factor 1 de AD tienen un efectmicativo, y que las variables restantes
(factores 2, 3 y 4 de AD) aunque tienen un efetbaj para la explicacidn, en particular

no muestran efectos significativos.

Sub-escalas Coeficiente Prueba t Sig.
estandarizado
Estado Emocional 440 19.527 <0.05
Factor 1 AD .081 3.002 <0.05
Factor 2 AD .036 1.376 >0.05
Factor 3 AD .026 1.034 > 0.05
Factor 4 AD .022 0.983 >0.05
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Tabla 26. Coeficientes estandarizados de las stdlassaplicadas en los estudiantes de la
escuela preparatoria “Sor Juana Inés de la Cra#l £olegio de Bachilleres plantel 1.

4.4.1 Andlisis de Regresion Lineal de las sub-etaspor Escuela.

Por ultimo, con el proposito de comparar los taslas y observar si existian diferencias
entre los estratos, se realizo el analisis deesa@n lineal de las sub-escalas, para cada una
de las escuelas; Se encontré que en la escuelaugart el valor de r= 0.536, con un

porcentaje de explicacion del 29% de la ideacidcida (véase tabla 27).

F GL R R2 SIG
68.465 5 0.536 0.287 <0.05

Tabla 27. Analisis de regresion de las sub-esegdisadas en los estudiantes de la escuela

preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz”.

Con respecto al nivel de aportacion de cada variatwh el modelo de regresion lineal, se
distinguié que (véase tabla 28) solo el estado @mak registré un efecto significativo

para la explicacion de la variabilidad en la ISug dos Factores 1, 2,3 y 4 de AD explican
minimamente la Ideacidén Suicida, por lo que se @uiderminar que solo tienen un valor

para el modelo en conjunto pero no en particular.

Sub-escalas Coeficiente Prueba t Sig.

estandarizado

Estado Emocional 491 16.182 <0.05
Factor 1 AD .062 1.726 >0.05
Factor 2 AD .062 1.781 >0.05
Factor 4 AD .042 1.421 >0.05

Factor 3 AD -0.006 -0.180 >0.05
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Tabla 28. Coeficientes estandarizados de las stdlassaplicadas en los estudiantes de la
escuela preparatoria “Sor Juana Inés de la Cruz”

En cuanto al Colegio de Bachilleres plantel 1,rsmetr6 con base al analisis de regresion
lineal un valor r=0.411, lo que significa ques &ub-escalas en conjunto explican el 17%

de la Ideaci6n Suicida Dr(véase tabla 29).

F GL R R2 SIG
31.106 5 0.411 0.169 <0.05

Tabla 29.Analisis de regresion de las sub-escalas aplicaddss estudiantes del Colegio

de Bachilleres plantel 1.

Al analizar el peso especifico de explicacién agacpuntuacién se notd que en el Colegio
de Bachilleres plantel 1, la sub-escala de Estadocional y el Factor 1 de AD fueron los
mas relevantes ya que explican en mayor propotaifadeacion Suicida, por otra parte, los
Factores 2,3 y 4 de AD explican minimamente la diga Suicida por lo que se puede

concluir gque no tienen un valor en particular panaodelo, solo de manera conjunta.

Sub-escalas Coeficiente Prueba t Sig.
estandarizado
Estado Emocional .363 10.696 <0.05
Factor 1 AD 102 2.490 <0.05
Factor 3 AD .059 1.591 >0.05
Factor 4 AD .008 0.239 >0.05
Factor 2 AD -.019 -0.479 >0.05

Tabla 30. Coeficientes estandarizados de las stdlassaplicadas en los estudiantes del
Colegio de Bachilleres plantel 1.
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Con base en los resultados encontrados se conauge por parte de los datos
sociodemograficos o mas relevante es que la rfeager la poblacion de ambas escuelas
son de sexo femenino, con edades que oscilanlestfet y los 17 afios de edad, que los
estudiantes que han recibido atencion psicologrgzcipalmente ha sido por trastornos
emocionales, que el 19.1% del Colegio de BachsIEB) y el 27.3% de la Preparatoria
Sor Juana Inés de la Cruz(SJ) indican que algursame cercana a ellos se ha suicidada, y
que el 39.5% de (SJ) y el 48.4% (CB) reporto habardo una o dos situaciones
perturbantes los ultimos tres meses y ello reladoncon la familia o la pareja.

