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Resumen

El suicidio es un fendmeno complejo que se compone de diversos procesos, entre ellos la
desesperanza de vida, la depresion y el abuso de alcohol, estas cuatro variables son descritas a
profundidad y relacionadas entre si, para comprender el suicidio como una entidad global, los
jévenes universitarios de la Zona oriente del Estado de México fueron la poblacion elegida ya
que los indices de marginalidad y pobreza son factores importantes a investigar, el presente
proyecto se realizo en dos universidades del municipio de Nezahualcoyotl, en primera instancia
la Universidad privada La Salle Campus Nezahualcoyotl y en segunda instancia la Universidad
Auténoma del Estado de México (Universidad publica), la muestra se conformé por 600 jovenes
universitarios, 300 de ellos pertenecientes a Universidad la Salle y 300 alumnos matriculados en
la Universidad Autonoma del Estado de México, en ambas instituciones la muestra se dividio en
150 hombres y 150 mujeres, respectivamente.

El objetivo de la presente investigacion, fue conocer si las variables de estudio se presentaban en
la poblacién y posteriormente relacionar las variables entre si, el marco teorico, el método y los
resultados son congruentes con los objetivos planteados, las variables de depresion, desesperanza
de vida y consumo de alcohol se encuentran presentes en la muestra en un nivel bajo, la variable
de ideacion suicida se encuentra a un nivel medio-alto, situacion de riesgo para la poblacién
estudiada, las variables también correlacionan de forma significativa entre si, a un nivel general
(jovenes de toda la muestra, 600 alumnos), entre los grupos (En cada una de las universidades) y
entre sexos.

La depresion, el consumo regular de alcohol y el hecho de percibir pocas esperanzas de dignificar
la vida, conlleva a los jovenes universitarios de la Zona Oriente del Estado de México a
interpretar el suicidio como una salida funcional ante los problemas que la vida plantea, la edad,
la situacion social y cultural en la cual se encuentran inmersos, enmarca a estos jovenes en un

escenario adverso, que permite la instauracion de ideas suicidas.

Palabras clave: Depresion, Ideacion suicida, Alcoholismo, Desesperanza de vida, Aprendizaje,

Cognicidn, Sentido de Vida, Vacio existencial, Esperanza, Distimia.



Introduccion.

El tema del suicidio ha cobrado importancia a lo largo del tiempo, el concepto de suicidio viene
de dos raices latinas: ”sui” y “caedo”, matar a si mismo (Robles, Acinas, & Pérez [iiigo, 2015),
en la actualidad las tasas de suicidio aumentan con la edad, segun la Organizacion Panamericana
de Salud (Periago, 2005), aproximadamente una persona cada 40 segundos decide quitarse la
vida, por su parte el alcohol, es considerado como la droga de mayor produccidn, genera impacto
en todos los sectores socioecondmicos del pais (México), la expansion es constante, impacta de
forma negativa la salud fisica y mental de la poblacion consumidora, lo que condujo
tempranamente a reconocer al “alcoholismo” como uno de los principales problemas de salud
mental (Menéndez & Pardo, 2006), en palabras de Chafey (2008) el consumo de drogas y alcohol
entre los estudiantes universitarios es considerablemente alto en relacion con otros estratos
poblacionales, dicho consumo se asocia a un bajo rendimiento académico, depresion y suicidio
(Eguren, Priede, Saleme & Rull, 2013), el abuso de alcohol se manifiesta entonces, desde la
adolescencia y la juventud, se encuentra relacionado en la mayoria de los casos con enfermedades
mentales, la depresion se manifiesta como la méas conocida de dichas enfermedades, a nivel
mundial la Organizacion Mundial de la Salud (2018) estima que la depresion afecta a mas de 300
millones de personas, dicho padecimiento no cuestiona la capacidad intelectual de los individuos,
la sintomatologia se concentra en la tristeza inmotivada, alteracion del pensamiento, inhibicién
psicomotora, disminucion de los impulsos sexuales y alimentarios, Isaias (2008) refiere que la
mayoria de las personas conviven con algun sujeto que sufre sus sintomas con regularidad

El perfil psicopatologico de la depresion resalta el descenso del estado animico como
caracteristica fundamental dentro de la psicopatologia, en consiguiente se manifiesta como una
de las principales causas de discapacidad (Berenzon, Lara, Robles & Medina, 2013), la
desesperanza de vida, se caracteriza por la duda sobre el sentido de la vida; por un vacio
existencial que es manifestado a través de un estado de tedio, percepcion de falta de control sobre
la propia vida y ausencia de metas vitales, el sentido de la vida es la fuerza motivacional
fundamental del ser humano (como se cita en Garcia, Gallego, Pérez & Pérez-Delgado, 2009), el
logro de sentido se asocia a la autopercepcion positiva, responsabilidad y autodeterminacion; que
dan como resultado el cumplimiento de metas vitales; vision positiva de la vida, del futuro y de si

mismo; y en consecuencia autorrealizacion, cuando no se alcanza el logro existencial se origina



una frustracion que se asociaria con una percepcion desesperanzadora de la propia existencia
(Adler, 1975).

O’Connor, Connery & Cheyne (2000) hallaron que la desesperanza se asocia, de manera
significativa, a ideaciones suicidas y deseos de morir, asi como con consecuencias negativas
sobre la enfermedad fisica y mental, a si mismo Tuesca y Lechuga (2003) refieren que la
conducta suicida se incrementa a partir de las enfermedades psiquiatricas, en el 60% de los casos
de suicidio, se observa un substrato de enfermedad depresiva y en el 40% restante se presentan
indicadores de abuso de alcohol, Gonzalez, Hermosillo, Vacio, Peralta & Wagner (2015)
exponen que hombres y mujeres que manifestaron depresion desde edades tempranas, ostentan
un 50% de probabilidad de incurrir en ideacion y conducta suicida, Hunter y O’Connor (2003)
encontraron que las expectativas sobre el futuro condicionan la conducta suicida, Soria,
Otamendi, Berrocal, Cafio y Rodriguez (2004) observaron que la atribucion de los
acontecimientos vitales negativos a causas incontrolables se asociaba de manera notable a la
generacion de expectativas desesperanzadoras, negativas hacia si mismo, el futuro y el mundo, la
desesperanza de vida resulta el mejor predictor del suicidio consumado (Morfin & Ibarra, 2015).
El objetivo de la presente investigacion es conocer si existe una relacion entre el consumo de
alcohol, la desesperanza de vida, la depresion y la ideacion suicida en jovenes universitarios de la
zona oriente del estado de México, en ella se plantea la importancia que representan los factores
cognitivos dentro de dicho proceso, se hace especial énfasis en la forma en la que los individuos
interpretan y significan la vida, sin omitir el medio del cual forma parte y en consecuencia se
encuentran inmersos, la investigacion se llevd a cabo con estudiantes de la zona oriente del
estado de México, pertenecientes a un rango de edad que oscila entre los 18 y los 30 afios, en
primer lugar, la variable de abuso de alcohol se mide a través del Test de identificacion de
trastornos por consumo de alcohol: Version entrevista (Audit), la variable de depresion se mide a
través del inventario de depresidn de Beck, la variable de desesperanza de vida del mismo autor y
por Gltimo la escala de riesgo suicida también de Aron Beck, se eligieron dichos instrumentos
debido a que se encuentran validados en la poblacién mexicana y pertenecen al marco teérico del
aprendizaje social, en especifico a la segunda ola de la terapia conductual, por lo que se redefine
como terapias cognitivo-conductuales.

La presente investigacion ostenta un alcance descriptivo-correlacional, se procura, por tanto,
describir en un primer momento las variables presentes de la poblacion, para posteriormente

encontrar la relacion que existe entre las 4 variables anteriormente redactadas, la relevancia que
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tiene responder a las dificultades que refiere el suicidio como una entidad global, el abuso de
alcohol, la desesperanza de vida y la depresion pueden ser indicadores fundamentales para

prevenir una posible ideacion suicida y finalmente el acto consumado en la muerte de un
individuo.



CAPITULO 1: Alcoholismo.

1.1 Alcoholismo, una vision general en México

El alcoholismo es un problema que genera impacto en todos los sectores de la sociedad
mexicana, no respeta edades, niveles econdmicos y tampoco niveles intelectuales, su estudio
ha pasado de ser no solo relevante sino también prioritario y fundamental.

La edad de los sujetos que consumen cantidades excesivas de alcohol se ha recortado de forma
dréastica y la comorbilidad del padecimiento es elevada, el alcoholismo por su parte, ha sido
relacionado con enfermedades mentales, consumo de sustancias, accidentes automovilisticos,
peleas callejeras y actos suicidas, en el siguiente capitulo se abordan temas como la industria
del alcohol, las cifras que brinda la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) con respecto a
sus consecuencias Yy la vulnerabilidad de los jovenes ante dicho fenémeno.

El consumo excesivo de alcohol supone un problema de salud publica a nivel mundial, segun
cifras de la OMS (2018), cada afio se producen 3,3 millones de muertes en el mundo, por
dicha causa, lo que representa un 5,9% de todas las defunciones registradas, por lo tanto, el
abuso de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y trastornos mentales, entre
ellos es posible identificar dos indicadores de particular importancia, en primer lugar los
relacionados con depresion y en segundo lugar, los factores relacionados con trastornos de
ansiedad.

El abuso de alcohol provoca defuncion y discapacidad, también provoca pérdidas sociales y
econdmicas importantes, tanto para las personas que lo padecen, como para la sociedad en su
conjunto, Lopez, Godinez, Flores, Altagracia y Cordova (2013) mencionan que el consumo de
alcohol causa 2 millones 500 mil muertes cada afio, y este fenémeno se encuentra relacionado
con las causas de muerte de 320 mil jovenes de entre 15 y 29 afios de edad, lo que representa
un 9 por ciento de las defunciones para dicho grupo. Asimismo, el alcoholismo ocupa el tercer
lugar entre los factores de riesgo de la carga mundial de morbilidad; es el primer factor de
riesgo en el Pacifico Occidental y las Américas, y el segundo en Europa, se estima que el
abuso de alcohol representa 9% del costo total de la enfermedad en México, y se acompafia de
padecimientos como cirrosis hepatica, lesiones por accidentes viales, dependencia y

homicidios.



En los jovenes, el abuso de alcohol los hace mas propensos a manifestar comportamientos de
alto riesgo, a presentar depresion e intento de suicidio, y a asumir conductas violentas. Aunado
a estos efectos negativos en la salud, se suman los enormes costos directos e indirectos por
enfermedad o padecimientos relacionados con el habito de consumir alcohol excesivamente
(Urquieta, Hernandez & Hernandez, 2006).

El término alcoholismo fue acufiado originalmente en 1849 por Magnus Huss. Hasta la década
de 1940 hacia referencia principalmente a las consecuencias fisicas del consumo masivo y
prolongado, posteriormente el alcoholismo fue considerado como enfermedad, argumentando
la pérdida del control que el sujeto tiene con respecto al consumo excesivo de alcohol.
Hernandez, Lizarbe, Librada y Astorga (1994) exponen la importancia de comenzar por
comprender de una forma objetiva los conceptos que se encuentran presentes en los procesos
relacionados con el abuso de alcohol, definiendo abuso como un modelo desadaptativo hacia
una sustancia psicoactiva, caracterizado por un consumo continuado, a pesar de que el sujeto
es consciente de padecer un problema social, laboral, psicolégico o fisico, persistente o
recurrente, provocado o estimulado por el consumo en situaciones en las que es fisicamente
peligroso ingerir grandes cantidades de alcohol.

La CIE-10 expone la importancia de saber diferenciar el concepto de abuso en comparacion
con el de adiccion, la adiccion es definida por Herndndez y Gonzales (2013) como el consumo
que el sujeto repite de forma incesante, hacia una o varias sustancias psicoactivas, hasta que el
sujeto denominado adicto, se intoxica cotidianamente, refiriendo en la mayoria de las
ocasiones un deseo compulsivo de consumir la sustancia adictiva, mencionando la dificultad
que conlleva interrumpir voluntariamente el consumo y la obtencién del mismo a través de
todos los recursos posibles, sin importar si su integridad fisica se encuentra comprometida, por
tanto es relevante conocer la definicion conceptual del alcohol, el mismo autor lo define en
terminologia quimica, como un amplio grupo de compuestos organicos derivados de los
hidrocarburos que contienen uno o varios grupos de hidroxilo, el etanol es uno de los
compuestos de éste grupo y es el principal componente psicoactivo de las bebidas alcohdlicas,
por extension, el término “alcohol” se utiliza también para referirse a las bebidas alcohoélicas.
El alcoholismo, es un trastorno que tiene una causa biolégica primaria y una evolucién natural
previsible, lo que se ajusta a las definiciones aceptadas de cualquier enfermedad, dentro de lo
anteriormente citado, es necesario describir perfectamente la situacion actual del etanol en

México, ya que es considerado como el compuesto fundamental de las bebidas embriagantes.
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Desde hace varios afios se produce etanol de cafia de azlcar en los diferentes estados del pais
mexicano, el cual cuenta con diversas destilerias (Becerra, 2009), el etanol es utilizado
principalmente para la elaboracion de bebidas embriagantes, no asi para fabricar combustible,
segun Zabicky & Solis (2000) el abuso de alcohol genera una adiccion al etanol, es importate
mencionar que dentro de las terapias psicoldgicas, son trazados diversos objetivos, entre los
cuales destaca la abstinencia del alcohol, esto es, posiblemente, el epicentro de la patologia
misma, ya que el sujeto puede no percibir el riego que implica consumir alcohol de forma
excesiva.

La medicina y la psiquiatria en particular, han logrado algunos avances en el cumplimiento del
mencionado objetivo, sin embargo ayudar a que el enfermo alcohélico se mantenga sobrio, no
es encomienda sencilla, y por tanto, el papel del psicélogo es fundamental en el tratamiento.
Algunos pacientes optan por acudir a terapias que carecen de una base cientifica, estas terapias
no se encuentran respaldadas por una investigacion empirica que demuestre la eficacia de sus
tratamientos, por ende, es importante resaltar que gran parte de los paciente alcohélicos logran
identificar los fallos en los contextos mas generales de su vida (familia, amigos, trabajo, etc,),
sin embargo, suelen no realizar ninguna accion con respecto a éste tema.

Histéricamente el alcohol ha sido utilizado ampliamente en muchas culturas durante siglos, en
consecuencia, el consumo nocivo de alcohol conlleva una carga social importante y
econdmica para el individuo, el consumo de alcohol se encuentra determinado por la cantidad
de etanol consumido, como también por los habitos de consumo y en raras ocasiones, la
calidad del alcohol, en 2018, unos 3,3 millones de defunciones, o sea el 5,9% del total
mundial, fueron atribuibles al consumo de alcohol (OMS, 2018).

Es importante mencionar el contexto que envuelve la industria de la bebida, ya que crece de
forma incesante y se reinventa a si misma a lo largo del tiempo, la industria de la bebida en
México, se define como estable y en constante crecimiento, muestra de ello son las diferentes
empresas que elaboran la bebida bajo el nombre de diferentes marcas comerciales, ofreciendo
a la poblacion mexicana una amplia variedad de bebidas alcohdlicas, en diferentes tamafios,
colores y sabores, las bebidas con mayor demanda son aquellas que ostentan un precio mas
bajo en el mercado, con un mayor nivel de acceso para las comunidades pertenecientes a un
rango de edad que oscila entre los 18 y los 30 afios, existen factores socioeconémicos, como

escolaridad, nivel acadéemico y edad, que influyen en el consumo.



En ésta poblacion (jovenes) en particular, el nivel econémico es medio y bajo, por tanto los
jévenes son atraidos hacia bebidas “economicas”, el riesgo social en el cual se encuentran
inmersos y la mayoria de los jovenes no percibe, radica en que estos jovenes pueden ser
victima de los negocios clandestinos, instaurados en el pais, la industria aprovecha dicha
situacion y algunos grupos de venta ilegal adulteran las bebidas con el objetivo de rebajar sus
costos, ofreciendo su producto a los jovenes de forma indiscriminada, pensando solo en el
beneficio propio, por tanto, es necesario distinguir diferentes tipos de bebidas, en primer lugar,
las denominadas bebidas “legales” las cuales son elaboradas bajo un estricto control de
calidad e higiene y constituyen el mercado regulado, pagan impuestos y se descartan dafios a
la salud si se ingieren con medida, en contraparte, las bebidas no legales son clasificadas en
dos tipos (Medina, Robles & Real, 2009), el primer tipo concierne a las llamadas “bebidas
paralelas”, estas bebidas cumplen, en teoria, los puntos anteriores pero son mas accesibles en
cuestiones de costo, argumentando el nulo pago de impuestos cuando ingresan al pais y en
segunda instancia las “bebidas de procedencia ilicita” éstas pueden ser una copia de las
botellas originales, son también llamadas vulgarmente como “piratas”, se ha demostrado que
éstas bebidas son rebajadas con metanol, el cual es también Ilamado alcohol metilico, alcohol
de madera, carbinol o alcohol de quemar, el metanol es considerado como un producto
petroquimico basico que durante mucho tiempo fue usado como combustible de autos de
carrera (Patifio, 2013), cuando el metanol se metaboliza en el cuerpo humano se transforma en
formaldehido, ésta sustancia dafia de forma irreversible el nervio Optico, sin embargo no se
sabe con exactitud con que sustancias rebajan las bebidas en su totalidad.

La adulteracion de las bebidas alcohdlicas constituye una préactica ilegal y penada en el pais,
sin embargo, los jévenes no miden los riesgos de la industria y agravan su abuso de alcohol
con bebidas adulteradas, Medina Robles & Real (2009) destacan los resultados obtenidos en
la Encuesta Nacional de Adicciones (2008) en la cual los datos exponen que la bebida
alcoholica que los ciudadanos mexicanos prefieren, es la cerveza con un 69.9%, por su parte,
ésta encuesta también expresa que los hombres ingieren mayores cantidades de alcohol con
76.7%, es indudable que la ilegalidad de las bebidas alcoholicas se encuentra presente en
nuestro contexto, por tanto las edades en las cuales se identifica el inicio del consumo
excesivo de alcohol, oscila entre los 12 y los 13 afios, cifras que preocupan la integridad fisica,
psicologica y social de los pacientes alcoholicos en general, el problema del alcoholismo no se

reduce Unicamente a gente adulta, sino también a jovenes y adolescentes, ya no es un
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problema que aqueje exclusivamente a los adultos, los nifios y los jovenes en la etapa de la
pubertad también son parte del problema, es decir, del inicio del consumo.

El consumo de alcohol suscita preocupacion social. Por un lado, ciertas caracteristicas de este
periodo evolutivo (edades que oscilan entre 14 y 19 afios) pueden facilitar el consumo de
alcohol y otras drogas, en Espafia a través de la encuesta del observatorio espafiol sobre drogas
(2000) se encontrd que el 76% y el 89% de los escolares (jovenes entre 15 y 19 afios) que
habian probado el alcohol o el tabaco volvieron a consumir estas sustancias en los ultimos
treinta dias. Con respecto al alcohol, el 43% de los adolescentes que habia bebido en el ultimo
mes lo hizo exclusivamente durante el fin de semana. Cerca del 40% reconocié haberse
emborrachado alguna vez. Entre los consumidores de drogas ilegales se constatd que el patron
de uso continuado era relativamente frecuente (Espada, Botvin, Griffin & Méndez, 2003).

El factor de riesgo mas representativo del alcoholismo es la relacion que existe con situaciones
de muerte, en palabras de Espada, Carrillo, y Montesinos (2000) el alcoholismo repercute en
trastornos del aparato digestivo, céncer de es6fago, higado y péncreas, trastornos
cardiovasculares, conjuntamente con algunas secuelas psicoldgicas como depresion, suicidio,
celotipia, trastornos de panico y también tomando en cuenta las consecuencias de caracter
social, como es el aislamiento, los problemas laborales y la desestructuracion de la familia.

En la poblacion joven el alcohol puede fungir como puerta de acceso a enfermedades
mortales, Vera, Loépez, Ariza, Diaz, Flérez, Franco, lIsaza, Ortiz, Rueda y Torres (2004)
relacionan el alcoholismo con el SIDA, definido como la ultima etapa clinica de la infeccion
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), con el consumo excesivo de alcohol, el
grupo de edad entre 15 y 24 afios resultd ser el mas afectado por la infeccion del VIH y
problemas de abuso de alcohol, por su parte Chincha, Omayra, Frine, Bernabé, Kruger y
Gotuzzo (2008) refuerzan dicha relacion, refiriendo las cifras aportadas por el Instituto
Nacional de Abuso de Alcohol y Alcoholismo (NIAAA, por sus siglas en ingles) de los
Estados Unidos de América, el cual reporta que las personas con abuso de alcohol tienen
mayor probabilidad de contraer infeccion por VIH y otras enfermedades de transmision
sexual, debido a su asociacion con conductas sexuales de riesgo, tales como multiples parejas
sexuales, relaciones sexuales sin proteccion, relaciones con trabajadoras sexuales y dinero a
cambio de relaciones sexuales de alto riesgo. Asimismo, personas con la infeccion por VIH

son mas propensas a consumir mayores cantidades de alcohol, éste ultimo puede fungir como



modificador de la conducta sexual, haciendo que los consumidores tengan mayores niveles de
relaciones sexuales no protegidas.

El alcohol ha sido relacionado también con el acceso a otro tipo de sustancias adictivas
(Medina, Pefia, Cravioto, Villatoro & Kuri, 2002), se han realizado estudios en México que
han logrado documentar una importante asociacion entre la conducta de consumo de tabaco y
alcohol con el consumo de cocaina y heroina entre estudiantes de ensefianza media y media
superior, varones y mujeres, en quienes el riesgo de probar drogas se incrementa con la
severidad del patron de consumo, es decir a mayor frecuencia de consumo de tabaco y
alcohol, mayor la probabilidad de que los adolescentes prueben otras drogas, los jovenes se
encuentran por tanto en una zona de riesgo realmente importante, por una parte, los dafios
directos a la salud y en segunda instancia el riesgo a ingerir otro tipos de sustancias adictivas
gue impactan de forma agresiva la calidad de vida de los jovenes.

El alcohol puede actuar entonces como una puerta de entrada a otro tipo de drogas como son:
la cocaina, la heroina, la piedra y la marihuana, entre otras. Las causas de dichas adicciones
han sido mudltiples, y se han relacionado principalmente con la busqueda de identidad,
independencia, en una marcada necesidad de aceptacidn ante sus iguales y estrés académico,
Alfonso, Huedo y Espada (2009) mencionan que el inicio y mantenimiento del consumo de
drogas legales ha sido identificado como factor de riesgo para iniciarse en el uso de drogas
ilegales, refieren también que el factor de riesgo mas estudiado ha sido la situacion familiar,
para todo tipo de sustancias adictivas, acentuando que el consumo de drogas en la mayoria de
los casos son una salida ante una vida y una situacion familiar desfavorable, si bien es cierto
que el impacto a la salud de los jovenes en un hecho evidente, también es importante conocer
que sucede en su medio social, si el contexto refuerza situaciones de riesgo o en su defecto, no
tiene ninguna clase de influencia en el fendmeno, en el siguiente subcapitulo se estudia a

profundidad el abuso de alcohol en la juventud.
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1.2 Impacto social del abuso de alcohol en la adolescencia

y la juventud.