Por lo que refiere a las sub-escalas analizadasoseluye que todas discriminan
adecuadamente y son sensibles, ademas de mosméabdidad aceptable, ya que tienen
un valor de alfa de Cronbach mayor de 0.70 (p §)0.&n cuanto a la validez de las sub-
escalas se concluye que tienen validez de constyactjue como se mostré miden lo que
se pretende registrar. Ademas que si existerediféas significativas entre los jovenes que
presentan Actitud Disfuncional en el Factor 1 (Pesionismo) y Estado Emocional y los
jovenes que no presentan, con respecto a la 18Inkémte, que de acuerdo al analisis de
regresion el Estado Emocional es la principalalde que permite explicar la presencia de
IS en los jovenes, y que no se encontraron difgensignificativas entre estratos
(escuelas) con respecto a los analisis realizaoms,lo que se puede concluir que se

comportan como una misma muestra



CAPITULO 5. CONCLUSIONES Y DISCUSION

A lo largo de los capitulos se ha abordado el téeh@omportamiento suicida y su relacion
con factores que probabilizan la presencia o aiselgceste comportamiento, se ha hecho
énfasis en la problematica que representa estcgitupara la poblacion joven en nuestro
pais a partir de las investigaciones recientesed&ia estudio se aborddé como tema de
investigacion lddeacidon Suicidaen jovenes, para lo cual se planteo identificaretacion
con las actitudes disfuncionales y el estado ematinegativo en jovenes de educacion
media superior, para identificar si con talesalalgs era posible diferenciar a jévenes de
Educacion Media Superior con ideacion suicida denés de Educacion Media Superior
sin ideacion suicida.

Asi, se planteo como primera hipoétesis de ingaston que los jovenes de educacion
media superior con Ideacién Suicida presentariagomactitud disfuncional que los
jovenes sin Ideacién Suicida. Los resultados imditaque efectivamente los jovenes que
presentan mayor Actitud Disfuncional también masin mayor Ideacién suicida, aunque
solo en el factor 1 (Perfeccionismo). La segung#tesis que se planteo fue que los
jovenes de Educacion Media superior con ldeacidicidgu presentarian mayor Estado
Emocional negativo que los jovenes sin ideaciomidaj encontrando también que los
jovenes con mayor Estado Emocional negativo ptasmm mayor grado de Ideacion
suicida, y que esta variable es la que mayormsntelaciona con la IS, tanto en Escuela
Puablica (Colegio de Bachilleres plantell) como &lv (Preparatoria Sor Juana Inés de la

Cruz.

Los resultados obtenidos revelaron relacion dasevariables Ideacién suicida, Actitud
Disfuncional y Estado Emocional Negativo, confirdarcon ello los hallazgos de otros

estudios (Rossellé y Berrios 2004).

Otro aspecto importante de lo encontrado en éstasfigacion es que se confirma la
relacion entre Ideacion Suicida y Actitudes Disfonales , como ya se habia identificado

en el estudio de Duarté y Rossellé (1999. Conewspal Estado emocional se mostré que
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esta variable fue la que presentd mayor relacidnlzddeacion Suicida, lo que indica que

es el Estado Emocional Negativo lo que planteaomegsgo de Ideacion Suicida y que
por tanto el Estado Emocional es un factor predide la IS. Ademas, los resultados de
ésta investigacion coinciden con las aportaciaeedizadas por Villatoro, Hernandez,
Hernandez, Fleiz, Blanco y Medina-Mora (2004).

De manera tal que de acuerdo a lo encontra@starinvestigacion se puede concluir que
la Ideacion Suicida esta presente en los jovesas,cuando en algunos sectores de la
sociedad se considere como tabl o simplemente cgw inexistente por lo que
consideramos necesario crear programas de detdeonmana de Ideacion Suiciga que
esta es una problematica que nos concierne a toalm® sociedad; olvidandonos de
prejuicios y enfocandonos en afrontar y participarla prevencion del proceso suicida
desde sus primeras etapas, desestigmatizando &pepBva que se tiene de este

comportamiento como algo irremediable e imposilel@revenir o tratar.