Globalmente, el consumo de alcohol genera un impacto social y econémico importante para la
sociedad, es importante destacar los dafios a la salud que provoca el consumo excesivo de
alcohol, sin embargo, también es fundamental mencionar el contexto social del cual forma
parte, para poder asi comprender el proceso del alcoholismo como una entidad global, en la
cual, cada uno de sus aspectos son igualmente relevantes.

En los ultimos veinte afios se han realizado investigaciones en el ambito de las ciencias de la
salud para evaluar el impacto social del consumo de alcohol (Ivano, Garcia y Nebot, 2011),
para Mora y Natera (2001) los estudios que predominan en el campo de la salud poseen un
corte cognitivo conductual y especificamente estudian las expectativas que sostienen los
investigadores con respecto a dicha area, por lo tanto, los esfuerzos tedricos y empiricos se
han enfocado en identificar las causas y las relaciones que poseen los alcohdlicos con respecto
de otras sustancias psicoactivas, mencionan también que las actitudes han sido una de las
variables psicosociales que mas se han utilizado en la investigacion sobre adicciones en
poblacion escolar; no obstante, se ha encontrado que las actitudes tienen escaso valor
predictivo en el consumo de alcohol, siendo méas determinantes las variables como sexo, nivel
socioecondmico y nivel académico.

El consumo de alcohol es un proceso que en la actualidad se presenta desde la adolescencia y
la juventud, los jovenes fungen como una poblacién de riesgo a padecer indicadores de
alcoholismo, en consecuencia la OMS (2018) define la adolescencia como la segunda década
de la vida, es decir, la etapa que abarca edades entre los 10 y los 19 afios, algunos autores
(Gonzalez, Rojas, Hernandez y Fernandez, 2005) la definen también como el periodo de
transicion entre la infancia y la edad adulta, exponen la adolescencia como una etapa
caracterizada por la sucesion de cambios fisiologicos, psicoldgicos y sociales en el ser
humano, es considerada como una etapa relativamente exenta de problemas de salud.

Los jovenes son definidos por Corredor (2003), como un grupo de sujetos que cursan una
etapa de vida que oscila entre los 15 y 24 afios de edad, para el Banco Mundial la edad ronda
entre los 12 y los 24 afios, para la Union Europea, la juventud se da entre los 15 y 29 afios

respectivamente, esto acarrea una superposicion de edad entre nifiez y juventud, lo que se

11



evidencia en el hecho de que la juventud permanece como una categoria indefinida en los
marcos constitucionales de la mayoria de los paises (Pefiuela, Del Rio, Moreno, Camacho
Acosta y De Leon, 2014).

La juventud es un concepto que antecede la vida adulta, el consumo de alcohol en éstas edades
es un factor de riesgo, por tanto, este fenGmeno se encuentra presente en la mayoria de las
sociedades actuales, y se ha convertido en una preocupacion social que amerita ser
investigada, para Gird (2011) es en el entorno del grupo de iguales donde los adolescentes
interaccionan tratando de expresar aquellos elementos que suponen su identificacion como
individuos unicos, con una personalidad apropiada al estatus que gozan en el interior del
grupo o de los grupos donde mantienen sus relaciones, el nivel de aceptacion social que los
jévenes y los adolescentes se fijan como meta de convivencia, puede actuar como una pauta
gue genere cogniciones y conductas que manipulen la forma en la cual perciben el abuso de
alcohol, los pares mas cercanos, parejas y grupos pequefios se convierten en una influencia
dominante. Consumir alcohol hace parte de la seleccién y socializacion entre amigos, puesto
que debe existir aprobacién por parte de los otros, evitando la exclusién social por parte de
quienes consumen alcohol compulsivamente (Donovan, 2004). EI grupo de iguales al cual
pertenece el adolescente incide en su socializacion, el individuo en conjunto con sus iguales
constituye un grupo social organizado que permite la satisfaccion de las necesidades mutuas
de afiliacion y aceptacion por parte de los otros, por tanto, los jovenes y los adolescentes
presentan ambivalencias y contradicciones en el proceso de busqueda del equilibrio consigo
mismo y con la sociedad a la que desea incorporarse (Hernandez & Gonzélez, 2013), ya que
en ocasiones las creencias que sustentan se contraponen a las que la sociedad estipula.

Uno de los desafios mas apremiantes del adolescente es la aceptacion social que se expresa
mediante la popularidad, evitando el rechazo de sus pares, el adolescente ha dejado atras la
forma en la que sociabilizaba en la infancia, su contexto actual exige otro tipo de demandas,
en las cuales la eleccion de sus grupos de iguales (amigos) se encuentra relacionada con la
bdsqueda de comprension y aceptacion, es importante mencionar que el entendimiento de lo
social se vuelve mucho mas complejo, ya que la persona se enfrenta a un mundo nuevo de
posibilidades y reglas que no conocia en la infancia, el adolescente abandona el acatamiento
pasivo de las normas sociales en favor de un comportamiento mas critico y desafiante de las
normas que enfrentan; por otra parte, tienen mayor presion por parte de padres y profesores ya

que se espera de ellos comportamientos mas elaborados (Zavala, Valadez y Vargas, 2008),
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ante éste escenario abusar de bebidas alcohdlicas, es un riesgo importante a considerar, por
ejemplo: los jévenes podrian pensar que beber en exceso hace olvidar los problemas,
fungiendo entonces como una puerta de salida ante las adversidades cotidianas, si a esto
afiadimos el hecho de que el sujeto se encuentra vulnerable por el reconocimiento de un
mundo social nuevo para si, la aceptacién social entonces, es un reflejo de un estatus producto
de las valoraciones sociales, formulado especialmente por los compafieros de grupo frente a
diferentes situaciones y contextos, es un constructo con distintas intensidades que van desde la
popularidad hasta el rechazo social.

La deseabilidad social es un factor a considerar, ya que los jovenes y los adolescentes buscan
aceptacion, por tanto, se comportan como sus iguales en la mayoria de las veces, Porrata
(1995) lo define como la forma en la cual los sujetos disimulan sus acciones y contestaciones,
actuando y pensando de la forma socialmente aceptable, es asociada con conformismo vy perfil
cognitivo deficiente, en la actualidad, Pefia y Guerrero (2010) la definen como la tendencia
que tiene un sujeto de proyectar apariencias acerca de su persona con el propdsito de ser
aceptado en una comunidad, los jovenes que beben de forma cotidiana alcohol, pueden
aprender indiciadores de consumo excesivo de alcohol de sus pares, ya que en ocasiones los
jévenes definen a los sujetos que consumen sustancias adictivas, como seres superiores a
ellos, los adolescentes con una mayor deseabilidad social suelen ser rapidos en tareas motoras,
mejores en tareas verbales y se transforman en un modelo para los demas, sin embargo tienden
a retirarse de tareas que requieren una demanda cognitiva sostenida, son ansiosos e
impulsivos, en palabras de Bolet y Socarras (2003) la linea que separa la normalidad de la
enfermedad, entre el bebedor social y el bebedor abusivo, es la cantidad y la frecuencia de la
ingestion, estos mismos autores clasifican a los bebedores de la siguiente forma:

e EI abstinente total: Es aquel sujeto que bajo ningun contexto social ingiere bebidas
alcohdlicas.

e EIl bebedor excepcional: Es aquel sujeto que bebe ocasionalmente en cantidades
minimas (1 ¢ 2 tragos) y en situaciones muy especiales (menos de 5 veces al afio),
como pueden ser fiestas familiares o reuniones de trabajo muy espaciadas en tiempo.

e Bebedor social: Es aquel sujeto que bebe sin transgredir las normas sociales, el alcohol
no le produce efectos biol6gicos y psicosociales nocivos, mantiene su libertad ante la

presencia de éste.
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e Bebedor moderado: Es aquel sujeto que consume alcohol hasta 3 veces a la semana en
cantidades menores que ¥ de botella de ron, 1 botella de vino 0 5 medias botellas de
cerveza de baja graduacion, promedia menos de 12 estados de embriaguez ligera al
afo.

e Bebedor abusivo sin dependencia: Es aquel sujeto que sobrepasa la cantidad anterior,
ingiere méas de 20 % de las calorias de la dieta en alcohol (bebedor problema).

e Dependiente alcohdlico sin complicaciones: Es aquel sujeto que establece la
dependencia fisica y por tanto la manifestacion clinica esta dada por la aparicion en
periodos de abstinencia de temblores severos, nerviosidad, insomnio, cefalea,
sudoracion, diarreas y espasmos musculares.

e Dependiente alcohdlico complicado: Es aquel sujeto que ademas de lo anterior
presenta alucinaciones, a su vez aparecen complicaciones somaticas como
polineuropatia, esteatosis hepatica, cirrosis hepatica, cardiomiopatias y gastritis.

e Dependiente alcohdlico complicado en fase final: Es aquel sujeto donde el deterioro
fisico y su comportamiento social es notable, se reduce la tolerancia al toxico y la
aparicion ocasional de cuadros convulsivos, presentan severos cuadros de desnutricion

y puede aparecer cancer del subsistema digestivo, entre otras enfermedades.

El consumo de alcohol también involucra aspectos legales, de salud publica, psicolégica y
social, debido a los altos costos en salud, en calidad de vida y en costos de vidas humanas
resultantes del consumo y abuso de esta sustancia (Albarracin y Mufioz, 2008), la poblacion
universitaria es de alta vulnerabilidad para dicho padecimiento, debido a las posibilidades de
acceso que tienen para la adquisicién de bebidas alcohdlicas y escenarios entre clases que
incrementan la disponibilidad de situaciones de consumo,

En el ambiente universitario (Londofio, Garcia, Valencia y Vinaccia, 2005), el consumo entre
jévenes es predominantemente de tipo social, ya que el inicio y mantenimiento del mismo se
debe al proceso de aceptacion, anteriormente descrito, la cultura universitaria creada por los
jévenes, provee a estos de un grupo de afirmaciones positivas acerca del consumo de alcohol y
sus efectos, que son incorporadas como creencias dentro de los esquemas cognitivos del sujeto
y actan como reguladoras del comportamiento de consumo. Las expectativas son definidas
por Mora Rios y Natera (2001) como una anticipacion de la relacion sistematica entre eventos

u objetos hacia una situacién futura, es decir, si ciertos eventos son registrados, en
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consecuencia, ciertos eventos son esperados, con relacion al abuso de alcohol se definen de la
siguiente forma: Son las creencias individuales que tiene un sujeto sobre los efectos esperados
del consumo de alcohol, con base en lo que asume como su “Mundo social”, es decir, las
creencias sociales son normas globales, en las cuales los jovenes y adolescentes se desarrollan,
estas creencias en nuestro contexto son difusas, ya que las opiniones son encontradas, los
padres por un lado lo prohiben y el grupo social lo fomenta, en la poblacion universitaria se ha
puesto de manifiesto que los estudiantes esperan que otras personas sean mas fuertemente
afectados por el alcohol de lo que esperan para si mismos, concluyen que a ellos no les
sucedera.

Los jovenes al consumir alcohol expresan el deseo constante de encontrar una salida a los
problemas que la vida plantea (Borges, Orozco, Benjet y Medina, 2010), el hecho de ingerir
bebidas alcohdlicas produce en los jovenes un nivel de tranquilidad, perciben un mejor estado
animico, suplen carencias que presentan a nivel personal, social, afectivo o intelectual,
perciben soledad, falta de confianza en si mismos, inseguridad, etc.

Albarracin y Mufioz (2008) mencionan que el factor social es predominante en el consumo de
alcohol, los amigos, las parejas y grupos pequefios se convierten en una influencia dominante
que determina el consumo de sustancias, el beber en exceso ayuda a la socializacion entre
amigos, puesto que debe existir aprobacién por parte de los otros, evitando la exclusion social
por parte de quienes consumen alcohol, las actitudes de aprobacion por parte de los pares
constituyen un factor asociado con el consumo de alcohol entre jovenes, ésta poblacion ha
sido relacionada con enfermedades mentales como la depresion o la ansiedad, atribuyendo en
la mayoria de los casos dichas enfermedades a los cambios propios de la adolescencia, la
pubertad y la juventud, sin embargo es necesario explicar a fondo cual es la relacion que
existe entre el abuso de alcohol, las enfermedades mentales y el suicidio enfocandose en todo

momento a la poblacién joven de nuestro contexto mexicano.
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1.3 El alcohol y la comorbilidad con las enfermedades mentales y el suicidio.

Los trastornos mentales tienen impacto directo en todos los contextos del sujeto (familiar,
social, etc.), no solo los sintomas que caracterizan las enfermedades mentales discapacitan
directamente al sujeto, los enfermos mentales son estigmatizados y discriminados por la
sociedad en general y no sélo el paciente mismo, sino también, las familias propiamente
dichas, la depresion se integra en el conglomerado de trastornos mentales que cada dia cobran
mayor importancia, en consecuencia se estima que en 2022 sera la segunda causa de afios de
vida saludable perdidos a escala mundial y la primera en paises desarrollados (Bell6, Puentes
y Medina, 2005).

La depresion es caracterizada por un estado de tristeza profunda y una pérdida de interés o
placer que perdura durante al menos dos semanas y que estan presentes la mayor parte del dia,
en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica, llevada a cabo en 2002, se concluy6
que los trastornos afectivos (en los cuales se incluyen los trastornos depresivos) se ubican,
respecto al resto de los trastornos investigados, en tercer lugar en prevalencia, después de los
trastornos de ansiedad (14.3%) y los trastornos por uso de sustancias (9.2%), Casas y Guardia
(2002) refieren que los pacientes psiquiatricos tienen un riesgo aumentado de desarrollar
drogodependencias y los pacientes drogodependientes también tienen un mayor riesgo de
presentar trastornos psiquiatricos, aproximadamente una tercera parte de los pacientes
psiquiatricos presentan también abuso de alguna sustancia, en algin momento de su vida, el
doble de la proporcion esperada para la poblacién general, por otro lado, méas de la mitad de
los pacientes drogodependientes han presentado algun otro trastorno psiquiatrico a lo largo de
su vida.

Es importante establecer la compleja relacion que existe entre las enfermedades mentales y el
abuso de alcohol, por la bidireccionalidad de la misma, actuando cada uno de los anteriores
conceptos como predictores uno del otro, se menciona que el alcohol favorece la depresion y
viceversa, por tanto los esfuerzos que realiza la secretaria de salud en la actualidad, van
enfocados a disminuir la depresion y el alcoholismo a través de la deteccion oportuna de
pacientes potenciales a padecer problemas de ésta indole, se ha planteado como objetivo,
proteger a la poblacién en general, intentando erradicar aspectos como la violencia familiar, la

drogadiccion, niveles de ansiedad e indicadores propios de la depresion.
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La posible relacién de causalidad entre el alcoholismo y los trastornos psiquiatricos asociados
se puede producir de maneras diversas (Narvaez & Lopez, 1991).

1. El alcoholismo y el trastorno psiquiatrico pueden ser simultaneos o sucesivos Yy su
asociacion se puede dar por coincidencia.

2. El alcoholismo puede ser la causa o bien aumentar la gravedad de determinados trastornos
psiquiatricos

3. Los trastornos psiquiatricos pueden ser la causa o bien aumentar la gravedad del
alcoholismo.

4. Tanto el alcoholismo como los trastornos psiquiatricos pueden ser la consecuencia de una
tercera condicion.

5. Tanto el consumo excesivo como la abstinencia de alcohol pueden inducir sintomas muy
parecidos a los de un trastorno.

Investigaciones a nivel internacional (Natera, Juarez, Medina y Sainz, 2007) han reportado la
presencia de depresion como un predictor de frecuencia e intensidad del consumo de alcohol,
mas entre las mujeres que entre los hombres, Gonzélez, Juarez, Garcia, Solis, Forteza,
Jiménez, Medina y Fernandez (2012) apoyan a Natera y colaboradores, refiriendo la relacion
existente entre el abuso de alcohol y la depresion, mencionan que el dos por ciento de la
poblacion en México ha padecido depresion en algin momento de su infancia, adolescencia o
juventud, promediando siete episodios a lo largo de su existencia, durante los cuales la
mayoria no recibe tratamiento y en algunos casos ni si quiera se identifican rasgos de dicho
padecimiento (depresion).

Estudios epidemioldgicos muestran que el abuso de alcohol manifiesta ser la droga de inicio
en los estudiantes hacia otras drogas, tales como, heroina, cocaina, marihuana entre otras,
dicha situacién se ha relacionado con la sintomatologia depresiva, también se ha encontrado
asociacion positiva con el consumo de alcohol en cuanto a la cantidad por ocasion y el
consumo excesivo episddico, en pacientes diagnosticados con depresién (De la fuente, 1990).
La relacion entre el alcoholismo y la depresion ha sido evaluada con algunos aspectos
socioecondmicos, por ejemplo Gomez, Bohorquez, Pinto, Masis, Laverde, Ronddn, Sepullveda
y Diaz (2004) exponen un aumento de indicadores depresivos, cuando la persona considera su
espacio fisico desfavorable, también se tomaron en cuenta elementos, como la poca cohesion
familiar, los ingresos insuficientes, el mal estado de salud y la poca satisfaccion con los logros

alcanzados, los individuos se percibian desfavorablemente en la medida en que aumentaba la
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gravedad de la depresion, finalmente se observé un ligero aumento en la proporcion de
personas con elevado consumo de alcohol que presentaban sindrome depresivo.

La depresion ha sido vinculada con todo tipo de sustancias psicoactivas (se analizara el tema a
profundidad en el tercer capitulo de éste mismo trabajo), el alcoholismo vinculado a la
depresion requiere atencidn y un conocimiento preciso del panorama de salud publica, para asi
poder desarrollar programas de intervencion que se adecuen a las necesidades objetivas que
tienen los jovenes, ya que los factores de riesgo descritos anteriormente son preocupantes, las
condiciones sociales y econdémicas que sufre el pais acentian mas el problema.

El alcohol es la droga de mayor empleo, el consumo es frecuente por jovenes que tienen un
rango de edad de entre 13 y 25 afios, se puede afirmar con base en los autores anteriormente
citados, que el alcohol se encuentra relacionado con factores individuales y sociales, la
asociacion significativa y existente entre el abuso de alcohol y los comportamientos de riesgo
para la salud en general, son investigados y trabajados de forma multidisciplinar, el riesgo es
visible para todas aquellas carreras que pertenecen al area de la salud, por tanto, el consumo
de alcohol no solo manifiesta comorbilidad con enfermedades mentales, sino también con
otras sustancias susceptibles de abuso, conductas sexuales de riesgo y con ideacion suicida, de
la misma forma, el consumo frecuente de alcohol, en un nimero considerable de adolescentes
y jOvenes, estd asociado con la presencia de sintomas depresivos, llegando a sugerirse que el
consumo abusivo de alcohol es un sintoma de un trastorno depresivo y de ideacion suicida que
en el peor de los casos culmina con la muerte, es posible que el alcohol sea utilizado como una
forma de afrontamiento del estado animico depresivo (Diaz, 2012).

El abuso del alcohol puede producir hechos tragicos para la vida, no solamente dando muerte
a si mismo, sino también, en rifias callejeras, accidentes automovilisticos y conductas sexuales
de alto riesgo, el suicidio es definido por Serfaty (1998) como un acto voluntario que el
individuo realiza para hacerse dafio y con el cual busca la muerte; no obstante, se ve frustrado
al no conseguir su objetivo, independientemente de la gravedad de la lesion, la frustracion
resultante de episodios depresivos y consecuencia del abuso de alcohol facilitan dicho
fendmeno, el suicidio se manifiesta en los sujetos que abusan de la ingesta de bebidas
alcohdlicas como una salida rapida y adecuada para satisfacer sus deseos de olvido, Leal y
Contreras (1998) mencionan que el ser humano ha estado acostumbrado a evitar el dolor a
través de todos los medios posibles, en los jovenes y adolescentes la salida mas rapida se

refleja en el consumo excesivo de alcohol y en el peor de los casos en suicidio consumado, la
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frustracion ante la vida se define como un fendmeno natural en todo ser humano que surge
cuando nos enfrentamos a situaciones adversas, el proceso de perturbacién es el siguiente
(Knaus, 1983):

1. Se percibe que no se puede tener lo que se quiere, en el momento justo que se desea.

2. Tienen lugar cogniciones de catastrofizacion, posteriormente se auto-verbaliza la creencia
de insoportabilidad y tiene lugar un proceso de intolerancia.

3. Se repite el mensaje de que no es posible detener la experiencia frustrante, y se fija en la
cognicion del sujeto, la percepcion distorsionada de que no puede hacer absolutamente nada
para mejorar su condicion.

4. Se genera una preocupacion excesiva intolerante e irracional, de que la frustracion,
conducird de forma logica las situaciones, lo que limita al sujeto a considerar otras
alternativas.

5. La intensidad de los estados emotivos que son experimentados, impiden aprender de
nuestras experiencias y, por consiguiente, el patrén se repite, es decir se vuelve ciclico.

La adiccion se rige por un principio filosofico que es el hedonismo, o la busqueda del placer y
el rechazo al dolor (Leal & Contreras, 1998), el abuso del alcohol funge como una evasion
total hacia la realidad que aqueja la vida cotidiana de los sujetos, los miedos y las
preocupaciones diarias, culminando en el peor de los casos en el suicidio, las bebidas
alcoholicas parecen ser un instrumento que ayuda a enfrentar los problemas, sin embargo es
evidente que los sitla en situaciones vulnerables y también disminuye la posibilidad de que
los individuos vislumbren diversas posibilidades para resolver una situacion especifica y
superar la frustracion de no ver cumplidas sus metas y por ende incurrir en alcoholismo, la
depresion y el suicidio.

De acuerdo a Ellis (1979) todos los seres humanos presentan virtualmente una tendencia a
presentar sentimientos perturbadores y conductas disfuncionales por ser hedonistas a corto
plazo, buscan la gratificacion inmediata y pierden de vista el hedonismo a largo plazo, el
hedonismo a corto plazo se define como la tendencia que tienen los sujetos a evitar el dolor y
el hedonismo a largo plazo, es definido como el gozo del aqui y el ahora, sin perder de vista
el futuro y las posibilidades que conlleva ver mas alla de lo inmediato.

El alcohol y el suicidio puede fungir entonces, como supuestos “agentes” capaces de evitar los
problemas presentes en la vida cotidiana de los sujetos, sin embargo, Narvaez & Lopez (1991)

mencionan que los pacientes alcoholicos refieren con frecuencia que beben para mitigar o
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aliviar estados de animo depresivos, sin conseguir su fin, ya que, pasado el efecto de las
sustancias adictivas, la sensacion de malestar se potencializa, para Lima, Rodriguez, Lamas,
Landeira & Alvarez (2012) este proceso es considerado como “auto-medicacion, se sabe que
la enfermedad psiquiétrica es el factor de riesgo méas importante para el suicidio o su intento,
es importante subrayar que méas del 90% de los suicidios tienen lugar en personas con algin
tipo de enfermedad psiquiatrica definida. Dentro de éstas la mas habitual es el trastorno
depresivo (mayor y persistente) que estd presente hasta en el 80% de todos los suicidios sin
embargo, también el consumo crénico de alcohol y su posible abstinencia pueden agravar el
estado de animo de los sujetos, como consecuencia de los efectos farmacologicos del alcohol,
0 bien de los problemas psicosociales asociados y concluir en conducta suicida, éste altimo es
mas frecuente en pacientes alcohdélicos si se compara con la poblacion en general, las perdidas
sociales recientes, los efectos depresdgenos y deshinibidores del alcohol, los sintomas
depresivos persistentes contribuyen a gestos suicidas (Narvaez & Lopez, 1991), la
probabilidad de suicidio entre sujetos que abusan de alcohol es 60% mayor que el resto de la
poblacion, el 94% de suicidas presentan un trastorno psiquiatrico, el 25% presentan
alcoholismo y el alcohol precipita el suicidio en el 68% de todos los casos.

Hacer consciencia de la importancia que tiene investigar el alcoholismo en los jovenes, es
intentar que la probabilidad de quitarse la vida sea la Ultima de opciones de los jovenes
universitarios, a continuacion, es pertinente realizar una revision exhaustiva de la denominada
desesperanza de vida, el fendmeno en el cual la mayoria de los pacientes alcohdlicos se
encuentran inmersos, un estado que podria actuar como posibilidad de cambio y no como una

antesala del suicidio consumado.
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2. CAPITULO DOS: Desesperanza de vida

2.1. El concepto de desesperanza y esperanza de vida.

Los jovenes gque presentan la tendencia a consumir de forma excesiva bebidas alcohdlicas, en
la mayoria de los casos reportan un futuro desesperanzador y una vision de fatalista de si
mismo, carecen de metas y objetivos que permiten entonces, dignificar la propia vida y no
solo ser parte de una existencia determinada por el fracaso, la frustracion y la desesperanza.
Trabajar con la desesperanza y esperanza de vida permite reconstruir un nuevo escenario para
los pacientes que comienzan a vislumbrar el suicidio como la mejor opcion para terminar con
la percepcion de agobio que identifican en su vida, la desesperanza de vida puede fungir como
un comienzo y no como el fin de una vida, para dejar de sufrir no es necesario quitarse la vida,
a lo largo del siguiente capitulo, se menciona el concepto de vacio existencial, la diferencia
que existe entre desesperanza de vida y patologia depresiva, sin duda alguna, topicos
importantes a considerar y analizar en la poblacion universitaria de la zona oriente del Estado
de Meéxico, manifestando el abuso de alcohol como principal factor precipitante de la
desesperanza de vida, la depresion y el suicidio.

Definir la esperanza y la desesperanza de vida es un proceso exhaustivo, ambos constructos
teoricos recaen de forma vulgar en una vision dicotomica de la vida (positiva o negativa), sin
embargo, el concepto no es estrictamente psicoldgico, la filosofia se encuentra inmersa dentro
del concepto mismo, el sujeto que reconoce sus propias virtudes y defectos de forma
individual, se humaniza, a través de la aceptacion y la superacion constante de dificultades
presentes en la existencia humana, el fracaso es parte de la propia vida.

La desesperanza se manifiesta cuando las falsas expectativas generan esperanza (Garcia,
Gallego y Pérez, 2007), entre mas esperanzas se sostienen sobre una situacion especifica, mas
grande es la frustracion, ya que se espera en la mayoria de las veces lo que no depende del
sujeto en si, lo inalcanzable, en muchas ocasiones se tergiversan los conceptos por la
sensibilidad social que suscita el tema del suicidio y la desesperanza de vida.

Algunos jovenes en la actualidad, suelen trabajar o estudiar en lugares que no son de su
agrado, es decir, se ven obligados por las condiciones econémicas del pais a desistir de sus
metas de vida por la falta de oportunidades laborales, trabajan para sobrevivir y por tanto, se

ven obligados a aceptar trabajos que la mayoria de las veces no tienen nada que ver con la
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disciplina que estudiaron o sus intereses personales y aptitudes de servicio, durante todos los
dias de su vida, los jovenes realizan las mismas tareas impuestas por una sociedad, y este
destino es considerado como absurdo o racional de acuerdo a las creencias individuales del
sujeto, sin embargo a pesar de ello, la vida no termina, es una nueva posibilidad de cambio, a
partir de ahi es posible considerar la adversidad como una nueva vision sobre el mundo y su
futuro, la desesperanza de vida es estudiada por la teoria cognitiva, las cuales en su mayoria,
postulan que los factores de vulnerabilidad cognitiva interaccionan con la ocurrencia de
acontecimientos vitales negativos para desencadenar reacciones depresivas, llamando a esta
vision negativa sobre la vida “desesperanza”, Beck (1990) y sus colaboradores, la definen
como un conjunto de sentimientos y cogniciones negativas acerca de uno mismo, del mundo y
del futuro, estos autores relacionan el concepto de desesperanza de vida con el de ideacidn
suicida, es decir, a mayor nivel de desesperanza de vida, mayor frecuencia e intensidad de
ideaciones suicidas y mayor probabilidad, por tanto, de materializar una conducta de ésta
indole (Beck, Brown, Berchick, Stewart & Steer, 1990), el paradigma esencial de la
propuesta de Beck consiste en la metafora del hombre como un sistema de procesamiento de
informacidn; esto es, en un entorno continuamente cambiante que demanda capacidades
adaptativas, el individuo construye la realidad mediante la seleccidn, codificacion,
almacenamiento y recuperacion de la informacion presente en el medio. La informacion sobre
si mismo y sobre el mundo experimenta transformaciones cognitivas y afecta las respuestas
emocionales y conductuales del propio sujeto, produciendo asi una interdependencia entre
cognicion, emocion y conducta (Gonzélez, Valdez y Gonzalez, 2011).

La desesperanza parece ser un factor asociado al riesgo de que un sujeto incurra en ideacion y
conducta suicida, la falta de expectativas conduce a presentar sintomas depresivos, la
desesperanza de vida, por tanto, fue considerada durante un periodo largo de tiempo como un
estado sensorial, difuso y amorfo, desde la perspectiva cognitiva Beck, Weissman, Lester &
Trexler (1974) operacionalizan dicho constructo teérico con la

escala de Desesperanza y la definen como, un sistema de esquemas cognitivos que tiene como
denominador comun las expectativas negativas hacia si mismo, el futuro y los demas, el sujeto
gue manifiesta desesperanza, interpreta como imposible la superacion de los problemas
cotidianos que enfrenta, vislumbra su futuro de forma negativa y por tanto es incapaz de

cumplir las metas que se plantea.
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La interpretacion negativa de los acontecimientos del sujeto permite la comorbilidad de los
sintomas depresivos y la ideacidn suicida, entre los diferentes factores de riesgo estudiados, se
ha demostrado que la desesperanza es el mejor y mas fuerte predictor del suicidio consumado
(Marco, Garcia, Pérez & Botella, 2014).

Para Frankl (2001) el sentido de la vida es la fuerza motivacional fundamental del ser humano
y condicion de la autorrealizacion personal, el logro de sentido se asocia positivamente con la
vivencia de la propia libertad, responsabilidad y autodeterminacion al cumplimiento de metas
vitales, contribuye a una vision positiva de la vida, del futuro y de si mismo, busca la
coherencia y autoidentidad (Martinez, Trujillo, Diaz & Jaimes, 2011), la busqueda de la
coherencia, del “sentido” resulta una tendencia universal, buscar el significado para integrarlo
al conjunto de experiencias vividas y aprender de cada una de ellas.

Cuando el sentido de la vida es inexistente o precario, se manifiestan sentimientos de
extrafieza hacia la cotidianidad, despersonalizacion y desrealizacion, la parte opuesta del
concepto desesperanza, de acuerdo con Lazarus (1991) la esperanza, y consiste en una
expectativa positiva acerca de la posibilidad de superar un estado o situacion, que aun no se ha
alcanzado, implica una visién de logro, los sujetos con esperanza se fijan metas a corto,
mediano y largo plazo, son conscientes que pueden no alcanzar algunos objetivos, sin
embargo no desisten de seguir intentando, son constantes, manifiestan un sentido de vida, un
impulso en todas sus acciones y cogniciones, se fijan metas de forma cotidiana y aprenden de
los fracasos, la esperanza implica entonces la confianza y la certeza de que es casi improbable
que algo no deseado ocurra, la esperanza puede ser definida como una expectacion gozosa y
esperada fervientemente.

La esperanza y la desesperanza de vida, involucran aspectos esenciales del hombre, los
estados de desesperanza en pacientes alcoholicos los ubica en una fatalidad constante, no se
habla de liberacion, la esperanza llega entonces, cuando el paciente logra vislumbrar la
oportunidad de mejorar su situacion individual, finalmente la desesperanza es un estado
transitorio en el cual, la esperanza puede formar parte de un nuevo comienzo, el sentido de la
vida surge entonces, a través de la eleccion diaria, de la autoaceptacion incondicional, de
comprender que la vida no es sencilla y en consecuencia, la vida se presenta como un reto
diario, en el cual es posible decidir sobre los fracasos propios de la existencia humana o en su

defecto, quedarse paralizado ante los problemas cotidianos, en el siguiente sub capitulo, se
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aborda la importancia de entender de una forma racional el sentido de la vida y sus

implicaciones con relacion a la depresidn, el suicidio y el alcoholismo.
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2.2 El sentido de la vida

El sentido de la vida ha sido una busqueda fundamental del ser humano a lo largo de la
historia de la humanidad, el sentido de la vida no es una nocion tedrica; es un hecho préctico,
no basta con preguntar por el sentido de la vida; hay que responder a é€l, esta repuesta ha de
darse, no con palabras, sino con hechos, es decir con pautas conductuales.

El sentido de la vida se atribuye al individuo, solamente en funcién de la persona, el individuo
es resultado de patrones sociales que actlan sobre cada uno de ellos, “moldeandolo” como
persona, carece de sentido decir que la persona esta prefigurada en los componentes culturales
y sociales, el sentido de vida entonces, es el resultado de la percepcion biografica de un
individuo, no se encuentra previamente configurado, tampoco se encuentra determinado por
factores bioldgicos o sociales, es un conjunto de supuestos personales que el sujeto expone al
mundo, tomando como base el aprendizaje y la experiencia,

Cada sujeto posee la capacidad de auto dirigirse, de definir su postura ante el mundo y en
consecuencia tener trazado un proyecto de realizacion vital ante eventos que tienen como
caracteristica la incomodidad generalizada (Frankl, 2001).

Las personas que encuentran el sentido de sus vidas son aquellas que comprenden que tienen
una mision en la vida, una tarea qué cumplir, cuentan con un plan de vida en las diferentes
area de la misma (Valladares, 2004), descubren el sentido de su vida a través del trabajo
cotidiano, aprenden de las grandes experiencias de la vida y también lo llevan a cabo en el
sufrimiento que resulta imposible de evitar, manifiestan una percepcion clara y realista de su
futuro, sus hipoétesis acerca de la vida son mas acertadas y racionales, se permiten el fracaso, y
por ende aprenden de ello.

Durante la adolescencia y la juventud, la busqueda del significado de la vida se manifiesta con
mayor fuerza, ya que la exigencia de encontrar objetivos vitales se vuelve prioridad, por tanto,
el significado de la vida no llega a resultados esperados, es decir, al descubrimiento de algo
sobre lo cual poder construir la propia identidad con el efecto de un sentido de plenitud, de
direccién y de orientacion (Huamani & Ccori, 2008), en este periodo, el adolescente vive en
un estado de crisis y se debate entre numerosas alternativas para encontrar la solucion mas
adecuada a sus necesidades y consolidar su propia identidad.

Lukas (2001) elabora una descripcion de lo que es el sentido de vida:

e Lo que alberga la oportunidad sobresaliente de que se produzca algo bueno.
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e Contempla el bienestar individual y social.

e Cogniciones libres de motivacion egoista.

e Pensamiento concreto y enfocado en el presente (Aqui y ahora).

e Es susceptible de consenso con el projimo experimentado.

e Cognitivamente flexible.

e Racional.

e Procura una fuerza de deseo para alcanzar las metas preestablecidas por el individuo.

e El sujeto es asertivo.

e Afronta los problemas y busca diversas formas de resolver las problematicas en

cuestion.

El ser humano busca constantemente significados que le brinden informacion sobre la
existencia, en el cerebro las terminales sensoriales suministran sin cesar datos, que son
codificados por las reglas epigenéticas de la mente y por los esquemas culturales (Gémez,
2000), sin embargo, no existe un aparato sensorial (como el oido, o la vista) que se encuentre
especializado en captar el sentido de la vida.

No cabe maés sentido de vida que aquel que se va alcanzando sistémicamente, localmente,
transitoriamente, en medio de constantes episodios sinsentidos que amenazan con eliminar
todo logro plasmado en la realidad, el concepto de vida implica el de muerte, quiza s6lo entre
estos dos polos tenga su oportunidad el sentido de vida (Garcia, Garcia-Bermejo &
Villarrubia, 2005).

El ser humano vive en un mundo que no elige, es depositario de una cultura, se encuentra
regido por creencias y costumbres, no se habla de una determinacion en si, sino de una
influencia que se da de generacion a generacion a través de las reglas culturales.

En palabras de Ramirez & Saavedra (1981), el ser humano al vivir tiene la oportunidad de
elegir, conocerse, poseerse y comprometerse con la vida, apropiarse de si mismo, de su hacer
y del proceso de convivencia con los otros, o en su defecto puede optar por vivir la vida con
desgano, como no suya, ajeno a Ssi mismo y a los otros, en ese sentido, la patologia
fundamental es pretender no dar una respuesta a las diversas dimensiones de la vida: personal,
familiar, social y cultural, para Oramas (2013) el sentido de la vida Incluye aspectos

valorativos y afectivos que se integran en la proyeccion futura de los individuos:
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e Autoconciencia: componente cognitivo de las actitudes hacia si mismo. Se expresa en
las creencias y pensamientos que tiene el sujeto sobre si mismo.

e Autoestima: componente afectivo de las actitudes hacia si mismo. Consiste en la
apreciacion y valor que se concede el sujeto a si mismo, y se expresa en el grado en
que se quiere y se acepta.

e Autoeficacia: componente conductual de las actitudes consigo mismo, grado en que el
sujeto considera que puede llevar a cabo sus propésitos y cumplir sus metas.

Los tres componentes se encuentran ligados entre si, ostentan el mismo valor de importancia,
ya que a partir de ellos, (Como piensan, como se valoran y como acttan ante ello) el sujeto le
otorga sentido a su vida, el concepto de “sentido” entonces se traduce en proporcionar una
razén, orden o coherencia a la existencia del individuo, por tanto el sujeto se encuentra
relacionado con el concepto de “proposito”, el cual hace referencia a la intencién, al
cumplimiento de alguna funcion o al logro de algun objetivo, entonces el hecho de que la vida
tenga un sentido, significa que tiene un proposito y se lucha por alcanzar el mismo, el sin
sentido de la vida se basa en el vacio existencial, el cual serd analizado en el siguiente

subcapitulo.
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2.3 Vacio existencial.

Es importante establecer que existen diferencias significativas entre el vacio existencial y la
desesperanza de vida (Gonzéles y Herndndez, 2012), el vacio es el contenido cognitivo de la
desesperanza de vida y la desesperanza de vida es la expresion del vacio existencial, si se
comprende el vacio existencial y por ende se acepta, la desesperanza de vida no tiene lugar en
la cognicion del sujeto, la desesperanza de vida no es sindbnimo de “vacio existencial”, el vacio
es definido socialmente como una interrogante sobre lo que somos, los sujetos viven
percibiendo una falta, no logran conceptualizar su vida como procesos completos y el sentido
de la vida se desprende de la interpretacion del vacio, dicha falta es totalmente individual,
cada sujeto interpreta su vida de acuerdo a sus reglas personales y los supuestos cognitivos
que rigen dichas reglas.

La poblacion del continente americano en su mayoria se encuentra caracterizada por una
comprension fatalista de la existencia (Sanchez, 2005) el fatalismo sefiala una forma de ver la
vida que se traduce en conformismo y resignacion ante cualquier circunstancia disfuncional
para el sujeto, desde la perspectiva de Frankl (2001) las personas fatalistas que manifiestan un
vacio existencial presentan los siguientes puntos:

e El sujeto piensa que la vida y sus vicisitudes se encuentran predeterminadas por el
destino desde el inicio de la vida, de esta manera, la existencia individual se constituye
en un proyecto, que se despliega de acuerdo con el destino que ha de tomar la
existencia individual del sujeto y por ende se manifiesta la creencia de que el ser
humano no puede hacer nada para impedirlo.

e Los sujetos manifiestan la creencia de que no son capaces y, en consecuencia, no
pueden hacer obra alguna para cambiar su futuro, debido al hecho de que su libertad de
obrar y participar en el control de sus actos se halla neutralizada por fuerzas ajenas a su
poder.

e Los asuntos referentes a la vida son mejor resueltos por los otros que por él mismo, son
rigidos y muchas veces refieren creencias religiosas, frente a la cual nada ni nadie

puede oponerse (bajo su vision, todo es absolutista).

Por lo tanto la realidad fatalista describe la forma peculiar en la que el individuo se relaciona

con su mundo, el sujeto tiende a bloguear todo esfuerzo por el progreso y el cambio de su
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existencia, Paulo (1970) menciona el papel que desempefia el fatalismo como parte de la
ideologia del oprimido, el sujeto se encuentra inmerso en una realidad de despojo e
impotencia, que se presenta como una situacion limite insuperable, bajo esas condiciones, si el
sujeto no lograr captar las raices de su estado, su conciencia se acoge a la forma fatalista de
relacionarse con el mundo, deja de pensar sobre la propia naturaleza humana.

Por su parte, Gonzales (2016) define el vacio existencial como la evidencia de la inadecuacion
de los sistemas e instituciones actuales para la vida humana, por lo tanto, no percibir el propio
vacio implica una adaptacion a una estructura social poco virtuosa, y por ello constituye un
fendmeno de insensibilidad ante el vacio general.

La necesidad de dotar de sentido al mundo que nos rodea genera ansiedad, tanto individual
como social, las sociedades actuales en su mayoria se encuentran saturadas de individuos que
afioran identificar un motivo para mantener su existencia libre de la frustracion, no existe
ningln sujeto que resulte completamente libre de todo fracaso, el aprendizaje se basa en el
ensayo y error de los individuos, en el proceso de aprendizaje, intervienen aspectos de tipo
afectivo y relacional. Cuando se aprende, todos los procesos cognitivos son implicados en el
proceso de aprendizaje y se forjan situaciones de ensefianza en el éxito y en el fracaso, se
construyen significados acerca de contenidos concretos que suceden en la vida cotidiana,
cuando se habla de atribuir significados, se menciona un proceso que moviliza el nivel
cognitivo, conduce a revisar y a aportar contenido a los esquemas de conocimiento (Nufiez,
Gonzélez, Pienda, Garcia, Gonzalez, Roces, Alvarez & Gonzélez Torres, 1998), el fracaso
ante situaciones de la vida, es lo que antecede a los episodios exitosos, de los fracasos antes
mencionados es posible aprender errores.

Sevilla (2016) expone una vision integradora del concepto de vacio, alejado totalmente de un
constructo tedrico que genere miedo o rechazo, este autor sostiene que es oportuno resignificar
la ausencia para modelar entonces, nuevas presencias, dejar de temer el vacio, aceptandolo
(Laboral, familiar, educativa, etc., la vida no se acaba ante dichas falencias) y desde esa
perspectiva admitir las posibilidades que el vacio ofrece, como contenedor de alternativas,
identificar como superar y significar la ausencia, por ejemplo la sociedad en general tiene
trazado un plan de vida general para la poblacién, enfatizando la cuantificacion académica,
reforzando el ciclo de vida (tradicional) el cual consiste en, nacer, crecer, reproducirse y
morir, la angustia que genera la insatisfaccion de las expectativas planteadas por la sociedad

producen vacio en el sujeto, al interpretarse como una falta de lo que socialmente se ha
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definido como meta existencial, aquellos que deciden dicho camino para sus vidas, lidian con
el fracaso de no conseguir las expectativas que han sido depositadas en ellos y por otro lado,
aquellos que deciden un camino diferente, son rechazados por la comunidad en general, en
ambos casos la frustracion que conduce al vacio se encuentra presente en toda la poblacion, el
miedo es un proceso funcional, que permite la adaptacion y la evolucién de la especie, el
miedo al vacio es la significacion de lo que no somos y por tanto implica el temor a ser
lastimados y dicho temor repercute al ser humano a mostrarse frente a los otros como sujetos
fuertes, significando la fuerza como frialdad, el miedo a ser observado como débil, ser
rechazado o humillado, no se presenta miedo al vacio en si, sino a la incertidumbre que
produce el vacio, a la interpretacion individual de las falencias personales

La consciencia del origen de tales miedos, puede acercar al sujeto a reconocer sus fallas y por
tanto trabajar en ellas, cuando se distorsiona el vacio emerge el miedo a no tener un sostén, a
ser vulnerables y perder la iniciativa de emprender nuevos proyectos, el individuo se queda
paralizado por las circunstancias, significar con matices diferentes a la paralisis personal,
permitirse el fallo y la falta, dejar que la ausencia brinde la oportunidad de reconocer nuevas
presencias que se desean de forma personal para la cotidianidad de los dias y que la existencia
sea tan plena que no tema vaciarse de si misma para unirse con lo absoluto, cuando el afan de
ser perfectos en todas las condiciones y ocasiones de la vida y el control rigido absoluto cese
en la falacia de control personal, en éste apartado es importante comprender a fondo lo
relevante que resulta exponer a un autor que realiz6 experimentos en laboratorio para poder
comprender porque los sujetos de experimentacion responden de forma pasiva ante las

amenazas del entorno, es la parte experimental que aborda la desesperanza de vida.
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2.4: Indefension aprendida y estrategias de afrontamiento.

La desesperanza de vida es estudiada por diversos autores desde diferentes areas de
conocimiento, la teoria mas experimental sobre dicho constructo, es aportada desde la
psicologia, en éste subcapitulo serd abordado el concepto de “Indefensién aprendida” de
Seligman, el cual ayuda a comprender de una forma mas especifica el constructo teorico de
desesperanza de vida, para De Vicente y Diaz-Verciano (2005), el concepto de indefension
aprendida ha tenido una gran evolucion en cuanto a investigacion y es de resaltar la gran
importancia que tiene en su aplicacion desde distintas &reas de la psicologia como el area
educativa, el area clinica y el area de la psicologia social, ya que basa su constructo tedrico en
los principios de aprendizaje.
Vazquez & Polaino (1982) mencionan que la indefension aprendida conceptualmente
hablando tiene tres posibles significados:
1. Un determinado procedimiento experimental consistente en someter a los sujetos a una
situacion inescapable y totalmente aversiva para ellos.
2. EIl conjunto de déficits conductuales, motivacionales y emocionales que aparecen con
posterioridad, son consecuencia de haber sido sometidos al proceso experimental.
3. Una determinada teoria que intenta explicar, los mecanismos patdgenos y los procesos

que intervienen en la manifestacion de la sintomatologia.