Otro aspecto importante de esta investigacion aa@ic la problematica que implica
estudiar un comportamiento tan complejo como laadibn suicida, ya que hay muchos
jovenes, especialmente los adolescentes, que ra sidcernir cuando tienen este tipo de
pensamientos o simplemente no quieren reflexioeaarsente sobre ellos, ignorando el

alto riesgo que esto conlleva.

Por lo que las propuestas que damos de acuerd® lallazgos de nuestra investigacion
son:

- Crear programas de deteccion temprana de IdeaSidoida ya que esta es una
problemética que nos concierne a todos como satieda

- Olvidandarnos de prejuicios y enfocarnos enraénoy participar en la prevencion del
proceso suicida desde sus primeras etapas, desatzigndo la perspectiva que se tiene de
este comportamiento como algo irremediable e ifbjde prevenir o tratar.

- Por lo que también consideramos primordial gameonciencia sobre el peligro latente
gue conlleva, un amplio sector de nuestra poblagéesente Ideacién Suicida,

especialmente los jovenes.
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Aunque son cada vez mas los estudios que se meal@a el objetivo de conocer las
diferentes problematicas que afectan a los jovgres restarles la importancia y utilidad
gue estos representan para desarrollar nuevosapnagrde intervencion y prevencion de
dichas problematicas, consideramos oportuno indaga sobre la Ideacion Suicida y mas
concretamente de ésta y su relacion con el estadoienal, ya que si bien es cierto que los
resultados obtenidos en esta investigacion apuntare el estado emocional negativo es un
factor que se vincula ampliamente con la IS endgsnes, aln queda por saber muchas
cosas, entre otras especialmente su vinculacidosopensamientos disfuncionales ya sea
en interaccion o mediacion . Por lo que considesamecesario retomar éste tema en
futuras investigaciones, donde se profundice maelkcion entre estado emocional y
actitudes disfuncionales y también ver si hay diferas entre generos, esperando a su vez
gue éstas sean puntuales y oportunas ya que ulia itstervencion preventiva puede tener
consecuencias irreparables, lo cual actualmenteeseeflejado en la epidemiologia del
caso, que cada dia se incrementa y extiende agimig mas jévenes. Reconociendo que
aun falta mucho por hacer, el presente trabajo uropn el pro posito de generar
informacién cientifica que conlleve a la generadi@nuevas investigaciones en donde se

trabaje con el riesgo de suicidio en poblacionesres en México.
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ANEXO 1. IDEACION SUICIDA

Para terminar, nos ayudaria saber si durante larsepasada has pensado lo que indican
las siguientes frases. Para lo cual te pedimosuaargproximadamente el nimero de dias
en que pensaste o sentiste de acuerdo a cadaduasete la semana pasada:

Durante la semana pasada: NUumero de dias
¢Cuantos dias te sentiste o pensaste 0 1-2 3-4 5-7
asi?

4.1. No podia seguir adelante

4.2. Tenia pensamientos sobre |la
muerte

4.3. Sentia que mi familia estaria mejor
si yo estuviera muerto(a)

4. 4. Pensé en matarme




Anexo 2. ACTITUDES DISFUNCIONALES

Instrucciones A continuacion se te presentan una serie de afilones que pueden reflejar
lo que has pensado o como te has sentido ultimamé&mt cada afirmacion marca la
columna que identifique tu grado de acuerdo o desdo, conforme a la siguiente escala:

TD(1) D(2) N(3) A(4) TA(5)
Totalmente en En Desacuerdo Niadrierdo De Acuerdo Totalmente de
Desacuerdo Ni en desacuerdo Acder
Ejempla
TD(1) D(2) N(3) A(4) TA(5)
Soy una persona que cumple lo que dice X

En este ejemplo, la persona marco la cadillg5) indicando que esta totalmente de
acuerdo en que siempre cumple lo que dice. Ahoraarta respuesta para cada una de las
afirmaciones que siguen.