La indefensién aprendida es también denominada cominmente como impotencia aprendida,
es un concepto que hace referencia a la condicion, en la cual todos los animales (Seres
humanos filogenéticamente superiores también) han aprendido a responder pasivamente ante
los estimulos del medio, manifestando una creencia subjetiva de imposibilidad, es decir, que
los sujetos perciben una imposibilidad de realizar acciones que permitan resolver la
problematica presente, en un principio, Seligman y Beagley (1975) proponen que la
indefension aprendida es resultado de la expectativa que crea el sujeto de que le resulta
imposible controlar el resultado de sus propias respuestas ente el medio, ésta expectativa de
independencia-respuesta-resultado media tres aspectos fundamentales en todo individuo:

1. EIl déficit motivacional para emitir nuevas respuestas.

2. El déficit cognitivo para aprender que las respuestas controlan los resultados.

3. Las reacciones afectivas ante indicadores de miedo y depresion.
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Segun estos autores (Seligman y Beagley, 1975) se ha comprobado experimentalmente que
cuando los animales son sometidos a situaciones aversivas incontrolables, posteriormente
muestran fallos de aprendizaje tanto en tareas instrumentales motivadas aversivamente, es
decir, el estrés y la ansiedad que produce la rutina diaria funge como situaciones aversivas en
los sujetos (generan cogniciones de rechazo y emociones como miedo 0 asco) y por tanto
suelen ser menos asertivos en la mayoria de sus acciones, responden de forma pasiva, sin
ganas, sin deseos de emprender metas, se paralizan y son sujetos pasivos que responden de
forma evitativa ante las exigencias del contexto, lo cual en muchos casos ocasionara como
consecuencia que se retroalimente de los esquemas de pensamiento derrotista de muchos de
sus pares y que termine por asumir posturas de control externo como el atribuir las causas de
su pobreza a la suerte, al destino, a Dios o a la maldad de las deméas personas, asi como a
configurar estrategias de afrontamiento inadecuadas y, quizas, a una autoeficacia muy
reducida o ausente.

Durante los altimos afios ha ido creciendo el interés sobre las distintas forma de cémo las
personas hacen frente a las situaciones dificiles y estresantes que van encontrando a lo largo
de la vida, las estrategias de afrontamiento son el resultado de dicho esfuerzo, los jévenes y
los adultos que manifiestan abuso de alcohol son un grupo especificamente vulnerable a
asumir posturas de control externo, son retroalimentados por el contexto social de forma
inadecuada, con mensajes que apelan rebeldia y frialdad, las estrategias de afrontamiento son
definidas por Lazarus y Folkman (1984) como los esfuerzos cognitivos-conductuales
continuamente cambiantes que realiza el sujeto para manejar las demandas internas o externas,
que exceden los recursos personales, el afrontamiento estaria determinado por la persona, el
ambiente y desde luego por su interacciébn con el mismo, proponen dos estilos de
afrontamiento, en primera instancia el focalizado en el problema, los sujetos tienden a
modificar la situacion problematica para disminuir el estrés que provoca y en segunda
instancia, el focalizado en la emocidn, en el cual los sujetos reducen la tension, la activacion
fisioldgica y la reaccion emocional, no se concibe que un estilo de afrontamiento sea mas
apropiado que otro. La funcionalidad vendria determinada por el tipo de situacion en la que se
aplique, el estilo centrado en los problemas seria mas funcional ante situaciones que se puedan
modificar, mientras que el estilo centrado en las emociones tendria una importante funcion
adaptativa en situaciones que no pueden ser cambiadas (Gomez, Luengo, Romero, Villar &

Sobral, 2006), si tomamos en cuenta que en los adolescentes los cambios fisioldgicos y
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emocionales son repentinos y variados, es particularmente importante tomar en cuenta las
formas en las cuales los adolescentes hacen frente a las adversidades que presentan, el
afrontamiento en los adolescentes se relaciona con un conjunto de acciones y cogniciones que
lo capacitan para tolerar, evitar o minimizar los efectos producidos por un evento estresante
(Gonzélez, Montoya, Casullo & Bernabéu, 2002), afrontar la adversidad es un proceso que
Ilevamos a cabo todos los dias, todas las personas del mundo a través de diferentes medios, las
estrategias de afrontamiento nos ayudan a identificar las formas en las cuales evaluamos y
reaccionamos ante las dificultades.
En palabras de Yela & Malmierca (1992), la indefension aprendida se presenta como resultado
de un ajuste en la cognicion del sujeto, produciéndose en el mismo un reajuste de sus
creencias y expectativas, dicha reformulacion propone que los individuos:

e Aprenden las relaciones entre respuestas y resultados,

e Atribuyen causas a la relacion antes descrita

e Dependiendo de la atribucion causal (la atribucion del sujeto) desarrollan expectativas

sobre las futuras relaciones respuesta-resultado.

De este modo, la creencia de la incontrolabilidad y la atribucion sobre su causa, determinan la
forma de expresion de la indefension aprendida, con el paso de los afios Abramson, Seligman &
Teasdale (1978) reformularon el modelo explicativo inicial de Seligman, poniendo especial
atencion en el apartado cognitivo, intentando detallar de una mejor manera el proceso que se
lleva a cabo en la formacion de expectativas del sujeto, el nuevo modelo Unicamente inserta el
concepto de atribucion y se refiere a las expectativas que crea el sujeto con respecto a encontrarse
en una situacion donde tiene la posibilidad de controlar y a su vez de no controlar los resultados.
El nuevo modelo, por tanto, se resume en el siguiente algoritmo (Vazquez & Polaino 1982):

¢ No contingencia objetiva

e Percepcion de no contingencia presente y pasada

e Atribucion para la no consecuencia presente y pasada

e Expectativa de futura no contingencia

e Sintomas de indefension

El papel determinante de las expectativas en el nuevo modelo, son las atribuciones peculiares

que el individuo efectie con respecto a la causa de la no contingencia entre sus respuestas y
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los resultados de las mismas, es decir del poco o nulo control del medio, por lo tanto la
desesperanza de vida, resulta la antesala en la mayoria de los casos de un estado depresivo
mayor o persistente, topicos que se investigaran a fondo en el siguiente capitulo de la presente

investigacion.
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3. CAPITULO TRES: Depresion

3.1 Vision general, definicién y modelo cognitivo.

Hablando propiamente del abuso de alcohol y desesperanza de vida, las investigaciones apuntan a
que los sujetos que presentan abuso de alcohol y desesperanza de vida son sujetos con un alto
indice de incurrir en un estado depresivo, en consecuencia éste tercer capitulo aborda la depresion
desde sus comienzos, el transcurso de la misma a través de la historia y la clasificacion que hacen
los manuales psiquiatricos de la enfermedad, sin duda alguna un apartado obligatorio dentro de la
presente investigacion.

La depresion es una de las enfermedades mas conocidas por la sociedad actual, Isaias (2008)
refiere que la gran mayoria de las personas comparten la existencia con algin individuo que
manifiesta indicadores depresivos. Este padecimiento, contribuye a una disminucion en la calidad
de vida, un aumento importante en la utilizacién de servicios publicos para su atencién, como
también un incremento en la mortalidad por comorbilidad, con otros trastornos psiquiatricos y
enfermedades médicas como la epilepsia, la desnutricion o la obesidad, entre otras, la depresién
mayor definida de acuerdo a los criterios del DSM-V, tiene una prevalencia puntual de
aproximadamente 8 a 10% en mujeres y 3 a 5% en varones.

El concepto de la depresion a través de la historia es relatado por Polaino (1985) y comienza con
los postulados descritos por Hipdcrates (460-370 A. C.) cuando menciona el concepto de
“melancolia” y dicho concepto es caracterizado por una vision rigida de la vida, aversion a los
alimentos, irritabilidad, tristeza, temor, somnolencia, actitudes misantrdpicas, cansancio de la
vida y a menudo ideas de muerte, éste autor subraya los sintomas somaticos, posteriormente,
Galeno de Pérgamo (130- 201) retoma el concepto de melancolia y agrega la importancia de las
estructuras fisioldgicas que conforman el proceso, el término “melancolia” es un vocablo griego
que se desprende de melas que significa negro y chole que significa bilis, por tanto, la palabra
melancolia se utilizaba desde la antigliedad para describir a los pacientes que vomitaban bilis
negra a causa de episodios de ansiedad, tristeza profunda e irritabilidad, desde luego que la
melancolia no es sinénimo de depresidn, sin embargo la melancolia fue uno de los primeros
vocablos que intentan explicar la sintomatologia depresiva.

Posteriormente ya en la edad media, la melancolia comienza a manifestarse en la poblacion en

general, no se trataba de una afectacién que Unicamente tuviese impacto sobre clérigos, sino que
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afectaba también a las clases méas bajas y al sector laico, la tristeza desaparece del catalogo de
pecados y se expande en la sociedad como un padecimiento médico, durante los siglos XV Y
XVI conceptos como pereza, estupor, e indolencia son reconceptualizados por sufrimiento,
desaliento y desesperacion, conceptos que con el transcurso del tiempo y los avances de la
psicologia y la medicina, se transformaron en indicadores importantes para el diagnostico de la
depresion, segun Mori & Caballero (2010), la mayoria de los episodios depresivos presentes en la
poblacion general, que no son diagnosticados como depresion mayor, suelen remitir en la
mayoria de los casos, ya sea espontaneamente (en los casos leves) o con tratamiento, mas no asi
el episodio depresivo mayor, ya que inclusive los individuos que han cursado un proceso
psicoterapéutico y farmacologico satisfactoriamente, tienden a volver a presentar el trastorno con
més facilidad que un sujeto que jamas ha cursado por dicha enfermedad, en promedio, los
episodios pueden durar varios meses a un afio, también mencionan que si bien la depresién es
menos comun en adultos mayores que en jovenes, para los primeros constituye un problema
importante de salud, el cual ensombrece su prondstico cuando se ve acompafiado de otras
enfermedades tanto agudas como cronicas, la depresion afecta de forma negativa la salud de los
pacientes, y esta asociada con un aumento de mortalidad e intento de suicidio, segun la OMS
(2018), la depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por la presencia de
tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de autoestima, trastornos del
suefio o del apetito, sensacién de cansancio Yy falta de concentracion,

El constructo tedrico (concepto existente en la produccion tedrica, sin embargo de definicion
controvertida) ha sido nutrido por diversos modelos dentro de la Psicologia, resulta necesario
disponer de modelos que ayuden a comprender de una mejor forma los factores implicados en la
etiologia, mantenimiento y recaida del proceso depresivo (Vazquez, Hervas, Hernangbmez, &
Romero, 2010), gracias al avance de las investigaciones realizadas dentro de la psicologia
cognitiva y sus modelos integradores de informacion, es posible identificar las variables que se
encuentran inmiscuidas en dicho proceso, comprenderlas y a través de la comprension antes
mencionada, generar tratamientos basados en evidencia empirica que trabajen en el
mantenimiento de los cambios obtenidos dentro del proceso psicoterapéutico.

En primera instancia, unos de los modelos mas utilizados para explicar la depresion, es el modelo
cognitivo para la depresion de Aaron Beck (2008), surge a partir de observaciones sistematicas y
de investigaciones realizadas por el mismo, dicho modelo postula tres conceptos especificos para

explicar el sustrato psicoldgico de la depresion, en primera instancia la triada cognitiva, que
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consiste en tres patrones cognitivos principales, el primero de ellos se centra en la visidn negativa
del sujeto hacia si mismo, el segundo enfoca la tendencia del depresivo a interpretar sus
experiencias de forma negativa y el tercero y ultimo de ellos se centra en la visién negativa
acerca del futuro.
El segundo concepto del modelo cognitivo son los esquemas, que es utilizado para explicar
porque mantiene el sujeto depresivo creencias que lo hacen sufrir y son contraproducentes, el
esquema constituye la base para transformar los datos en cogniciones, localiza, diferencia y
codifica el estimulo con el cual se ve enfrentado en su cotidianidad, Calvete & Estévez (2009)
describieron que los esquemas cognitivos se activan por los ambientes estresantes que son
relevantes a cada esquema particular, cuando se activan, los esquemas generan emociones muy
intensas en la persona y conducen directa o indirectamente a una serie de problemas psicol6gicos
tales como depresion, sentimientos de soledad, relaciones destructivas y adiccién al alcohol, los
esquemas se aprenden durante la infancia, y posteriormente se auto perpettan sesgando las
interpretaciones de las experiencias posteriores (Echeburta & Corral, 1999), éstos autores
también elaboran una clasificacion de los esquemas:

e Esquemas cognitivos: Asignan significado a los estimulos

e Esquemas afectivos: Son responsables de la generacion de sentimientos y emociones

e Esquemas motivacionales: Generan deseos

e Esquemas instrumentales: Preparan al sujeto para la accion

e Esquemas de control: Son encargados de la direccion o inhibicion de las acciones.

Y por altimo el tercer concepto del modelo cognitivo de la depresion son los errores en el
procesamiento de la informacion, errores sistematicos del pensamiento que mantienen la creencia
del paciente en la validez de sus conceptos negativos, las también llamadas distorsiones
cognitivas, errores del pensamiento habituales y repetitivos que dan lugar a productos cognitivos

ilégicos y disfuncionales, las distorsiones son las siguientes (Beck, Rush, Shaw & Emery, 1983):

o Abstraccion selectiva: seleccion en forma de tdnel, de un solo aspecto de una situacion.

e Pensamiento polarizado: valoracion de los acontecimientos en forma extrema sin tener en
cuenta aspectos intermedios.

e Sobregeneralizacion: sacar de un hecho general una conclusion particular sin base

suficiente, si ocurre algo malo en una ocasion, se esperara que ocurra unay otra vez.
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Interpretacion de pensamiento: se refiere a la tendencia a interpretar sin base alguna, los
sentimientos e intenciones de los demaés.

Vision catastréfica: adelantar acontecimientos de modo catastrofico para los intereses
personales.

Personalizacion: habito de relacionar, sin base suficiente, los hechos del entorno con uno
mismo.

Falacia de control: las personas con esta distorsion suelen creerse responsables de todo lo
que ocurre a su alrededor o bien en el otro extremo se ven impotentes y sin que tengan
ningun control sobre los acontecimientos de su vida.

Falacia de justicia: consiste en la costumbre de valorar como injusto todo aquello que no
coincide con nuestros deseos y necesidades.

Falacia de cambio: son los otros quienes han de cambiar primero su conducta, ya que
creen que depende solo de aquellos.

Razonamiento emocional: consiste en creer que lo que la persona siente emocionalmente
es cierto necesariamente.

Etiquetas globales: consiste en generalizar una o dos cualidades de un juicio negativo
global.

Culpabilidad: consiste en atribuir la responsabilidad de los acontecimientos a uno mismo
0 a los demas, sin base suficiente y sin tener en cuenta otros factores que contribuyen al
desarrollo de los acontecimientos.

Deberias: consiste en el habito de mantener reglas rigidas y exigentes sobre como tienen
que suceder las cosas. Cualquier desviacion de esas reglas o normas se considera
insoportable y conlleva a una alteracion emocional extrema.

Tener razén: consiste en la tendencia a probar de manera frecuente, ante un desacuerdo
con otra persona, que el punto de vista de uno es el correcto.

Falacia de recompensa divina: consiste en la tendencia a no buscar solucién a problemas y

dificultades actuales suponiendo que la situacion mejorara magicamente en el futuro.

El modelo cognitivo toma en cuenta la situacion de los pacientes depresivos, especificamente a la

forma en la que dichos pacientes han formado parte de un tratamiento psicolégico y

farmacologico, Beck, Rush, Shaw & Emery (1983) redactan los siguientes tres puntos

fundamentales:
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1. Los farmacos antidepresivos son mas baratos que la terapia psicoldgica, sin embargo, no
todos los pacientes responden a la medicacién, solamente el 60-65% de los pacientes
muestra una mejoria definitiva como resultado del tratamiento mediante antidepresivos
triciclicos.

2. Muchos pacientes se niegan a tomar la medicacion por razones personales, o bien
presentan efectos secundarios que obligan a abandonarla.

3. Es posible que la dependencia excesiva de los farmacos pudiese impedir indirectamente la
utilizacion por parte del paciente de sus propios métodos psicoldgicos para hacer frente a

la depresion.

Los estudios que han aportado al modelo de la depresién una evidencia mas solida son los
estudios longitudinales. En este sentido, han encontrado que la intensidad de las reacciones
depresivas se puede predecir por la interaccion entre un nivel elevado de actitudes y cogniciones
disfuncionales con la aparicion de sucesos estresantes de tipo general, también se ha demostrado,
que las terapias cognitivo-conductuales demuestran una mayor eficacia en el tratamiento de la
depresion (Vazquez, Hervas, Hernangdémez, & Romero, 2010).

La interpretacion que los sujetos realizan de lo que les sucede de forma cotidiana, es un aspecto
fundamental para el modelo cognitivo, uno de los mas importantes dentro de este, es transformar
al paciente en su propio terapeuta, un adecuado uso de la terapia psicoldgica podria resultar a
largo plazo, més valiosa que la propia intervencion farmacoldgica, ya que ofrece a los usuarios, la
oportunidad de aprender algo acerca de su propia existencia, Beck, Rush, Shaw & Emery (1983)
definen la terapia cognitiva como un procedimiento activo, directivo, estructurado y de tiempo
limitado que se utiliza para tratar distintas alteraciones psiquiatricas como son, la depresion, la
ansiedad, las fobias, problemas relacionados con el dolor, entre otras. Se basa en el supuesto
tedrico subyacente de que los efectos y la conducta de un individuo estan determinados en gran
medida por el modo que tiene dicho individuo de estructurar el mundo por tanto sus cogniciones
se basan en actitudes o supuestos desarrollados a partir de experiencias anteriores.

Desde el punto de vista terapéutico, queda claro que la terapia cognitiva es tan eficaz como la
terapia farmacologica para tratar un episodio de depresion mayor, los datos indican, que la terapia
cognitiva tenia algun efecto preventivo, en el sentido de que los pacientes tratados por este

procedimiento recaian menos que los tratados con farmacos.
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Esta eficacia se ha demostrado en ambitos de atencién primaria, en pacientes con depresién
moderada y grave DeRubeis et al., (1999); Cuijpers, van Lier, van Straten y Donker, (2005);
Hollon et al.,, 2005 (como se cita en Vazquez, Hervas, Hernangdbmez, & Romero, 2010)
mencionan que la TCC resulta ser un tratamiento eficaz en términos de costes y funcionamiento
en contextos clinicos reales en todos los niveles socioecondmicos, se encuentra avalada por
estudios cientificos, los experimentos demuestran eficacia, eficiencia y objetividad en cada uno
de los trastornos que trabaja.

Beck, Rush, Shaw & Emery (1983) refieren que el objetivo de las técnicas cognitivas es delimitar
y poner a prueba las falsas creencias y los supuestos desadaptativos especificos del paciente,
dicho método consiste en experiencias de aprendizaje altamente especificas dirigidas a ensefiar al

paciente las siguientes operaciones fundamentales dentro del proceso terapéutico:

Controlar los pensamientos (cogniciones) automaticos negativos.
Identificar las relaciones entre cognicion, afecto y conducta.
Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados.

Sustituir estas cogniciones desviadas por interpretaciones mas realistas.

a &~ w0 DN

Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a distorsionar

sus experiencias.

Los pacientes en el modelo cognitivo comienzan a incorporar a su repertorio personal, técnicas
que emplea el terapeuta, el sujeto aprende durante el proceso psicoterapéutico diversas técnicas
que posteriormente generalizan a la mayoria de los contextos de su vida, Beck (1974) aborda la
importancia de las técnicas conductuales y su empleo prioritario en pacientes que ostentan el
diagnostico depresivo severo, no solo para modificar la conducta, sino también para elicitar
cogniciones asociadas a conductas especificas,

La terapia cognitiva, difiere de la terapia convencional en dos puntos fundamentales, el primero
de ellos es la estructura general de las sesiones y el segundo, los tipos de problemas en los que se

centra y presenta las siguientes caracteristicas (Beck, 1974):

e El terapeuta estructura la terapia segn un disefio especifico que requiere la participacion

y colaboracion del paciente.
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e El terapeuta necesita valerse de una cierta inventiva para estimular al paciente a participar
activamente en las distintas operaciones terapéuticas.

e La terapia cognitiva se centra en problemas “aqui-y-ahora”.

e Especial énfasis en la investigacion empirica de los pensamientos, inferencias,
conclusiones y supuestos automaticos del paciente.

e EI modo que tiene un individuo de evaluar una situacién se hace evidente, por lo general,
a partir de sus cogniciones.

e Mediante la terapia psicologica, un paciente puede llegar a darse cuenta de sus

distorsiones cognitivas.

El modelo cognitivo propone que las experiencias tempranas proporcionan la base para formar
conceptos negativos sobre uno mismo, el futuro y el mundo, dichos conceptos negativos
(esquemas) pueden permanecer latentes y ser activos por determinadas circunstancias, analogas a
las experiencias inicialmente responsables de la formacion de las actitudes negativas, debido a la
importancia que ostenta la depresion por sus implicaciones sociales e individuales, existe un
manual que permite diagnosticar de forma adecuada el estado depresivo mayor y persistente,

dicho manual seras detallado a continuacion, en el siguiente subcapitulo.
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3.2 Criterios diagnosticos del trastorno depresivo mayor y el trastorno depresivo
persistente segin el DSM-V.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) crea la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima versioén (CIE-10) y ha sido el instrumento que permite la comparacion
nacional e internacional de enfermedades en el campo de la salud publica. Este instrumento
estadistico se revisa cada 10 afios, con el objetivo de incorporar a la clasificacion los avances de
la medicina, es una clasificacion de enfermedades, un complejo sistema de asignacion de
categorias (alfabéticas, numéricas o alfanuméricas) a enfermedades o situaciones relacionadas
con la enfermedad de acuerdo con una serie de criterios preestablecidos.

Su proposito consiste en permitir el registro sistematico, el andlisis, la interpretacion y la
comparacion de los datos de mortalidad y morbilidad recogidos en diferentes paises o areas, y en
diferentes épocas (Martin, Vazquez & Castanedo, 2002), en el primer congreso Mundial de
Psiquiatria, organizado en Paris (1950), se expresO el deseo de disponer de un manual que
permitiera comparar los diagnésticos y los prondésticos formulados en diferentes paises, para los
principales trastornos mentales descritos desde el nacimiento de la psiquiatria (Garrabé, 2012), la
OMS incluy6 en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, un capitulo especifico para los
trastornos mentales, el capitulo V, este capitulo de la Clasificacion Internacional esta basado
fundamentalmente en la clinica y la psicopatologia.

Del Barrio (2009) refiere que la American Psychiatric Association (APA) procedié con la
realizacion del Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM) con el
objetivo de crear un solo manual practico de la psicopatologia, su primera version fue realizada
en 1948, por dos personalidades que fungieron como pioneros, Meyer (psiquiatra organicista) y
Menninguer (psicoanalista), ademas de la colaboracion de los psiquiatras del Ejército, su
orientacion fue multidimensional, fundado en el consenso de expertos.

En la actualidad, el DSM-V (version vigente) ha afiadido parrafos de clarificacion, como el uso
del juicio diagnostico, y las categorias diagndsticas, se han hecho precisiones sobre prevalencias
y se han afiadido subgrupos en casi todas las categorias, es decir, se siguen incorporando datos de
la investigacion, se recogen 404 codigos diferentes, lo que indica una remodelacion hacia el alza.
De acuerdo con el DSM-V, la depresion es clasificada dentro de los trastornos del estado de
animo, se refiere a sindromes conformados por diferentes patrones comportamentales de
significacion clinica que no obedecen a respuestas convencionales y cuya caracteristica singular
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se centra en una alteracion del humor asociada al malestar y discapacidad, asi como al riesgo de
perder la vida, a causa de una percepcion negativa de si mismo, del futuro y del mundo.

En la seccion dos del DSM V se postulan los criterios diagnosticos y sus respectivos codigos, la
depresion se encuentra dentro del subcapitulo titulado “Trastornos depresivos”, el trastorno
depresivo mayor es definido como un sindrome o agrupacion de sintomas en el que predominan
los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de
malestar e impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado,
también estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo o incluso somatico, por lo que podria
hablarse de una afectacion global de la vida psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera
afectiva (Navarra, 2005).

El DSM V postula que se deben cubrir al menos 5 0 més sintomas durante minimo 2 semanas
consecutivas y representan un cambio del funcionamiento previo, el manual hace especial énfasis
en descartar enfermedades médicas que pudiesen intervenir con el diagndstico adecuado por parte
de los profesionales en la salud mental y los criterios se presentan de forma continua de la letra A
hasta la letra E con notas y precisiones importantes que seran redactadas a continuacion.

Criterio A:

1. Estado animico depresivo durante la mayor parte del dia, casi todos los dias, mencionan
sentirse tristes, vacios, sin esperanzas, ya sea por referencia personal del sujeto o en su
defecto de su familia o personas cercanas.

2. Disminucion importante del placer y el interés que producian actividades diarias, la mayor
parte del dia, casi todos los dias de la semana.

3. Pérdida o aumento de peso sin dietas, ni ejercicio fisico excesivo, como también aumento

o0 descenso del apetito.

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

Retraso motor o agitacién casi todos los dias.

Pérdida de energia y fatiga, casi todos los dias.

Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva, casi todos los dias

© N o g B

Dificultad y disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse, tomar decisiones

importantes diarias.
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9. Pensamientos acerca de la muerte recurrentes (Suicidio)

Criterio B:

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro social o laboral, el sujeto

decae en areas importantes de su propio funcionamiento.
Criterio C:

El episodio no se puede atribuir a ninguna afeccion médica o efectos fisiologicos de una

sustancia.

El DSM V realiza dos notas importantes en dichos apartados, la conjuncién de los criterios Ay C
dan como resultado un diagndstico de depresion mayor y también menciona la importancia de
identificar los eventos activadores causantes de las emociones y cogniciones, ejemplifica con
alguna pérdida significativa para el sujeto, ruina econdmica, catastrofe natural, alguna
enfermedad mortal, etc. Los anteriores episodios pueden generar en el sujeto sentimientos de
tristeza, rumiacion acerca de la pérdida, insomnio, pérdida de peso, es decir, criterios que se
encuentran agrupados en el aparatado A y por tanto, aunque pareciera ser consecuencias
conductuales, cognitivas y emocionales “normales” por consecuencia de la pérdida, también se
debe considerar la presencia de una posible patologia depresiva, conjuntamente con la respuesta
del episodio, dicha decision requiere una revision clinica exhaustiva basada en la historia clinica
del paciente, los criterios diagnosticos del DSM V y la conceptualizacion cognitiva conductual

del caso.
Criterio D.

El episodio depresivo mayor no se puede explicar a través de un trastorno del espectro esquizoide
y otros trastornos psicéticos.

Criterio E.

Nunca ha existido un episodio maniaco 0 hipomaniaco, la Gnica forma de no aplicar este criterio,
es cuando los pacientes han presentado episodios inducidos por sustancias o atribuidos por

comorbilidad con alguna otra afeccién médica.

Procedimientos de codificacion y registro:
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El diagndstico del estado depresivo mayor, se encuentra sustentado en la ocurrencia del episodio,
0 un episodio Unico, la gravedad de los sintomas actuales, la presencia de caracteristicas
psicoticas o la ausencia de las mismas Yy el estado de remision, las caracteristicas psicoticas y la
gravedad actual solo se encuentran indicadas si el sujeto presenta los indicadores de un estado
depresivo mayor, dichos puntos se encuentran indicados solo si en la actualidad se cumplen todos

los criterios para diagnosticar un estado depresivo mayor.

El DSM V refiere la importancia de saber identificar cuando un episodio Unico se transforma en
recurrente, por tanto, postula que debe existir un intervalo minimo de dos meses consecutivos
entre cada uno de los episodios, como pauta diagnostica y si se presentan caracteristicas

psicéticas, codificarlas independientemente de la gravedad del episodio.

Posteriormente cuando ya se tiene el diagnostico del paciente, se procede al registro del mismo,

enumerando los términos en el siguiente orden:

1. Trastorno de depresion mayor

2. Episodio Unico o recurrente

3. Especificadores de gravedad, episodios psicéticos y remision
4

Especificadores sin cadigo que sean aplicables al episodio actual.

En el cuarto punto se incluye la comorbilidad del trastorno, se especifica si presenta ansiedad,

caracteristicas melancolicas y se codifica en el Gltimo orden.

Una vez aclarados los criterios diagndsticos del estado depresivo mayor, se continua con la
explicacion detallada de los criterios que conforman el estado depresivo persistente (distimia) ya
que el estado distimico se presenta en el 80% de sujetos que refieren desesperanza de vida
(Riveros, Herndndez & Rivera, 2007), saber identificar un estado depresivo mayor de uno

persistente es fundamental para su correcto diagndéstico y efectivo tratamiento.

La distimia es una condicion relativamente poco estudiada en los trastornos depresivos (Jiménez,
Gallardo, Villasefior & Gonzalez, 2013), la mayoria de los estudios realizados en sujetos con
depresion se basan en pacientes que sufren principalmente un cuadro con un diagndstico de
depresion mayor, sin embargo, se considera que la distimia puede producir igual o mayor
limitacién funcional, ya que los pacientes con distimia se quejan de que sus sintomas interfieren
de manera importante con sus actividades sociales y su funcionamiento en todos los contextos de
su vida.
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El trastorno distimico se caracteriza por un estado de animo depresivo durante dias la mayor parte
del dia, es definido como un trastorno afectivo cronico que persiste al menos 2 afios en adultos y
1 afio en adolescentes y nifios. Durante ese periodo, el paciente debe tener los sintomas durante
mas de 2 meses seguidos y no presentar un episodio depresivo mayor. Ademas, la afeccion no

debe explicarse por la presencia de trastorno depresivo mayor crénico.

El DSM V postula 8 criterios fundamentales para el diagnostico de la distimia, enumerados por
letras que van de la A a la letra H que en su totalidad componen los 8 criterios antes

mencionados.
Criterio A

e Estado animico depresivo durante la mayor parte del dia, referido por el paciente o
personas cercanas al mismo, este sintoma se presenta durante un minimo de 2 afios

consecutivos

Criterio B
Presencia de dos 0 méas sintomas siguientes:

Poco apetito o apetito excesivo
Insomnio o hipersomnia
Fatiga o poca energia al hacer actividades diarias

1.

2

3

4. Bajo concepto de si mismo

5. Dificultad para la toma de decisiones y poca concentracion durante del dia
6

Sentimientos de desesperanza

Criterio C
Durante el periodo de dos afios (tiempo fundamental para el diagnostico adecuado), los
individuos no manifiestan los sintomas de los criterios A y B, durante mas de dos meses
sequidos.
Criterio D
Los criterios para un trastorno de depresién mayor pueden presentarse de forma continua durante

dos anos.
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Criterio E
Nunca se ha presentado un episodio maniaco o hipomaniaco
Criterio F

La distimia no se puede explicar a través de un trastorno del espectro esquizoide y otros

trastornos psicoticos.

Criterio G
Los sintomas no se pueden explicar a través de medicamentos o drogas ni enfermedades médicas,

como por ejemplo tiroidismo.

Criterio H
La conjuncidn de todos los sintomas pertenecientes a los criterios anteriormente descritos genera
en el paciente, malestar clinicamente significativo, deterioro en el &mbito social, laboral y otros

contextos cotidianos del mismao.

Es notable que en el diagndstico del estado depresivo mayor se agregan 4 sintomas que no se
encuentran presentes en el diagnostico de la distima (trastorno depresivo persistente), por tanto
un numero reducido de personas manifiestan sintomas depresivos persistentes que han persistido
durante dos afios como minimo, sin llegar a cumplir los criterios del estado depresivo mayor, si
en algin momento el sujeto presenta los sintomas de la depresion mayor se realizara el
diagnostico y posterior tratamiento de éste Gltimo trastorno y no asi de distimia, en éste trastorno
también se redacta la gravedad de la sintomatologia.
Es importante considerar el anexo de los siguientes puntos en el diagnéstico y codificacion de la
distimia:
e Especificar si el trastorno se encuentra en remision parcial o total
e Especificar si el inicio es temprano (Antes de los 21 afios) o tardio (Después de los 21
anos)
e Especificar si durante la mayor parte de los dos afios anteriores a la distimia se presentan
las siguientes 4 caracteristicas:
1. Sindrome distimico puro: No se cumplen los criterios en dos afios para un diagnostico por

depresion mayor

47



2. Distimia con episodios de depresion mayor persistente: Se han cumplido todos los

criterios de un estado depresivo mayor en dos afios consecutivos

Distimia con episodios intermitentes de depresion mayor con episodio actual:
Actualmente el sujeto cumple con todos los criterios de un estado depresivo mayor, pero
han existido episodios de al menos 8 semanas en por lo menos dos afios anteriores con
sintomas por debajo del umbral de un estado mayor, no cumple con los indicadores de
una depresion mayor completa.

Distimia con episodios intermitentes de depresion mayor sin episodio actual: En la
actualidad no se cumplen todos los criterios para un episodio mayor, pero se han

presentado 2 0 mé&s episodios en los dos afios anteriores.

Segun Riveros, Hernandez, & Rivera (2007), la depresion puede dividirse en dos grandes grupos,

depresién primaria y secundaria.

Depresiones secundarias: Son las relacionadas con otras enfermedades médicas o psiquiatricas,

por tanto, es indispensable identificar el trastorno original que las provoco:

Secundarias en relacién con otras alteraciones psiquiatricas, la esquizofrenia, tras la
remision del episodio agudo o en algunas manifestaciones de la esquizofrenia que se
caracterizan por una actitud clinica negativa, también los estados de ansiedad aguda o
generalizada se vuelve cronica con el tiempo y no se resuelve y por ultimo los alcohoélicos
y otros adictos, al retirarseles el toxico que les causa dependencia secundaria en relacion

con otras alteraciones médicas.

Depresiones primarias: Son las que no estan ligadas a otro tipo de enfermedad médica o

psiquidtrica y aparecen de manera autbnoma o una vez que se producen los desencadenamientos

antes descritos. Las subdivisiones son de acuerdo con su sintomatologia y su gravedad.

1.

Depresiones primarias unipolares. Se presentan en fases. Cuando no se remedian, a los
intervalos de normalidad siguen fases depresivas. Tanto la duracion de la fase como el
tiempo que transcurre entre una y otra varia de un individuo a otro. En algunas el episodio
dura solo unas semanas; en otras se vuelve cronico con el paso de los afios.

Depresiones primarias bipolares. Las fases depresivas alternan con intervalos de
normalidad, pero también con episodios maniacos, la mania es otra cara de la moneda de
la depresion, los pacientes se muestran euforicos, expresivos, son imperativos, se entregan

a la verborrea, padecen insomnio, hacen gastos excesivos, se comprometen a hacer tareas
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irrealizables y se muestran irascibles cuando se les lleva la contraria. En casos graves
pueden llegar a la agitacion, a las ideas delirantes o a las alucinaciones.
La depresion como se ha visto a lo largo de la presente investigacion ha sido vinculada con el

suicidio, dicha relacion se expone a profundidad en el siguiente subcapitulo.
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3.3 Depresiodn y suicidio

La depresion y el suicidio son dos constructos tedricos que han sido abordados a lo largo de la
historia de la humanidad, ambos son multifactoriales, si bien es cierto que resulta complicado
conocer cual es la causa de todos los estados depresivos o la base de cada uno de ellos, es posible
comprender de una mejor forma el proceso suicida y cuél es la vinculacién de la depresion dentro
de dicho fendbmeno, Gonzalez, Ramos, Caballero, y Wagner (2003), mencionan la importancia
que tiene vincular al proceso suicida, el malestar emocional y la depresion, considerando el
suicidio como un concepto que rebasa la polaridad salud-enfermedad, asumiendo su caracter
multidimensional, por su parte Rossellé & Berrios (2004) al revisar el DSM V vy trabajar sobre
este constructo, defienden la depresion como un trastorno caracterizado mayormente por
sentimientos de tristeza, irritabilidad, cambios en el apetito y en los patrones de suefio, baja
autoestima y pensamientos 0 actos suicidas, sin embargo, aunque el suicidio es incluido en el
Manual Diagnostico y Estadistico de los Desordenes Mentales (DSM V) como sintoma de
depresion, éste no es un sindnimo de la misma, no todos los pacientes con depresion se suicidan,
como tampoco todos los suicidas padecen depresion. La organizacion mundial de la salud define
el intento suicida como cualquier accién mediante la cual el individuo se causa una lesion,
independientemente de la letalidad del método empleado y del conocimiento real de su intencion,
este debe verse a la luz de los conocimientos actuales como la falla de los mecanismos
adaptativos del individuo a su medio ambiente, provocado por una situacion conflictiva actual o
permanente que genera un estado de tensién emocional, 0 como consecuencia a diversas causas,
concepto que aporta una valoracion integral y dialéctica de los factores que intervienen en el
hecho.

Las investigaciones en poblaciones generales (Bella, Fernandez & Willington, 2010), muestran
que una proporcion importante de las personas reconocen que han presentado ideacion suicida en
algin momento de su vida y un tercio de ellas pasaran a planificar un intento de suicidio; sélo
logran efectivizarlo el 10% (suicidio consumado), dicho porcentaje nos refiere la importancia de
trabajar con los indicadores que nos refieren tematicas sobre muerte y desesperanza, ya que no
otorgar el valor que merece resulta un error que podria finalizar en un acto consumado por
negligencia, se sabe que la mayor parte de las personas que consuman un suicidio han dado aviso
previamente a sus familiares y conocidos; pero, en la mayor parte de las ocasiones, han sido

desestimados en su gravedad, las investigaciones concuerdan en que, en las ultimas décadas, se
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observa un importante incremento de las conductas suicidas, como también la disminucién en la
edad en la que se presenta dicho fendmeno, se reconoce que dentro de las conductas suicidas, la
ideacion suicida es la mas frecuente en adolescentes y jovenes de ambos géneros, y que no
necesariamente se asocia con la presencia de rasgos o trastornos psicopatologicos; a diferencia de
los intentos de suicidio, que son menos frecuentes, pero que se asocian con mayor prevalencia a
trastornos psicopatoldgicos, como trastornos de conducta disocial y depresion, entre otros.

La depresion encuentra su mayor complicacion en el aumento del riesgo de suicidio,
especialmente cuando la depresion se asocia con niveles altos de desesperanza y con aislamiento
social (Castulo, 2005), desde el punto de vista neurobioldgico, el suicidio esta relacionado con un
déficit en la biodisponibilidad de la serotonina, que ocasionaria aumento de la impulsividad y
conductas agresivas mas frecuentes, se ha observado también una disminucion de los receptores
presindpticos a nivel de la corteza frontal con un aumento de la densidad de los receptores
postsinapticos y disminucién del metabolito de la serotonina, en el liquido cefalorraquideo,
finalmente se han encontrado alteraciones en el metabolismo de la dopamina, que nos ayudan a
entender la mayor frecuencia de intentos de suicidio, dichos intentos son comorbiles con la
psicopatologia depresiva, tomando en cuenta que la depresion es uno de los factores de riesgo
mas reconocidos del suicidio, también es asociado a dicho fendmeno, el factor de la desesperanza
de vida, entendida de una forma general como una percepcion y sentimientos negativos con
respecto a la triada cognitiva, los resultados de una investigacién realizada por Mojica, Saenz, &
Rey-Anacona (2009), expresan que la ideacion suicida se incrementaba conforme aumenta la
puntuacion en la Escala de Desesperanza de vida y el diagnéstico de un estado depresivo.

Es importante hacer hincapié en la importancia de reconocer al suicidio y la depresion como
procesos que en la mayoria de las ocasiones se presentan de forma comdrbida, sin embargo no
son sinbnimos y es necesario realizar un diagnostico integral para reconocer con claridad de qué
forma se abordara la problematica con el paciente en el momento exacto que reporte los
respectivos sintomas, pese a que la juventud es uno de los principales activos de México, en la
actualidad quienes tienen entre 18 y 30 afios de edad sufren situaciones que ponen en riesgo su
desarrollo personal y su propia subsistencia como parte integrante de una sociedad. Una de éstas,
es el riesgo de padecer problemas de depresion que los lleva en la mayoria de los casos a intentar
acabar con su vida, Rodriguez, Jose, Roman & Galaviz (2012), refieren que la depresion asociada
con la ideacion y el intento suicida ha sido abordada desde diferentes perspectivas y con diversos

instrumentos, particularmente con el propésito de aportar elementos basicos para acciones
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preventivas, evitando en la medida de lo posible que los jovenes recurran al acto suicida como
estrategia de afrontamiento ante los problemas cotidianos, propios de la vida, es fundamental
recordar el contexto de los jovenes en México, ya que el contexto social se encuentra
caracterizado por problemas elementales en el sector econémico, tener un titulo profesional en la
actualidad no es sindnimo de éxito profesional, basta observar cuantos profesionistas trabajan
fuera de sus campos laborales, la inseguridad es evidente, la falta de oportunidades también lo es,
se enfrentan a diario en contra de un futuro que parece ser incierto donde nada es seguro y la
presion social presiona con mayor fuerza, la preocupacion por una “buena vida” aniquila el
presente y la funcionalidad de los individuos, ser joven en México significa desencuentros entre
la modernidad de una pretendida economia sustentada en el desarrollo comercial e industrial y el
arraigo en las actividades primarias, el desarrollo alcanzado ha sido insuficiente para generar
nuevos empleos, ofertas académicas mas atractivas, la cobertura escolar sigue siendo insuficiente,
particularmente en la educacién media superior cuya eficiencia terminal es inferior a la media
nacional, con un 55.2% y 57%, respectivamente, las expectativas de empleo siguen siendo
reducidas con tasas de desempleo altas, 6.26 y 5.27 (Rodriguez, José, Roman & Galaviz, 2012),
el riesgo de manifestar conductas de abuso de alcohol de aumenta de forma alarmante, por tanto
el estudio de dicha problematica en ésta situacion especifica resulta fundamental y prioritario, ya
que los jovenes se encuentran mas proclives a padecer un estado depresivo mayor, comorbil con
tentativa suicida, por su parte Cabrera, Zufiga y Coria, (2011) sefialan que los trastornos
depresivos en estudiantes universitarios presentan una mayor tasa en comparacion con la
poblacién general y por tanto se atribuyen como causas principales el estrés y la depresion, ya
que ambas pueden generarse a partir de cualquier cambio drastico en la vida del individuo,
argumentan que el ingreso a la universidad suele ser el primer cambio importante en la vida de un
joven adulto, que se traza como objetivo aspirar a una vida profesional fructifera en el ambito
personal y econdmico, donde diariamente se mantiene la posibilidad de superarse en todo ambito
de la vida, en estudiantes universitarios la depresion se asocia a experiencias o sentimientos de
fracaso académico y mecanismos de supresion de adversidades o inclusive de frustracion ante la
percepcion de una mala decision que afectara el futuro en su totalidad, el &mbito universitario
entonces, constituye un lugar en que son puestas en juego las competencias y habilidades para
alcanzar los objetivos autoimpuestos, determinado por la duracién de la carrera elegida, resulta
imposible dejar de lado los factores psicosociales en los que intervienen especificamente la

relacién intrafamiliar, la falta de apoyo social, las medidas disciplinarias, las pérdidas tempranas
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y las situaciones humillantes, como la discordia y la ruptura de relacion inter personales con
personas significativas, que pueden actuar como potencializadores de ideacién y conducta
suicida, se han identificado como factores de riesgo, la relacion entre el suicidio y la depresion,
siendo la conducta e ideacion suicida uno de los sintomas mas serios de la Depresion Mayor, sin
ser sinénimo de la misma.

Cassano y Fava (2002), resaltan dentro de la revision que hacen a cerca de la relacion existente
entre trastorno depresivo y dafios a la salud, que los hallazgos con respecto a las consecuencias
del trastorno depresivo, son principalmente: el incremento de la mortalidad, el aumento de la tasa
de suicidio y de homicidios, el incremento de los comportamientos agresivos y del consumo de
drogas, la disminucion de la actividad productiva y el aumento de los costos al utilizar los
servicios de salud, la depresion por tanto no respeta clases sociales ni condicion académica, se
encuentra latente entre todos los miembros de la sociedad sin importar su estrato psicosocial.

De Jalon & Peralta (2002) concluyen que los trastornos afectivos y sobre todo el trastorno
depresivo mayor es el trastorno psiquiatrico que méas se relaciona con el suicidio, en el meta-
andlisis de Harris y Barraclough, se obtuvo como resultado, que la depresion mayor aumenta 20
veces el riesgo de suicidio, el trastorno bipolar 15 veces y la distimia en 12 ocasiones.