[} Q o = O L O
8 % 5 83 .5 B
todGg 253 88 £3
R OB 2B 4R
TD | D[ N® | A | TA
@ 1@ @ O
2.1. La felicidad depende mas de la actitud hadiamismo | 5 4 3
gue de la impresién que los demas tengan de mi. 2 !
2.2. La gente probablemente me considerar menomseto 3
algun error. ! 2 4 |°
2.3. Si no hago bien siempre las cosas la genta&o 3
respetara. ! 2 4 °
2.4. Es posible ganar el respeto de otra personastar S 4 3
especialmente dotado (a) en algo. 2 !
2.5. Para ser feliz necesito que me admire la magote de 3
la gente que conozco. 1 2 4 1%
2.6. Si una persona pide ayuda es sefal de debilida L ) 3 . 5
2.7. Si fracaso en mis estudios seré un (a) fradaga) . ) 3 . s
2.8. Si no puedo hacer bien una cosa es mejoranerfa. L ) 3 . 5
2.9. Esta bien cometer errores porque de ellos pued 5 4 3
aprender. 2 !
2.10. Si alguien no esta de acuerdo conmigo eso 3
probablemente indica que no le agrado. ! 2 4 |°
2.11. Si fracaso en algo eso lo considero tan matao ser 3
un completo fracasado. 1 2 4 13




2.12. Silos demas saben como soy me considenagans.

2.13.- No soy nada sin no me quieren las persoonasme yo
quiero.

2.14. Mi valor como persona depende en gran medida
gue los demas piense de mi.

2.15 Para ser una persona valiosa debo destacatgor
menos en algo importante.

2.16. las personas a quienes se les ocurren budeas valen
mas que aquellas a quienes no se les ocurren.

2.17. Las opiniones que tengo de mi mismo (a) $&n m
importantes que las opiniones que los demas tideani.

2.18. Hacer una pregunta me hace parecer inferior.

2.19. Puedo alcanzar metas importantes sin eseavig a mi
mismo (a)

2.20. Es posible ser reprendido y no sentirse nmles

2.21. No puedo confiar en otras personas porqueipndger
crueles conmigo.

2.22. Si desagrado a los demés no puedo ser feliz.

2.23. Para gradar a otras personas lo mejor es remar a
los propios intereses.




ANEXO 3. ESTADO EMOCIONAL.

A continuacion sefala por favor, que tanto del peren el mes pasado te has sentido de la

siguiente manera:

100% | 80% del | 60% 40% del | 20% 0%
del tiempo | del tiempo | del del
tiempo tiempo tiempo | tiempo

2. 85. He estado muy
nervioso(a)

6

4

2

1

2.86. Me he sentido
calmado(a) y en paz

2.87. Me he sentido triste y
melancélico(a)

2.88. Me he sentido abatido(e
gue nada me puede anim

2.89. Me he sentido feliz




ANEXO 4. DATOS GENERALES

Instrucciones: Anota brevemente el dato que septde o marca (X) la opcién que

consideres responde a cada una de las siguientegymtas.

1.1. Edad:
1. 2. Sexo:
() 1. Masculino
() 2. Femenino

1.3. Afio escolar

1.4. Promedio aproximado de calificacion que tienes este momento en

Escuela:

1.5. Lugar que ocupas como hijo(a):
() 1. Unico(a) o primero(a)

() 2. Segundo(a)

() 3. Tercero(a) o mas

1.6. Estado civil:

() 1. Soltero(a)

( ) 2.Casado(a)

() 3. Union libre

1.7. ¢ Trabajas?
( )1.No
( )2.Si

8. Sostén economico de tu familia
. Padre

. Madre

. Ambos padres

. Hermano(s)(as)

. Padres y hermanos

Ta

. Esposo(a)

. Otros

1.
(
(
(
(
(

N N N N N N N N
ONOOUTAWN R

(
(
(

1. Papay mama

2. Papa, mama y hermano(s)
3. Solo mam4, o solo papa
4. Solo hermano(s)
5.

1.
()
()
()
()
()

9. Tuinfancia y adolescencia la viviste con:

Con ambos padres o algunos de los pagmsos familiares

la



() 6. Solo tios, abuelos, o hermanos

() 7. Otras personas

1.10. ¢ Padeces alguna enfermedad que requieranianto continuo?
() 1. No(pasaalapreg.1.12)

( )2.Si

1.11. ;Cual enfermedad?