La ideacion suicida y la depresion segn Pérez Barrero (1999) contemplan un amplio campo de
pensamiento que puede adquirir las siguientes formas de presentacion:

o El deseo de morir: Cuando los sujetos refieren un poco valia personal, mencionan que la
vida no es digna de ser vivida y que la muerte es la salida mas viable para terminar con
los problemas.

o Larepresentacion suicida: Los sujetos verbalizan escenas en las cuales se quitan la vida.

o La idea de autodestruccion sin planeamiento de la accion: Los sujetos tienen la creencia
de la muerte como Unica salida, sin embargo, no han desarrollado un plan estructurado
para llevarlo a cabo.

o La idea suicida con un plan indeterminado o inespecifico aun: se presenta la creencia de
muerte bajo cualquier precio, es decir, se verbaliza: “Me mataré como sea”.

e La idea suicida con una adecuada planificacion: Se le conoce también como
planteamiento suicida y regularmente la conducta suicida se lleva a cabo, los individuos
estructuran y planean el escenario adecuado para quitarse la vida, tomando en cuenta
aspectos especificos y generales, intentando controlar todo el contexto para que se

disminuya cualquier tipo de error al cometer el acto.
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En conclusion, la depresion es el mayor indicador de riesgo suicida, por tanto, el suicidio
planteado como un fendmeno complejo es el topico que prosigue a analizar dentro de la presente
investigacion, para poder comprenderlo finalmente como un proceso compuesto por maltiples

factores, todos ellos redactados en el siguiente capitulo de la presente investigacion.
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4. CAPITULO CUARTO: Suicidio

4.1 Definicidon, panorama general del suicidio como fenémeno complejo, la
importancia del mundo social.

A lo largo de los tres capitulos anteriores se ha expuesto que el suicidio es una posibilidad
presente en sujetos que manifiestan abuso de alcohol, desesperanza de vida y estados depresivos,
dentro de éste capitulo se aborda el suicidio desde la perspectiva individual hasta el apartado
social, mostrando la tematica suicida como un fenémeno complejo y no solo como la conducta de
quitarse la vida, el proceso es fundamental para comprender entonces, porque los seres humanos
vislumbran la opcion de suicidarse como una solucion efectiva y funcional para cada uno de
ellos.
El suicidio es mucho més que la conducta de quitarse la vida, el concepto de suicidio viene de
dos raices latinas: ”sui” y “caedo”, matar a si mismo (Robles, Acinas, & Pérez iﬁigo, 2015), se
considera que la mayoria de las personas que habitan un grupo social en alguna ocasién, han
llegado a percibir que las posibilidades para resolver una problemética se encuentran agotadas,
que la existencia personal por ende, es un reflejo de soledad y vacuidad, es decir, de sentirse
vacios, sin motivacién, ni metas que permitan superarse dia a dia en todos los contextos de su
vida, algunos piensan en el suicidio como solucion, otros mas a través de sus recursos personales
salen adelante.
En primera instancia, con el objetivo de comprender mejor el fendbmeno suicida, es importante
comprender el contexto que rodea el “proceso suicida”, por tanto el suicidio ha sido mitificado
por la sociedad a través de su historia (en el pasado principalmente), los mitos son definidos
como criterios culturalmente aceptados y entronizados en la poblacién que no reflejan la
veracidad cientifica, pues se trata de juicios de valor erroneos con respecto a un tema en
especifico, por tanto el suicidio y los suicidas no son la excepcion, el fendémeno suicida ha sido
mitificado por la sociedad (Pérez, Rivera, Atienzo, Castro, Leyva y Chavez, 2010), segun éstos
autores los mitos mas comunes son los siguientes:

e El individuo que quiere matarse, no lo expresa: Se desatienden indicadores importantes de

ideacion suicida.
e Aquel que dice que va a matarse nunca lo hace: La mayoria de los suicidas lo verbalizan o

efectlan conductas de riesgo antes de llevar acabo la conducta.
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e Si de verdad quiere matarse ya lo hubiera hecho: Todo suicida se encuentra en un estado
ambivalente, es decir con deseos de morir o seguir viviendo.

e Todo el que intenta el suicidio estara en ese peligro toda la vida: Entre el 1% y el 2% de
los que intentan suicidarse lo logran durante el primer afio después del intento y entre el
10% y el 20% lo consumarén en el resto de sus vidas.

e Todo aquel que piensa en el suicidio estd deprimido: Aunque todos los individuos con
diagndstico de depresion tienen méas posibilidades de llevar a cabo un suicidio, tampoco la

depresion es sinénimo de suicidio.

Los mitos sobre el suicidio y el suicida constituyen obstaculos para el diagnéstico, tratamiento y
prevencion de dicha ideacion y conducta que conduce a la muerte, los mitos se extienden y se van
fortaleciendo con el paso del tiempo, la generacion anterior refuerza la creencia a la generacion
actual y el proceso se repite de forma ciclica, si bien es cierto que el objetivo de éste trabajo no es
eliminar los mitos sociales, es importante tomarlos en cuenta para tener una delimitacién mas
clara acerca del tema, en ese sentido uno de los autores mas representativos del area social es
Durkheim (1992), en su libro titulado “El suicidio” postula que el mundo social, se encuentra en
un nivel superior por encima del aspecto individual, sin llegar a negar el plano psicologico
individual, dotandole de cierta autonomia, de forma relativa, ya que existe un trasfondo social
ineludible totalmente inmodificable a través de la voluntad individual, sin embargo los individuos
inciden en el mundo social, aunque de forma minima, en lo social se encuentran regularidades, es
decir leyes que cambian con el paso del tiempo a través de los hombres, detrds de esta
normatividad se encuentra una creencia colectiva, que la sociedad impone de una forma sutil a
veces casi imperceptible a los individuos que a través del tiempo van internalizando,
normalizando y legitimando, a Durkheim no le interesan los motivos de porque las personas se
suicidan, sino la estructura superior a la individualidad, es decir la sociedad. Palacio (2010)
considera pertinente la revision del discurso que dicta la psicologia cognitiva, donde el suicidio es
visto como un indicador méas de las enfermedades mentales; y a la depresion, como la explicacion
mas difundida y como la justificacion mas pertinente para explicar dicho fendmeno, sin embargo
como se ha descrito en capitulos anteriores, depresidn y suicidio no son sindnimos, resultaria
apresurado atribuir su causalidad a la proporcion o la relacion del suicidio y la depresion, ya que
estd relacion no es siempre directa, y por tanto podra ser relativizada, éstos autores también

mencionan la importancia de la teoria de Durkheim en éste aspecto, ya que el conceptualiza “Las
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sociedad suicidogena”, las sociedades donde el suicidio parece ser una tendencia legitima,
causada principalmente por la anomia, la cual es definida por Durkheim (1992) como la ausencia
de normas o la existencia de normas contradictorias que determinan una comunidad en la que no
se ha regulado debidamente con leyes una situacion concreta, en este caso, Durkheim considera
que el nombrado por él: suicidio anémico, es un ejemplo de ello, ya que es una forma del suicidio
que se produce por graves alteraciones del orden social, la anomia se define (del griego dvopia,
ausencia de y vopog ley) como la falta de leyes que rijen el comportamiento social de los
individuos, Aceituno, AsUn, Ruiz, Venegas, Corbaldn, & Reinoso (2009) describen
negativamente los procesos de integracion de los individuos al mundo social del que forman
parte, se trata de nociones que dan cuenta tanto de condiciones propias de la vida social como de
la percepcidn subjetiva acerca de ellas, mediante éste concepto se trata de describir, mas que las
condiciones "estructurales™ de la vida social, el modo como los individuos experimentan dichas
condiciones y las hacen parte de la percepcion de si mismos en relacion a su entorno social, una
vez mas se habla de la interpretacion de los sucesos.

Durkheim (1992) infirio tres categorias de suicidios:

1. Suicidio egoista: es aquel que resulta de la alienacion del individuo respecto de su medio
social, este tipo de suicidio se reduce notablemente en tiempo de crisis, sea politica, econémica o
de estado de guerra.

2. Suicidio altruista: es el que se encuentra en sociedades rigidamente estructuradas que ponen
por encima del individuo un cédigo de deberes de sentido grupal y hacen del sacrificio por el
grupo, una exigencia moral.

3. Suicidio andémico: es el que se da cuando existe una falla o dislocacion de los valores sociales,
que lleva a una desorientacion individual y a un sentimiento de falta de significacion de la vida.
Eso puede resultar de perturbaciones temporales como la guerra o las crisis econdémicas; de
factores personales como la rapida movilidad social, como lo relacionado con la industrializacion
de los paises subdesarrollados, que socavan la autoridad tradicional y los valores establecidos, el
aspecto social es importante y por tanto no omitirlo dentro de esta investigacion de corte clinico,
resulta elemental.

El suicidio desde el apartado individual serd fundamental, una vez comprendido el aspecto social,
se comenzara a ver los puntos mas importantes del suicidio a un nivel individual, Canales (2013)
menciona que los mas llamativo del suicidio es que la idea de morir produce una tranquilidad que

no se produce bajo ninguna otra posibilidad, las personas que piensan en matarse anhelan la
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fantasia de liberacion, es decir el poder dejar atras “el infierno” en el que el sujeto vive, el
organismo por tanto, entra en un estado de bloqueo, en una aceptacion temprana y disfuncional
para la propia vida, se podria pensar que cuando un sujeto se percibe dichoso, feliz y satisfecho,
la idea de morir evoca angustia, pues dicha creencia aleja al individuo del estado de felicidad en
el cual se encuentra inmerso, en contraste, cuando un individuo se siente triste, con miedo
exacerbado, con vacio existencial, el hecho de pensar en la innegable finitud, ayuda a comprender
de forma disfuncional que la muerte terminara con dicho dolor, por su parte Quintanar (2007)
refiere que al momento de estar frente a un paciente con ideacion suicida, el contexto social es
solamente un parametro importante para comprender mejor al sujeto, mas no estructurar objetivos
de acuerdo a los apartados sociales preestablecidos, el suicido entonces se presenta como una
consecuencia de diversos factores sociales, demogréficos, econdémicos, psicologicos, histdricos e
inclusive filosoficos que tienen impacto en la sociedad y se manifiesta de forma diversas en cada
uno de los individuos, las disciplinas que lo estudian reportan diferentes definiciones, la parte
médica lo ve como parte de una enfermedad, la religibn como una muerte cobarde y la renuncia
al paraiso prometido, los filésofos hablan sobre argumentos existenciales y objetivos propios de
la vida humana, cada una de las disciplinas lo define a través de diferentes argumentos, todas las
disciplinas buscan comprender los motivos que llevan a un ser humano a quitarse la vida a través
de sus propios medios.

La palabra suicidio tiene una connotacién negativa ya que habla de querer morir y se
conceptualiza como un fracaso desadaptativo, el acto suicida se lleva a cabo en medio de una
crisis, en la cual los trastornos emocionales condujeron al individuo a un grado tal de restriccion
cognoscitiva que no encuentra soluciones para hacer frente a sus problemas, al respecto Canales
(2013) apoya a Quintanar y menciona también la importancia de comprender la restriccion
cognoscitiva, ya que al adelantar lo inevitable, se toma una decision que no tiene vuelta atras,
bajo los efectos de esta inestabilidad emocional el sujeto sélo logra escribir la parte mas oscura
de su propia existencia, el sujeto no identifica situaciones o hechos positivos, todo en su vida
manifiesta una connotacion negativa, el suicidio entonces, se percibe y se vive por parte de quien
lo lleva acabo, como una soluciéon concreta a un problema concreto: “Para grandes problemas,
grandes soluciones”, el reconocer un problema implica, en principio, gran parte de la solucion.
Morfin & Ibarra (2015) redactan los factores que encontraron mas determinantes en los sujetos
que vislumbran el suicidio como la solucion mas viable para responder a sus problematicas, la

mayoria de los pacientes suicidas presentan como antecedente algun tipo de enfermedad
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psiquidtrica, las mujeres por su parte suelen presentar porcentajes significativos mas elevados de
ideacion suicida e intentos de suicido, por su parte los hombres consiguen la muerte por este
medio en proporcion 5 a 1 con relacion a las mujeres.
Por su parte la Organizacion Panamericana de la Salud (como se citan en Morfin & Ibarra, 2015)
propuso dos términos para clasificar el fendmeno suicida:
1. Comportamiento Suicida Mortal: Son designados todos los actos suicidas consumados, es
decir, todos aquellos sujetos que se quitan la vida como hecho conductual.
2. Comportamiento Suicida no Mortal: Son designados todos los hechos suicidas, es decir,
las acciones suicidas que no resultan directamente en la vida del sujeto, existe una
planificacion, una ideacion y en la mayoria de las veces un acto suicida que no es

consumado por el sujeto.

El suicidio resulta entonces fungir como una eleccion intrinseca a la existencia humana, es
importante hablar de éste tema con claridad y tranquilidad, intentando en la medida de lo posible
evitar caer en creencias erroneas acerca del mismo, haciendo siempre la diferencia entre hechos y
juicios de valor, el estado mexicano, no se ha definido con claridad al respecto en las normas
actuales, el suicidio es tratado como una consecuencia del estado depresivo mayor y por ende, en
muchas ocasiones se confunden ambos fendmenos percibiendo un sinénimo de los mismos,
cuando claramente no son iguales, son comorbiles, el suicidio ha sido en un principio pecado,
luego un crimen, y finalmente una enfermedad mental, también podemos interpretar el suicidio
como una acto de heroismo (Sectas, grupos terroristas, etc), lo cual expone contundentemente el
suicidio como un fenémeno complejo y compuesto de todo tipo de variables individuales y
sociales especificas al sujeto en cuestién, un punto fundamental resulta la vida como un proceso
filoséfico, para comprender de una mejor manera el suicidio es importante revisar lo que la
filosofia aporta al respecto, en el siguiente capitulo se aborda la filosofia estoica, corriente de
pensamiento que defiende hasta las Gltimas consecuencias la racionalidad humana, es decir el uso

de la razén inclusive en la propia muerte.
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4.2 ldeacion suicida.
Como se ha revisado hasta este punto, el suicidio es visto como un fendmeno multifactorial y

dindmico, dentro del cual intervienen dimensiones anteriormente descritas (Factores sociales e
individuales), La Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10), define al suicidio como
una muerte por lesion autoinflingida y deliberada, iniciada por la persona, intencional, como
medio para obtener un resultado deseado, consciente y social, resultado de la interaccion de
factores biologicos, geneéticos, psicoldgicos, socioldgicos, culturales y ambientales (Toro, 2013),
si bien es cierto que las conductas suicidas son importantes causas de mortalidad a nivel mundial,
se convierte entonces, en prioridad conocer la ideacion que antecede al propio acto, para poder
identificar a las personas que se encuentran en riesgo y trabajar al respecto, Chavez-Hernandez
& Leenaars (2010) exponen que el suicidio se manifiesta como un fendmeno innegable y
significativo para todas las sociedades del mundo, siendo entonces un sintoma claro de la pugna
entre las pasiones del hombre, desde su individualidad hasta las fuerzas culturales de su entorno.
No obstante, aunque el suicidio es un mismo evento en todos los casos (una persona se quita
voluntariamente la propia vida por medio de diversos medios), las causas son siempre especificas
de un sujeto en cuestion, en consecuencia, Casullo (2005) expone las dimensiones mas
significativas en las cuales se ha llevado a cabo el suicidio:

1.- Ideaciones suicidas: se estudian distintos procesos cognitivos y afectivos que varian desde
sentimientos sobre la falta de sentido del oficio de vivir, la elaboracion de planes para quitarse la
vida, hasta la existencia de preocupaciones sistematicas y delirantes referidas a la
autodestruccion.

2.- Parasuicidios: comprenden conductas variadas que incluyen desde gestos e intentos
manipuladores hasta intentos fallidos de terminar con la vida propia.

3.- Suicidios: incluyen todas las muertes que son resultado directo o indirecto de
comportamientos ejecutados por la propia victima la que es consciente de la meta a lograr.

Este mismo autor (Casullo, 2005) refiere los factores de riesgo mas comunes en la ideacion y el
acto suicida:

* Trastornos psiquiatricos (psicopatoldgicos)

* Pobres habilidades para resolver problemas (cognitivos)

* Violaciones sexuales muy agresivas (experiencias vitales traumaticas)

* Trastornos en la identidad sexual (desarrollo personal)

» Acceso a armas de fuego (ambientales)
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* Adiccion a drogas (uso de substancias)

* Conflictos entre los padres (familiares)

* Desempleo, problemas laborales (psicosociales)

* Familias disfuncionales muy violentas (familiares).

La ideacion suicida comprende entonces, las disonancias cognitivas que son presentadas en los
sujetos, influenciados por el medio y por factores individuales, Casullo (2005) expone lo
reportado por Orbach, que hace referencia a los comportamientos que se encuentran vinculados a
la ideacion suicida:

1. Depresivo perfeccionista: Personas rigidas que se exigen altos rendimientos y se manejan
con altas expectativas de logro, por tanto, buscan en demasia la aprobacion social, son
altamente vulnerables a situaciones de fracaso y de critica, idealizan a personas y son
altamente propensas a internalizar sentimientos agresivos y hostiles, suelen presentar un
grupo muy selecto de amistades y por tanto se muestran como personas sumamente
solitarias.

2. Impulsivo: Son personas caracterizadas por presentar baja tolerancia a la frustracion,
incapaces de sentir afectos negativos, muy irritables, con marcadas tendencias a la
actuacion de sus conflictos, suelen desaprobar el rechazo bajo cualquier situacion.

3. Desintegrado: Son personas que manifiestan estados severos de ansiedad con episodios de
miedo a perder la identidad, el autocontrol e irritarse en forma desmedida, son poco
asertivas y en general se manejan de forma sumisa ante los otros y en algunas ocasiones
padecen ataques de panico o trastornos psiquiatricos.

La ideacion suicida se encuentra caracterizada por planes y deseos constantes de quitarse la vida
(Toro, 2013), dentro de éste proceso se ven manifestados pensamientos de muerte persistentes, el
intento suicida es un acto autolesivo con cualquier grado de intencion letal, y la amenaza suicida,
por tanto, es cuando la persona a pesar de tener los medios no logra su objetivo, se parte entonces
de tres supuestos basicos: es un acto voluntario, el individuo desea morir y percibe su situacion
como intolerable e irremediable, para Ellis (2008) existen diferencias en las estructuras
cognitivas, pautas conductuales y actividades diarias de los sujetos que presentan ideacion suicida
en contraste con individuos que no lo manifiestan, por consiguiente expone las siguientes
hipdtesis concluidas con base en la investigacion cientifica producida por dicho autor:

e Los individuos suicidas tienen dificultad al utilizar y depender de recursos

internos imaginativos en mayor grado que los individuos no suicidas.
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e Los individuos suicidas presentan rigidez cognitiva, suelen limitar su pensamiento
en mayor medida gque sujetos no suicidas.
e Manifiestan un déficit para proyectarse a si mismos en el futuro.
e Triada cognitiva orientada a la depresion.
e Los individuos suicidas se encuentran orientados en el presente, contrario a los
sujetos que no presentan ideacion suicida.
El modelo cognitivo basico de la ideacién suicida, inicia con una explicacion acerca de su
etiologia y mantenimiento, que tiene lugar como consecuencia de la activacion de esquemas
disfuncionales, las personas desarrollan una triada cognitiva orientada hacia la depresion, en
consecuencia Sse genera una Vision negativa de si mismos, del mundo y del futuro,
sobredimensionada, los patrones cognitivos pueden encontrarse relacionados con la desesperanza
de vida y el trastorno depresivo.
Por su parte Shneidman (como se cita en Elis, 2008), postulo el modelo cubico del suicidio en el
mismo expone y conceptualiza el suicidio como una confluencia de tres apartados psicolégicos,
distribuidos en tres ejes:
1. El primer eje es el dolor psicoldgico intolerable, que puede clasificarse en una escala tipo
likert, donde 1 es bajo y 5 se define alto.
2. El segundo eje es el de presiones psicoldgicas incesantes o estresantes, que se califican
con la misma escala likert.
3. El tercer y ultimo eje es la perturbacion personal, calificado con la misma escala likert de
5 puntos, donde bajo es puntuado con 1y alto con puntaje de 5.
Dentro de éste modelo cubico, Shneidman postula que cada persona que consuma el suicidio se
encuentra en los niveles maximos de dolor, presién y perturbacion, es decir en la esquina 5-5-5
del modelo cubico, en palabras de Canales (2013) para dejar de sufrir no es necesario morirse, el
aprendizaje resulta el concepto fundamental de las terapias cognitivas, el sujeto aprende desde la
infancia y hasta la actualidad, por tanto, los errores cometidos, son parte del proceso y se
encuentran latentes en toda existencia humana, la concepcion de perfeccién se considera
irracional ya que los seres humanos somos sujetos imperfectos que tienden a perfeccionarse a
cada instante o en su defecto dejarse vencer por las circunstancias, la disfuncionalidad se
encuentra en el desagrado a éste tipo de situaciones y el dolor que producen los cambios,

equivocarse en la vida es parte de la propia naturaleza humana, ya que no se cuenta con la
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capacidad de adivinar el futuro, se aprende a través del ensayo y el error, los pacientes que

presentan ideacion suicida al manifestar rigidez cognitiva son incapaces de vislumbrar diferentes

soluciones ante un mismo problema, la muerte es interpretada como la solucion mas viable para

poner fin a sus problemas.

La conceptualizacion cognitiva segin Thomas Ellis (2008), se lleva a cabo en los sujetos a través

de un proceso compuesto por 8 pasos, los cuales son descritos a continuacion:

1.

Factores distales: La presencia de episodios de abuso psicolégico, de maltrato fisico,
abuso de sustancias, factores familiares y la falta de asertividad implicitas en el paciente,
los recursos deficientes con los que cuenta para hacerle frente a las dificultades que
plantea la propia vida.

Factores proximales: Situaciones especificas en la vida del paciente que desbordan los
recursos personales del mismo, es decir, eventos activadores que producen creencias
como las siguientes:

Estoy sola y soy una persona desdichada por ello.

La vida es injusta para mi, los problemas sobrepasan mis respuestas ante ellos.

La mejor solucion es poner fin a los problemas de raiz, es decir estar muerto.

No hay nada que pueda hacer.

La vida no merece ser vivida.

El dolor diario es el peor de los males.

Estoy cansado de fracasar, es mejor estar muerto, entre otras.

Incremento en cogniciones depresivas: las creencias permean esquemas de indefension, la
triada depresiva comienza a generar efectos en los sujetos que se ven reforzados por las
creencias descritas en el punto nimero dos.

Incremento en la desesperanza de vida y cogniciones de impotencia: una vez que los
pacientes comienzan a generar creencias intermedias y una triada cognitiva orientada a la
depresion suelen percibirse como sujetos impotentes ante el evento activador, es decir,
que no pueden hacer absolutamente nada por hacerle frente a sus problemas de forma
asertiva, se genera en los pacientes un contexto desolador, donde todo es negativo y la

desesperanza de vida se instaura en el mismo.
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5. Cambio pronunciado de humor negativo: las emociones se polarizan hacia la negatividad,
permitiéndose un contexto propicio para generar un estado depresivo mayor o persistente
con ideacion suicida.

6. Tendencia reducida para afrontar y resolver problemas: el paciente no tiene recursos para
enfrentar las adversidades del medio, se encuentra atrapado, no ve ninguna salida viable y
comienza a dejarse vencer por las circunstancias, en este punto la mayoria de los
individuos llevan a cabo conductas de riesgo para la salud, como relaciones sexuales sin
proteccidn, incurrir en actos delictivos y consumir todo tipo de drogas.

7. Los beneficios percibidos de conductas y cogniciones auto dafiinas incrementan: Las
ideas de muertes se afianzan en la cognicion del sujeto, morir es mejor solucion que
seguir vivos, las ventajas percibidas de dicho acto para el sujeto en cuestion son
mayoritarias en comparacién con afrontar los problemas y por ende buscar una solucion a
los mismos, en éste punto el equilibrio emocional del sujeto se encuentra roto, no
vislumbra nada que no sea morir, comienza con la planeacion del acto y son pacientes con
un riesgo inminente de cometer un suicidio consumado

8. Intento de suicidio: llevar a cabo la conducta y poner fin con su vida.

Las variables personales y sociales que se ven involucradas en el punto 7 son, un topico
fundamental a considerar ya que es donde los pacientes fijan las ideas de muerte, a éste proceso
se le conoce como ideacién suicida o pensamiento suicida, por tanto, si bien es cierto que la
ideacion suicida en la mayoria de las veces genera una rigidez cognitiva, dentro y a través del
proceso psicoterapéutico, es posible flexibilizar la rigidez y comprender la sensacion de vacio
para entonces, desde ahi generar cambios cognitivos que permitan al sujeto percibir con
objetividad la raiz de sus problemas y entonces generar un plan de intervencion adaptado para

cada una de las necesidades de los pacientes que desean quitarse la vida.

En conclusion, el fenémeno suicida se ve compuesto por diversos factores que han sido descritos
a lo largo de los capitulos anteriores, la comorbilidad de dicho proceso es un factor a considerar
ya que la interpretacién del mismo es estrictamente particular, y en consecuencia, su correcto
tratamiento depende de un diagnostico contingente y eficaz, la muerte voluntaria es una decision
intrinseca a la existencia humana, es por dicho motivo que el investigador de esta linea es claro y

contundente con sus resultado, rige su proceso a partir de hechos y no de juicios de valor, como
64



individuos podemos elegir entre vivir o morir, como sociedad podemos elegir entre dejar a la
gente morir o comprender los procesos por los cuales transitan los seres humanos, como se ha
podido revisar dentro de la presente investigacion, la ideacion suicida aumenta con el paso del
tiempo, la desesperanza de vida, la depresion y el abuso de alcohol son factores que se
encuentran presentes dentro del proceso suicida, sin embargo no son los Gnicos que intervienen
en si, ampliar la investigacion en cada uno de sus apartados, es fundamental para poder llevar a
cabo intervenciones mas eficientes y objetivas para los seres humanos que cursan por un proceso

suicida, con la finalidad de actualizar la informacion existente con respecto a esta tematica.
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METODO

Preguntas de investigacion
Pregunta General

¢Existe abuso de alcohol, ideacion suicida, desesperanza de vida y depresion en jovenes

universitarios de la zona oriente del estado de México?

¢Existe una relacion entre el abuso de alcohol, la ideacion suicida, la desesperanza de vida y la

depresion, en jovenes universitarios de la zona oriente del Estado de México?

Preguntas especificas

1. ¢Qué sexo manifiesta mayor depresion?

2. ¢Qué sexo manifiesta mayor desesperanza de vida?

3. ¢Que sexo manifiesta mayor ideacion suicida?

4. ¢Qué sexo manifiesta mayor abuso de alcohol?

5. ¢Existe una relacion entre la depresion, la ideacion suicida, la desesperanza de
vida y el abuso de alcohol en jévenes que cursan estudios universitarios en
instituciones privadas?

6. ¢Existe una relacion entre la depresion, la ideacion suicida, la desesperanza de
vida y el abuso de alcohol en jovenes que cursan sus estudios en universidades
publicas?

7. ¢Existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ideacion suicida,
desesperanza de vida, depresion y abuso de alcohol entre jévenes que cursan sus
estudios en universidades publicas y jovenes que lo hacen en privadas?

66



Obijetivos de investigacion
Objetivo General

Conocer si existe abuso de alcohol, ideacion suicida, desesperanza de vida y depresion en jovenes

universitarios de la zona oriente del estado de México.

Conocer si existe una relacion entre el abuso de alcohol, la ideacion suicida, la desesperanza de
vida y la depresion en jovenes universitarios de la zona oriente del Estado de México.

Objetivos especificos

1.

2.

Conocer que sexo (Sujetos que obtuvieron un resultado mayor a 17 puntos en el
inventario de Depresion de Beck) presenta mayores indicadores de depresion.

Conocer que sexo (Sujetos que obtuvieron un resultado mayor a 9 puntos en la escala de
Desesperanza de vida de Beck) presenta un mayor indice de desesperanza de vida.
Conocer que sexo (Sujetos que obtuvieron un resultado mayor a 10 puntos en la escala de
Riesgo suicida de Beck) presenta un mayor indice de ideacion suicida.

Conocer que sexo (sujetos gque obtuvieron un resultado mayor a 8 puntos en la escala
AUDIT) presenta un mayor indice de abuso de alcohol.

Conocer si existe relacion entre la depresion, la ideacion suicida, la desesperanza de vida
y el abuso de alcohol en jovenes que cursan sus estudios universitarios en instituciones
privadas.

Conocer si existe relacion entre la depresion, la ideacion suicida, la desesperanza de vida
y el abuso de alcohol en jovenes que cursan sus estudios universitarios en instituciones
publicas.

Conocer si existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a ideacion
suicida, desesperanza de vida, depresion y abuso de alcohol entre jévenes que cursan sus
estudios profesionales en universidades publicas y jovenes que lo hacen en instituciones
privadas.

Hipotesis de la investigacion

Hipdtesis de Investigacion

1.

Existe abuso de alcohol, ideacion suicida, desesperanza de vida y depresion en los jovenes
universitarios de la zona oriente del estado de México.

Existe una relacion positiva entre el abuso de alcohol, la ideacién suicida, la desesperanza
de vida y la depresidn, en jovenes universitarios de la zona oriente del Estado de México
sin importar si las instituciones son de caracter publico o privado.

Las mujeres presentan mayores indicadores de depresion, en comparacion a su Sexo

opuesto.
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4. Las mujeres presentan mayores indicadores de desesperanza de vida, en comparacion a su
Sexo opuesto.

5. Las mujeres presentan mayores indicadores de ideacion suicida, en comparacion a su sexo
opuesto.

6. Los hombres presentan mayores indicadores de abuso de alcohol en comparacion con su
Sexo opuesto.

7. Existe una relacion positiva entre la depresion, la ideacién suicida, la desesperanza de
vida y el abuso de alcohol en jovenes que cursan sus estudios universitarios en
instituciones privadas.

8. Existe una relacion positiva entre la depresion, la ideacién suicida, la desesperanza de
vida y el abuso de alcohol en jévenes que cursan sus estudios universitarios en
instituciones puablicas.

9. Existe una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la ideacion suicida,
desesperanza de vida, depresidn y abuso de alcohol entre jovenes que cursan sus estudios

profesionales en universidades publicas y jovenes que lo hacen en instituciones privadas.

Variables
Depresion.

Definicion conceptual: La depresion es definida segun el DSM V como un sindrome o
agrupacion de sintomas en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica,
decaimiento, irritabilidad, sensacién subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de
la vida) aunque, en mayor o menor grado, también estan presentes sintomas de tipo cognitivo,
volitivo o incluso somatico, por lo que podria hablarse de una afectacion global de la vida
psiquica, haciendo especial énfasis en la esfera afectiva, Alberdi, Taboada, Castro & Vazquez
(2006) agregan la presencia de irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a
las exigencias de la vida, a su vez un fallo en el procesamiento de la informacion, es decir, en
cémo el sujeto interpreta los acontecimientos que suceden a diario.

Definicién operacional: Se clasificard como depresion severa a los sujetos que registren un

puntaje igual o mayor a los 17 puntos a través del inventario de Depresion de Beck.
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Ideacion Suicida:

Definicion conceptual: La ideacion suicida es un sintoma que refleja un conflicto interno
(Mondragon, Saltijeral, Bimbela & Borges, 1998), relacionado con la desesperanza de vida y la
depresion, al igual que con el consumo de drogas y alcohol, es un conjunto de ideas
disfuncionales que generan un entorno propicio para el suicidio finalizado, es la cognicion

primaria de la conducta suicida consumada.

Definicion operacional Se clasificara como ideacion suicida a los sujetos que registren un

puntaje igual o mayor a los 10 puntos a traves de la escala de riesgo suicida de Beck.

Desesperanza de vida:

Definicion conceptual: Lukas (2001) afirma que la falta de sentido de la vida o desesperanza de
la misma se conceptualiza como un estado animico y motivacional con expectativas sobre el
futuro caracterizados por la apatia, el cansancio, la falta de ilusion, la sensacion de inutilidad de
la vida, el fatalismo y la desorientacion existencial, pudiendo finalizar en conductas suicidas.

Definicion operacional Se clasificard como desesperanza de vida a los sujetos que registren un

puntaje igual o mayor a los 9 puntos a través de la escala de desesperanza de vida de Beck.

Consumo excesivo de alcohol.

Definicion conceptual: La Organizacion Mundial de la Salud en 1976 (como se cita en Garcia,
Lima, Aldana, Casanova & Feliciano, 2004), define el alcoholismo con el término "sindrome de
dependencia del alcohol (SDA)" y refiere la existencia de un trastorno de conducta crénico,
manifestado por un estado psiquico y fisico, que conduce compulsivamente a ingestas excesivas
de alcohol con respecto a las normas sociales y dietéticas de la comunidad, de manera repetida,
continua o periddica con objeto de experimentar efectos psiquicos, que acaban interfiriendo en la
salud y en las funciones econdmicas y sociales del bebedor, a su vez es caracterizado por cambios
organicos patoldgicos y aceptado universalmente como uno los principales problemas de la salud
publica en todo el mundo.

Definicién operacional: Se clasificard como alcohdlicos a los sujetos que registren un puntaje
igual o mayor a 8 puntos en el Test de Identificacion de trastornos por consumo de alcohol

(AUDIT).
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Variables Sociodemograficas (VS)
Sexo, Edad, Universidad.

Definicién operacional: Seran obtenidas a través del inicio de la bateria de pruebas, en el

encabezado especificamente.

Tipo y disefio de investigacion:

El disefio de ésta investigacion por la etapa en la que se capta la informacidn es prospectivo, toda
la informacion se recogera de acuerdo con los criterios establecidos por el investigador
posteriormente a la planeacion de la misma, de acuerdo con la evolucion del fendmeno estudiado
es transversal, se mide en una Unica ocasion las caracteristicas de uno 0 mas grupos de unidades
en un momento dado, de acuerdo con la relacion de las poblaciones es comparativo, ya que se
pretende comparar algunas variables para contrastar una hipotesis general y varias particulares y
por ultimo de acuerdo con la interferencia del investigador en el fendmeno que se analiza es
observacional ya que el investigador solo puede describir o medir el fendmeno estudiado y

relacionarlo con las variables previamente preestablecidas por si mismo.

Poblacion y muestra.

Para fines de la presente investigacién se elegira una muestra no probabilistica, intencional, por
cuotas, conformada por 600 estudiantes universitarios divididos en dos grupos, en el primero de
ellos 300 jévenes (150 hombres y 150 mujeres) que en la actualidad cursen sus estudios
profesionales en La Salle plantel Nezahualcdyotl y en el segundo grupo 300 jovenes (150
hombres y 150 mujeres) que cursen sus estudios en la Universidad Auténoma del Estado de
México.

Criterios de inclusion: 600 jovenes entre 18 y 30 afios (ambos sexos) que se encuentren
actualmente estudiando en las universidades anteriormente descritas, distribuidos en 2 grupos de
300 sujetos cada uno, en ambos grupos los jovenes deben responder la totalidad de los reactivos

que conforman la prueba.

Criterios de exclusién: Personas que abandonen la investigacion, se encuentren bajo los efectos

de alguna droga, excedan los 30 afios de edad o respondan aleatoriamente el instrumento.
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Criterios de eliminacion: Individuos que contesten de forma incoherente (todos los reactivos en

una sola opcion seleccionada) el instrumento.

Procedimiento:

La muestra fue obtenida dentro de 2 universidades, la primera de ellas fue la universidad privada
La Salle Campus Nezahualcoyotl y en segunda instancia la universidad publica UAEM
(Universidad Autonoma del Estado de México), en ambos casos se acudio al plantel en un primer
momento con el objetivo de solicitar los permisos pertinentes para la aplicacion de los
instrumentos, dicho proceso tardo aproximadamente un mes, posteriormente se acudié a ambas
instituciones alrededor de 6 semanas para la aplicacion de los instrumentos en dias habiles y en
ambos turnos, con el objetivo de conseguir la muestra de 600 estudiantes pertenecientes a las
instituciones antes descritas, que cumplieran con los criterios de inclusién anteriormente

mencionados.

Para lograr tener una mejor comunicacion con los jovenes, se les hacia mencion de los objetivos
que perseguia la presente investigacion y se procedié a brindar el anuncio de confidencialidad a
cerca de la informacion brindada (en caso de aceptar ser participantes del estudio), la aplicacion
de dichos instrumentos se llevd a cabo en sus horas libres dentro de sus salones de clase,
finalmente se procedio a la aplicacion de cada uno de los instrumentos que conforman la bateria
de pruebas y una vez recolectada la informacion en su totalidad, se realizé el andlisis de los datos

obtenidos.
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RESULTADOS:

La muestra se conformé por 600 estudiantes universitarios pertenecientes a la zona oriente del
estado de México, los cuales fueron seleccionados en un rango de edad de entre 18 a 30 afios
cumplidos, posteriormente se dividieron los participantes en dos grupos (Véase tabla 1), 300
alumnos pertenecientes a la Universidad Autonoma del Estado de México y 300 alumnos
matriculados en la Universidad La Salle Campus Nezahualcoyotl.

Tabla 1.
Estudiantes divididos en dos grupos (Universidad Publica y Privada)
. . L Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
UAEM 300 50.0 50.0 50.0
La Salle 300 50.0 50.0 100.0
Nezahualcoyotl
Total 600 100.0 100.0

Los resultados de la tabla reflejan la totalidad de la muestra, la cual se encuentra dividida en dos planteles.

Ambos grupos se dividieron en partes proporcionales a un 50%, en el grupo 1, alumnos
pertenecientes a la UAEM, 150 Hombres y 150 mujeres y en el grupo 2 alumnos pertenecientes a

Universidad la Salle distribuidos en la misma proporcion (Véase tabla 2).

Tabla 2
Sexo de la totalidad de la muestra.
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hombre 300 50.0 50.0 50.0
Mujer 300 50.0 50.0 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja la division por sexo de la totalidad de la muestra.

Las carreras encuestadas dentro de la presente investigacion suman seis en su totalidad (Véase
tabla 3), es decir, tres carreras por cada uno de los grupos, por parte de la UAEM las carreras
encuestadas fueron las licenciaturas en Comercio Internacional, Educacion para la Salud y
Sistemas Inteligentes, por su parte las carreras participantes de la Universidad La Salle plantel

Nezahualcoyotl fueron; las licenciaturas en Psicologia, Enfermeria y Ciencias del deporte.
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Tabla 3
Licenciaturas participantes.

Carreras Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
) valido acumulado
_Comercio 107 17.8 17.8 17.8
internacional
Educacion para
la salud 114 19.0 19.0 36.8
_Sistemas 79 132 132 50.0
inteligentes
Ciencias del
deporte 89 14.8 14.8 64.8
Psicologia 129 21.5 21.5 86.3
Enfermeria 82 13.7 13.7 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja las carreras que fueron encuestadas en ambos planteles (UAEM Y ULSA Neza)

El nivel socioecondmico de los 600 participantes se presenta en 5 niveles, en el primero de ellos
el nivel socioeconémico “bajo” con 3.2% (19 participantes), posteriormente el nivel “medio
bajo” con un 18% (108 participantes), continua el nivel “medio” con el 63% de los encuestados
(381 participantes), sigue el nivel “medio alto” con un 14.5% (87 participantes) y por tltimo el
nivel socioecondmico alto con el 0.8% (5 participantes), se pueden observar dichos resultados en
la tabla 4.

Tabla 4
Nivel socioecondmico de la muestra estudiada

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido ::J;e;fég
Bajo 19 3.2 3.2 3.2
Medio bajo 108 18.0 18.0 21.2
Medio 381 63.5 63.5 84.7
Medio alto 87 145 145 99.2
Alto 5 8 8 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja los niveles econdmicos obtenidos en la totalidad de la muestra.
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Una vez descritos los datos sociodemograficos, se aplico la prueba de normalidad de Shapiro
Wilk con el objetivo de conocer como se comportaba la distribucion de la muestra, como se
puede observar en la tabla 5, el anélisis estadistico refiere 600 gl y un nivel de significancia de
.0001, por tanto, se rechaza la hipétesis nula (la distribucion de la muestra es normal) y se acepta

la hipdtesis alterna, la muestra no representa una distribucién normal.

Tabla 5
Pruebas de Normalidad (Total de la muestra)

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.

Total de

desesperanza 203 600 .000 .768 600 .000

Total alcohol 172 600 .000 915 600 .000

Total 151 600 .000 .851 600 .000

depresion

Total suicidio 116 600 .000 .956 600 .000

La tabla refleja que la distribucion de la muestra no representa una distribucién normal.

Posteriormente se separ6 a la muestra general en dos grupos, estos ultimos quedaron
conformados, por 300 estudiantes de la UAEM y 300 estudiantes de la Salle Plantel Neza, se
realiz6 la misma prueba de normalidad (Véase tabla 6 y 7), especificamente a ambos grupos, los

resultados concluyen que la muestra en general y por grupos no presenta una distribucion normal.

Tabla 6
Pruebas de Normalidad (Estudiantes de UAEM).

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico al Sig.
Total de 0.196 300 0.000 0.800 300 0.000
desesperanza
Tota de alcohol 0.182 300 0.000 0.909 300 0.000
Totalal de 0.158 300 0.000 0.846 300 0.000
depresién
0.111 300 0.000 0.962 300 0.000

Totalal de suicidio

La tabla refleja que el grupo perteneciente a la UAEM no representa una distribucién normal.
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Tabla 7
Pruebas de Normalidad (Estudiantes de La Salle).

Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
Estadistico al Sig. Estadistico gl Sig.

Total de 0.214 300 | 0.000 0.732 300 | 0.000

desesperanza

Total de alcohol 0.163 300 | 0.000 0.917 300 | 0.000

Total de 0.144 300 | 0.000 0.850 300 | 0.000

depresion

Total de suicidio 0.118 300 | 0.000 0.946 300 | 0.000

La tabla refleja que el grupo perteneciente a la ULSA no representa una distribuciéon normal.

Para comenzar con los analisis, fue necesario saber si se presentaban las variables dentro de la
poblacién de estudio (jévenes universitarios de la zona oriente del Estado de México), los
resultados indican (Véase la tabla 8) que el nivel “muy bajo” de consumo de alcohol ostenta un
porcentaje del 26% (156 participantes), por su parte el nivel “Bajo” representa un 56.2% de la
totalidad de los encuestados (337 participantes), en nivel “medio” se puede observar un 14.8%
(89 participantes), el nivel alto refiere un 2.7% (16 participantes) y por ultimo el nivel “muy

alto” el 0.3% con una frecuencia de dos participantes.

Tabla 8
Puntajes totales de niveles de consumo de Alcohol.
. . | Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje | ..
valido acumulado
Muy bajo 156 26.0 26.0 26.0
Bajo 337 56.2 56.2 82.2
valido Medio 89 14.8 14.8 97.0
Alto 16 2.7 2.7 99.7
Muy alto 2 0.3 0.3 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja los puntajes obtenidos por la totalidad de la muestra en cuanto a la variable de

consumo de alcohol.

La variable de ideacion suicida indica que el nivel “muy bajo” ostenta un porcentaje del 5.3% (32

participantes), por su parte el nivel “Bajo” representa un 33.3% de la totalidad de los
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encuestados (200 participantes), en el nivel “medio” se puede observar un 52.5% (315

participantes), el nivel alto refiere un 2.7% (16 participantes) y por ultimo el nivel “muy alto” el

0.3% con una frecuencia de dos participantes (\Véase la tabla 9).

Tabla 9
Puntajes totales de niveles de Ideacion Suicida
. .| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Muy bajo | 32 5.3 5.3 5.3
Bajo 200 33.3 33.3 38.7
Valido Medio 315 52.5 52.5 91.2
Alto 48 8.0 8.0 99.2
Muyalto |5 0.8 0.8 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja los puntajes obtenidos por la totalidad de la muestra en cuanto a la variable de

consumo de ideacién suicida.

La variable de desesperanza de vida indica que el nivel “muy bajo” expresa un porcentaje del
14.7% (88 participantes), por su parte el nivel “Bajo” representa un 69.2% de la totalidad de los
encuestados (415 participantes), en el nivel “medio” se puede observar un 11.3% (68

participantes), el nivel alto refiere un 2.7% (16 participantes) y por ultimo el nivel “muy alto” el

1.7% con una frecuencia de diez participantes (VVéase la tabla 10).

Tabla 10
Puntajes totales de niveles de desesperanza de vida
. .| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje oy
valido acumulado
Muy bajo | 88 14.7 14.7 14.7
Bajo 418 69.7 69.7 84.3
- Medio 68 11.3 11.3 95.7
Valido
Alto 16 2.7 2.7 98.3
Muy alto 10 1.7 1.7 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja los puntajes obtenidos por la totalidad de la muestra en cuanto a la variable de desespe-

ranza de vida
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La variable de depresion indica que el nivel “muy bajo” de depresion ostenta un porcentaje del
2% (1 participantes), por su parte en nivel “Bajo” presenta un 84.7% de la totalidad de los
encuestados (508 participantes), en el nivel “medio” se puede observar un 13.3% (80
participantes), el nivel alto refiere un 1.8% (11 participantes) y por ultimo el nivel “muy alto” un

solo participante (\Véase tabla 11).

Tabla 11
Puntajes totales de niveles de depresion
. .| Porcentaje | Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje .
valido acumulado
Muy bajo |1 0.2 0.2 0.2
Bajo 508 84.7 84.7 84.8
. Medio 78 13.0 13.0 97.8
Valido
Alto 12 2.0 2.0 99.8
Muyalto |1 0.2 0.2 100.0
Total 600 100.0 100.0

La tabla refleja los puntajes obtenidos por la totalidad de la muestra en cuanto a la variable de
depresion.

Resulté fundamental conocer si existia una relacion entre las distintas variables (Véase tabla 12),
por dicho motivo se realiz6 una correlacion de Spearman para responder el cuestionamiento
previamente planteado, el cual indica que la variable de Abuso de Alcohol se relaciona con la
variable de depresion con una significancia de .014 y un coeficiente positivo de correlacion de
100, la variable de depresion se correlaciona con la variable de ideacion suicida con una
significancia de .0001 y un coeficiente positivo de .350, por su parte la variable de ideacion
suicida se relaciona con la variable de desesperanza de vida con una significancia de .0001 y un
coeficiente positivo de .147, la desesperanza de vida se correlaciona con los indicadores de
depresion con una significancia de .0001 y un coeficiente positivo de correlacién de .347 y
finalmente los indicadores de ideacion suicida se correlacionan con el consumo de alcohol con

una significancia del .004 y un coeficiente positivo de correlacion de .116.
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Tabla 12

Relacion de las 4 variables dentro de la muestra general.

Total de Total de | Total de Total de
desesperanza | alcohol depresion | suicidio
Coeficiente de | ; g 0043 | 347" | 147"
correlacion
Total de
desesperanza | sjq (bilateral) 0.292 0.000 0.000
N 600 600 600 600
Coeficiente de | ) ;4 1000 | .100° 116"
Total de correlacion
alcohol Sig. (bilateral) | 0.292 0.014 0.004
N 600 600 600 600
Rho de
Spearman N N N
Coeficiente de 347 .100 1.000 .350
Total de correlacién
depresion Sig. (bilateral) | 0.000 0.014 0.000
N 600 600 600 600
Total de Coeficiente de | .147" 1167 350" 1.000
ideacién correlacién
suicida Sig. (bilateral) | 0.000 0.004 0.000
N 600 600 600 600

La tabla refleja las correlaciones existentes en la totalidad de la muestra.