1.12. ¢Acostumbras o0 necesitas consumir alguna ade siguientes sustancias con
frecuencia para sentirte bien? (puedes marcar neé$)d

) 1. Cigarros

) 2. Café

) 3. Bebidas energéticas

) 4. Alcohol

) 5. Drogas

) 6. Medicamentos

) 7. No consumo algo para sentirme bien

AN AN AN AN AN SN

1.13. ¢ En los Ultimos tres meses has vivido sitigs que han perturbado, alterado tu
vida?

() 1. No (pasa a la pregunta 1.15)

( )2.Si,una

() 3. Si, mas de una

1.14. Estas situaciones que han perturbado o alterl vida se relacionan con (puedes

marcar mas de una opcion):

( ) 1. Lafamilia

( ) 2. Lapareja

() 3. Amistades

( ) 4. Escuela

( )5. Trabajo

( ) 6. Otro ¢cual?

5. ¢ Ta religion es?

1. Catolica

2. Evangélica (protestante)
3. Otra, ¢cual?

4. Ninguna (pasa a la pregunta
1.17)

N N N N U'l

1.16. ¢ Qué tanto practicas tu religion?

( ) 1. Nada
() 2.Un poco
() 3. Regular



4. Bastante
5. Muchisimo

(
(

N N

1.17. Tu preferencia sexual es:

() 1. Heterosexual
() 2. Homosexual
() 3. Bisexual

1.18. ¢ Tienes novia(0)?

( )1. No
()2 Si

1.19. ;Tienes relaciones sexuales regularmente?

( )1.No
()2 Si

1.20. ¢ Has recibido atencién psicoldgica o psigicat?

() 1. No (pasaalapregunta 1.22)
( )2.Si
1.21. La causa por la que recibiste atencion psigma o psiquiatrica fue:

() 1. Trastorno emocional
(depresion, ansiedad, etc.)

) 2. Drogadiccion

) 3. Alcoholismo

) 4. Problemas familiares
(divorcio, violencia, etc.)

() 5. Problemas escolares

( )6.0Otra ¢cual?:

e e

1.22. ¢ Alguna persona cercana a ti se ha suicidatla intentado suicidarse?

( )1.No
( )2.Si

(PASA POR FAVOR A LA SECCION 2)



ANEXO 5.NOMBRE DE LOSFACTORESDE ACTITUD DISFUNCIONAL

FACTOR 1. PERFECCIONISMO

2.5. Para ser feliz necesito que me admire la magore de la
gente que conozco. 1 2 3

2.6. Si una persona pide ayuda es sefial de dedilida

1 2 3
2.7. Si fracaso en mis estudios seré un (a) fradaga)

1 2 3
2.8. Sino puedo hacer bien una cosa es mejoanertfa.

1 2 3
2.10. Si alguien no esta de acuerdo conmigo estgimemente
indica que no le agrado. 1 2 3
2.11. Sifracaso en algo eso lo considero tan roafoo ser un
completo fracasado. 1 2 3
2.15 Para ser una persona valiosa debo destacatgorenos en
algo importante. 1 2 3
2.16. Las personas a quienes se les ocurren budeas valen mag
gue aquellas a quienes no se les ocurren. 1 2 3
2.21. No puedo confiar en otras personas porque&ipnder
crueles conmigo. 1 2 3

FACTOR 2.ACEPTACION INCODICIONAL

2.13.- No soy nada sin no me quieren las personaswg yo
quiero. 1 2 3

2.18. Hacer una pregunta me hace parecer inferior.

1 2 3
2.22. Si desagrado a los demas no puedo ser feliz.

1 2 3
2.23. Para gradar a otras personas lo mejor es raiar a los
propios intereses. 1 2 3

FACTOR 3. ACEPTACION DE LOS DEMAS.

2.2. La gente probablemente me considerar menmnséto algin
error. 1 2 3

2.3. Si no hago bien siempre las cosas la genteacespetara.

1 2 3
FACTOR 4. ACEPTACION DE Si MISMO
2.1. La felicidad depende més de la actitud hadianismo que de | 5 4
la impresion que los demas tengan de mi. 3
2.17. Las opiniones que tengo de mi mismo (a) senmmportantes 5 4

que las opiniones que los demas tienen de mi. 3
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