Una vez observadas las correlaciones anteriormente descritas, se continuo con el andlisis de
diferencia entre dos grupos, especificamente se queria conocer si existian diferencias entre sexos
(Masculino y Femenino) para dicho cuestionamiento se utilizd la prueba U de Mann-Whitney,
dicha prueba expresa (Dentro de éste trabajo) que las mujeres presentan mayores puntajes en el
inventario de Depresion de Beck en comparacion a su sexo opuesto con un nivel de significancia

de .009, en donde el rango promedio de los hombres se ubica en 281.97 y el de las mujeres en

319.03 (Véase tabla 13 y 13.1),
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Tabla 13
Rangos de Depresion entre hombres y mujeres de toda la muestra.

Sexo N Rango _ Suma de
promedio | rangos
| de indi Hombre 300 281.98 84592.50
To de indicadores de " o 300 319.03 | 95707.50
epresion
Total 600

La tabla refleja la diferencia que existe entre sexo en cuanto a la variable “depresion” en la totalidad de la muestra.

Tabla 13.1

Diferencia significativa entre hombres y mujeres de toda la muestra (Depresion)
U de Mann-Whitney 39442.500

W de Wilcoxon 84592.500

Z -2.624

Sig. asintotica (bilateral) | 0.009

La tabla refleja si existe diferencia significativa entre sexos en cuanto a la variable de depresién.

También se encontrd que no existe ninguna diferencia significativa (.665) entre sexos con

respecto a la variable de desesperanza de vida (Véase tabla 14 y 14.1).

Tabla 14
Rangos de desesperanza de vida entre los estudiantes de toda la muestra.
Rango Suma de
Sexo N .
promedio | rangos
lde d Hombre 300 303.52 91057.00
Total de desesperanza "y .o 300 20748 | 89243.00
de vida
Total 600

La tabla refleja la diferencia que existe entre sexo en cuanto a la variable “desesperanza de vida” en la totalidad de la
muestra.

Tabla 14.1
Diferencias no significativas entre estudiantes de toda la muestra (Desesperanza).

Total de desesperanza

U de Mann-Whitney 44093.000
W de Wilcoxon 89243.000
z -0.433

Sig. asintotica (bilateral) | 0.665

La tabla refleja si existe diferencia significativa entre sexos en cuanto a la variable de desesperanza de vida.
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En cuanto a la ideacién suicida los datos reportan que no existe ninguna diferencia significativa

(Véase tabla 15 y 15.1) el rango de los hombres puntud en 298.44 y el de las mujeres en 302.57.

Tabla 15
Rangos de ideacion suicida entre los estudiantes de toda la muestra.
Sexo N Rango _ Suma de
promedio | rangos

| de ideaci Hombre 300 298.44 89530.50
Total de ideacion Mujer 300 302.57 90769.50
suicida

Total 600

La tabla refleja la diferencia que existe entre sexo en cuanto a la variable “ideacion suicida™ en la totalidad de la
muestra.

Tabla 15.1
Diferencias no significativas entre estudiantes de toda la muestra (Ideacion).

U de Mann-Whitney 44380.500
W de Wilcoxon 89530.500
z -0.292
Sig. asintotica (bilateral) 0.770

La tabla refleja si existe diferencia significativa entre sexos en cuanto a la variable de ideacidn suicida.

En cuanto a el abuso de alcohol los datos reportan que los hombres presentan mayores puntajes
en la Escala AUDIT en comparacion a su sexo opuesto, con una diferencia significativa del .022
(Véase tabla 16 y 16.1), el rango de los hombres puntu6 en 316.51 y el de las mujeres en 284.49.

Tabla 16
Rangos de consumo de alcohol entre los estudiantes de toda la muestra.
Sexo N Rango _ Suma de
promedio | rangos

1 d Hombre 300 316.51 94954.00
Total de consumo de 7y oo 300 28449 | 85346.00
alcohol

Total 600

La tabla refleja la diferencia que existe entre sexo en cuanto a la variable “consumo de alcohol” en la totalidad de la
muestra.
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Tabla 16.1
Diferencias significativas entre estudiantes de toda la muestra (Alcohol).

U de Mann-Whitney 40196.000
W de Wilcoxon 85346.000
Z -2.287
Sig. asintotica (bilateral) 0.022

La tabla refleja si existe diferencia significativa entre sexos en cuanto a la variable de consumo de alcohol.

Continuando con los andlisis estadisticos, se procedid a evaluar si se encontraba presente una
relacion significativa entre las 4 variables (Desesperanza de vida, depresion, ideacion suicida y
abuso de alcohol) dentro de la Universidad La Salle Campus Nezahualcdyotl (Véase tabla 17),
los puntajes del inventario de depresion de Beck se relacionan con la escala de desesperanza de
vida con una significancia de .0001 y un coeficiente de correlacién positivo de .293, la
desesperanza de vida unicamente correlaciona significativamente con dicha variable (Depresion)
dentro de éste grupo, por su parte la ideacién suicida se relaciona con el abuso de alcohol con una
significancia de .009 y un coeficiente de correlacion positivo .150, de igual forma el abuso de
alcohol se relaciona con la variable de depresion con una significancia de .045 y un coeficiente de
correlacion positivo de .116, por su parte la ideacién suicida se relaciona con el abuso de alcohol
con una significancia de .009 y un coeficiente positivo de correlacion de .150, también muestra
una relacion con los puntajes del inventario de depresion de beck con una significancia de .0001

con un coeficiente positivo de correlacion de .315.

Tabla 17
Relacion de las 4 variables dentro de la Universidad La Salle Campus Nezahualcoyotl
(ULSANEZA).

Total de Total de | Total de .TOtaI.O,Ie
- ideacion
desesperanza | alcohol depresion S
suicida
Coeficiente
Total de 1.000 0.059 293" 0.112
a correlacion
desesperanza Si
Rho de de vida. g 0.312 0.000 0.053
Spearman (bilateral)
P N 300 300 300 300
Total de
consumo de 0.059 1.000 116" 150"
alcohol Coeficiente
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de

correlacion
Sig. 0.312 0.045 0.009
(bilateral) ' ' '
N 300 300 300 300
Coeficiente | .293" 116" 1.000 3157
Total de de
depresion correlacion
Sig.
(bilateral) 0.000 0.045 0.000
N 300 300 300 300
Coeficiente | 0.112 150" 3157 1.000
Total de de
|d(_ea§:|on correlacion
suicida Sig
(bilateral) 0.053 0.009 0.000
N 300 300 300 300

La tabla refleja las correlaciones existentes en los alumnos pertenecientes a ULSA.

Posteriormente se procedié a realizar el mismo analisis con el grupo 2 (alumnos de la
Universidad Auténoma del Estado de México) como se puede observar en la tabla 18 los
resultados arrojan que la variable de desesperanza de vida se relaciona con la variable de
depresién con una significancia de .0001 y un coeficiente positivo de correlacion de .405,
también se relaciona con la variable de ideacion suicida con un nivel de significancia .001 y un
coeficiente positivo de correlacién de .190, la variable de abuso de alcohol no se relaciona con
ninguna variable, los puntajes del inventario de depresion de Beck no solo se relaciona con la

desesperanza de vida, también lo hace con la variable ideacion suicida con un nivel de

significancia de .0001 y un coeficiente positivo de correlacion de .383
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Tabla 18

Relacion de las 4 variables dentro de la Universidad Auténoma del Estado de México (UAEM).

Total de Total de Total de Total_@e
desesperanza - ideacién
. alcohol depresion e
de vida suicida
Coeficiente
de 1.000 0.044 405" .190™
Total de correlacion
dese_speranza Sig.
de vida (bilateral) 0.449 0.000 0.001
N 300 300 300 300
Coeficiente | 0.044 1.000 0.077 0.083
Total de de
consumo de correlacion
alcohol Sig
(bilateral) 0.449 0.183 0.154
N 300 300 300 300
Rho de
Spearman
Coeficiente | .405" 0.077 1.000 383"
Total de de
depresion correlacién
Sig.
(bilateral) 0.000 0.183 0.000
N 300 300 300 300
Coeficiente | .190™ 0.083 383" 1.000
Total de de
ideacion correlacion
suicida Sig.
(bilateral) 0.001 0.154 0.000
N 300 300 300 300

La tabla refleja las correlaciones existentes en los alumnos pertenecientes a UAEM.

También se observo diferencia significativa (Véase tabla 19 y 19.1) en dos de las cuatro variables

de estudio comparando ambos grupos (Universidad publica y Universidad privada), al abuso de

alcohol presenta un rango promedio de 285.3 en la Universidad Autonoma del Estado de México

y un rango de 315.18 en la Universidad La Salle plantel Nezahualcdyotl con un nivel de
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significancia de .036, finalmente la escala de Desesperanza de vida presenta un rango de
promedio de 312.93 en UAEM y 288.08 en ULSA, con un nivel de significancia de .07.

Tabla 19
Comparacién de Universidad publica contra Universidad privada.
Universidad N Rango . Suma de
promedio | rangos
UAEM 300 285.83 85747.50
Total de consumo de | ;) g 300 315.18 94552.50
alcohol
Total 600
UAEM 300 312.93 93877.50
Total de desesperanza
de vida ULSA 300 288.08 86422.50
Total 600
UAEM 300 294.29 88285.50
Total de depresion ULSA 300 30672 | 92014.50
Total 600
Total de ideacion UAEM 300 294.56 88369.00
suicida ULSA 300 306.44 91931.00
Total 600
La tabla refleja las diferencias que existen entre ambos grupos.
Tabla 19.1
Estadisticos de prueba.
Total de Total de
consumo de Total de Total d.? ideacioén
desesperanza depresion S
alcohol suicida
U de Mann- | 44597 500 41272.500 43135.500 43219.000
Whitney
W_de 85747.500 86422.500 88285.500 88369.000
Wilcoxon
Z -2.096 -1.778 -0.880 -0.840
Sig. asintotica | 53¢ 0.075 0.379 0.401
(bilateral)

La tabla refleja si las diferencias existentes entre ambos grupos son significativas.

Finalmente, se realizaron algunos analisis complementarios con el objetivo de aprovechar al

maximo los datos obtenidos en la presente investigacion, en primera instancia se elaboré una
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serie de correlaciones que comparan el sexo de los participantes a nivel general y posteriormente

entre los 2 grupos, los resultados fueron los siguientes:

Los hombres de toda la muestra (600 participantes) refieren una correlacion de la variable de
alcohol con depresidn con una significancia de .02 y un coeficiente positivo de correlacion de
134, de igual forma la depresion se encuentra relacionada con el suicidio con un nivel de
significancia de .0001 y un coeficiente positivo de correlacién de .310, también la depresion se
relaciona con la desesperanza de vida con un nivel de significancia de .0001 y un coeficiente

positivo de correlacion de .275 (Véase tabla 20).

Tabla 20
Analisis del sexo masculino dentro de la totalidad de la muestra.
Total de Total de Total de
Total de . .
consumo de depresion ideacion desesperanza
alcohol P suicida de vida
Coeficiente de | ) 134" 0.102 0.072
Total de correlacion
consumo de —
alcohol Sig. (bilateral) 0.020 0.079 0.217
N 300 300 300 300
Coeficiente de | .134" 1.000 3107 275"
Total de correlacion
depresion Sig. (bilateral) | 0.020 0.000 0.000
Rho de N 300 300 300 300
Spearman "
Total d Coeficiente de | 0.102 310 1.000 0.061
o _,e correlacion
ideacion
suicida Sig. (bilateral) | 0.079 0.000 0.296
N 300 300 300 300
Total d Coeficiente de | 0.072 275" 0.061 1.000
otal ae correlacién
desesperanza
de vida Sig. (bilateral) | 0.217 0.000 0.296
N 300 300 300 300

La tabla refleja las correlaciones existentes en los hombres pertenecientes al total de la muestra.

85



Para culminar con la muestra a nivel general se realiz6 la misma prueba estadistica con el sexo
opuesto (Mujeres), la variable de alcohol se relaciona con la variable de Suicidio con un nivel de
significancia de .024 y un coeficiente positivo de correlacion de .131, la depresion por su parte se
correlaciona con el suicidio con un nivel de significancia de .0001 y un coeficiente positivo de
correlacion de .392, también la depresion se relaciona con la desesperanza de vida, mostrando un
nivel de significancia de .0001 y un coeficiente de correlacion de .434 y por dltimo la
desesperanza de vida se relaciona con suicido, expresando un nivel de significancia de .0001 y

un coeficiente positivo de correlacion de .234 (Véase tabla 21).

Tabla 21
Andlisis del sexo femenino dentro de la totalidad de la muestra.
Tota de Total de Total de
Total de . .
consumo denresion ideacion desesperanza
de alcohol P suicida de vida
Coeficiente de | ; 0.092 1317 0.016
Total de correlacion
consumo de
alcohol Sig. (bilateral) 0.112 0.024 0.780
N 300 300 300 300
rotal Coeficiente de 0.092 1.000 .392 434
ota .9 correlacion
depresion
Sig. (bilateral) | 0.112 0.000 0.000
N 300 300 300 300
Rho de
Spearman N N N
Total de Coeficiente de 131 .392 1.000 .234
ideacion correlacion
suicida Sig. (bilateral) | 0.024 0.000 0.000
N 300 300 300 300
Total de Coeficiente de 0.016 434 .234 1.000
desesperanza correlacion
de vida Sig. (bilateral) | 0.780 0.000 0.000
N 300 300 300 300

La tabla refleja las correlaciones existentes en las mujeres pertenecientes al total de la muestra.
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Posteriormente resultd interesante conocer si los puntajes anteriores se replicaban en cada uno de
los grupos, en primera instancia se analizaron los datos de la Universidad Auténoma del Estado
de México (UAEM), las mujeres (Vease tabla 22) presentan la variable de depresion relacionada
con la de suicidio, ostentando un nivel de significancia de .0001 y un coeficiente positivo de
correlacion de .444, también la depresion se relaciona con la desesperanza de vida mostrando un
nivel de significancia .0001 y un coeficiente positivo de correlacion de .464, en cuanto al suicidio
también se encuentra relacionado con la desesperanza de vida, presenta un nivel de significancia

de .0001 y un coeficiente positivo de correlacion de .296.

Tabla 22
Mujeres del plantel UAEM
Total de Total de fl'otal_qle Total de
consumo denresion ideacion desesperanza
de alcohol P suicida de vida
Coeficientede | 4 5, 0.081 0.061 0.038
Total de correlacion
consumo de .
alcohol Sig. (bilateral) 0.326 0.458 0.644
N 150 150 150 150
ol d Coeficiente de 0.081 1.000 444 464
ota .? correlacion
depresion
Sig. (bilateral) | 0.326 0.000 0.000
N 150 150 150 150
Rho de
Spearman . ,
Total de Coeficiente de 0.061 444 1.000 .296
ideacion correlacion
suicida Sig. (bilateral) | 0.458 0.000 0.000
N 150 150 150 150
Total de Coeficiente de 0.038 464 296 1.000
desesperanza | correlacion
de vida Sig. (bilateral) | 0.644 0.000 0.000
N 150 150 150 150

La tabla refleja las correlaciones existentes en las mujeres pertenecientes a UAEM.
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Los hombres por su parte presentan una correlacion entre la depresién y el suicidio con un nivel
de significancia .0001 y un coeficiente positivo de correlacién de .315, también la depresién se
encuentra relacionada con la desesperanza de vida con un nivel de significancia de .0001 y un

coeficiente positivo de correlacion de .337 (Véase tabla 23).

Tabla 23.
Hombres del plantel UAEM
Total de Total de Total de
Total de . .
consumo depresion ideacion desesperanza
de alcohol P suicida de vida
Coeficientede | ) 5, 0.134 0.104 0.046
Total de correlacion
consumo de
alcohol Sig. (bilateral) 0.102 0.205 0.577
N 150 150 150 150
Total d Coeficiente de | 0.134 1.000 3157 3777
ota _e, correlacion
depresion
Sig. (bilateral) 0.102 0.000 0.000
N 1 1 1 1
Rho de 50 50 50 50
Spearman
Total de Coeficiente de | 0.104 3157 1.000 0.080
ideacién correlacion
suicida Sig. (bilateral) | 0.205 0.000 0.330
N 150 150 150 150
Total de Coeficiente de | 0.046 3777 0.080 1.000
desesperanza | correlacion
de vida Sig. (bilateral) | 0.577 0.000 0.330
N 150 150 150 150

La tabla refleja las correlaciones existentes en los hombres pertenecientes a UAEM.

Posteriormente en la Universidad la Salle Plantel Nezahualcdyotl, los hombres presentan una
correlacion significativa entre los puntajes de la depresion y el suicidio con un nivel de

significancia de .0001 y un coeficiente de .290, también la depresion se relaciona con la
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desesperanza de vida, sostiene un nivel de significancia de .014 y un coeficiente positivo de
correlacion de .200 (Véase tabla 24)

Tabla 24
Hombres pertenecientes a ULSA

Total de Total de Total de Total de
alcohol depresion | suicidio desesperanza
Coeficiente de | ; 0.122 0.109 0.096
Total de correlacion
consumo de
alcohol Sig. (bilateral) 0.136 0.183 0.241
N 150 150 150 150
ot g Coeficiente de 0.122 1.000 .290 .200
ota _e, correlacion
depresion
Sig. (bilateral) | 0.136 0.000 0.014
N 150 150 150 150
Rho de
Spearman N
ot g Coeficiente de 0.109 .290 1.000 0.059
otal de correlacion
suicidio
Sig. (bilateral) | 0.183 0.000 0.470
N 150 150 150 150
Total de Coeficiente de 0.096 .200 0.059 1.000
desesperanza correlacion
de vida Sig. (bilateral) | 0.241 0.014 0.470
N 150 150 150 150

La tabla refleja las correlaciones existentes en los hombres pertenecientes a ULSA.

Las mujeres (Véase tabla 25) manifiestan una relacién significativa (.016) entre el abuso de
alcohol y el suicidio con un coeficiente positivo de correlacion de .196, la depresion y el suicidio
muestran una correlacién significativa de .0001 y un coeficiente positivo de .341, también la
depresion se relaciona con la desesperanza de vida con un nivel de significancia de .0001 con un

coeficiente positivo de correlacion de .399.
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Tabla 25
Mujeres pertenecientes a ULSA

Total de Total de Total de
Total de . .
consumo denresion ideacion desesperanza
de alcohol P suicida de vida
Coeficiente de | ;1 5 0.114 196" 0.024
Total de correlacion
consumo de
alcohol Sig. (bilateral) 0.165 0.016 0.770
N 150 150 150 150
Coeficiente de wox -
Total o_Ie: correlacion 0.114 1.000 341 .399
depresion
Sig. (bilateral) | 0.165 0.000 0.000
N 150 150 150 150
Rho de
Spearman
Total de Coeficiente de | ;oo 341" 1.000 165"
ideacion correlacion
suicida. Sig. (bilateral) | 0.016 0.000 0.043
N 150 150 150 150
Total de Coeficiente de |, ), 399" 165" 1.000
desesperanza correlacion
de vida Sig. (bilateral) | 0.770 0.000 0.043
N 150 150 150 150

La tabla refleja las correlaciones existentes en las mujeres pertenecientes a ULSA.

Finalmente, se procedi6 a realizar la prueba U de Mann Whitney con el objetivo de conocer si
existen diferencias estadisticamente entre ambos grupos de acuerdo con su sexo, en la tabla 26 y

26.1 es posible apreciar que no existen diferencias significativas.
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Tabla 26,

Comparacion de Universidades por sexo (Hombres).

Universidad N Rango . Suma de
promedio | rangos
UAEM 150 149.89 22484.00
Total de consumo de ;g p ™ 7150 15111 | 22666.00
alcohol
Total 300
UAEM 150 143.94 21591.00
Total de depresion ULSA 150 157.06 23559.00
Total 300
Total de ideacion UAEM 150 146.57 21985.50
suicida ULSA 150 154.43 23164.50
Total 300
Total de UAEM 150 158.85 23827.00
desesperanza de vida | ULSA 150 142.15 21323.00
Total 300

La tabla refleja las diferencias que existentes en los hombres comparando sus universidades.

Tabla 26.1
Estadisticos de prueba

Total de Total de _TotaI_Qe Total de

. ideacion desesperanza de
alcohol depresion - .
suicida vida

U de Mann- | 4,59 509 10266.000 10660.500 9998.000
Whitney
W_de 22484.000 21591.000 21985.500 21323.000
Wilcoxon
Z -0.122 -1.314 -0.786 -1.690
Sig.
asintotica 0.903 0.189 0.432 0.091
(bilateral)

La tabla refleja si las diferencias existentes son significativas.

En la tabla 27 y 27.1 podemos apreciar que en cuanto a las mujeres existe diferencia significativa
unicamente en la variable “consumo de alcohol” con un nivel de significancia de .004.

Tabla 27
Comparacion de Universidades por sexo (Mujeres)
Universidad N Rango . Suma de
promedio | rangos
Total de consumo de UAEM 150 136.08 20412.50
alcohol ULSA 150 164.92 24737.50
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Total 300
Total de d L, UAEM 150 151.25 22688.00
otal de depresion ULSA 150 14975 | 22462.00
Total 300
Total de ideacién UAEM 150 148.45 22268.00
suicida ULSA 150 152.55 22882.00
Total 300
Total de desesperanza | UAEM 150 154.63 23194.50
de vida ULSA 150 146.37 21955.50
Total 300

La tabla refleja las diferencias que existentes en las mujeres comparando sus universidades.

Tabla 27.1
Estadisticos de prueba.
Total de Total de Total de
Total de . -
consumo de denresion ideacion desesperanza
alcohol P suicida de vida
U de Mann-
Whitney 9087.500 11137.000 | 10943.000 | 10630.500
W_de 20412.500 | 22462.000 | 22268.000 | 21955.500
Wilcoxon
Z -2.911 -0.151 -0.409 -0.835
Sig.
asintotica 0.004 0.880 0.682 0.404
(bilateral)

La tabla refleja si las diferencias existentes son significativas.

Una vez culminados los resultados, se prosiguid a discutirlos en el apartado correspondiente para,

continuar con el proceso de la presente investigacion.
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DISCUSION:

Dentro del presente proyecto se trabajaron 4 variables de estudio (Depresion, ldeacion suicida,
Desesperanza de Vida y Consumo de alcohol), el objetivo de la presente investigacion fue
conocer si existe abuso de alcohol, ideacion suicida, desesperanza de vida y depresion en jovenes
universitarios de la zona oriente del estado de México, para posteriormente someter las variables
a diferentes correlaciones entre si, ya que si bien es cierto son variables estudiadas con
anterioridad en otras ubicaciones geograficas, no existen investigaciones similares que se hayan
realizado en la zona oriente del estado de México, los resultados del presente estudio revelan la
existencia de las variables en la muestra estudiada y la existencia de diferentes correlaciones que
seran analizadas a continuacion.

La primera hipotesis se acepta, las variables de estudio se encuentran en nuestra poblacion
estudiada, la mayoria de jovenes universitarios de la Zona oriente del estado de México ingieren
alcohol en cantidades bajas, en cuanto a los indicadores de depresion, los jovenes universitarios
no presentan un estado depresivo mayor, presentan en su mayoria indicadores de depresion leve,
los puntajes al ser bajos se presentan como un riesgo exponencial de generar un estado depresivo
mayor, en cuanto a la variable de desesperanza de vida, los jovenes expresan puntajes bajos, no
perciben la vida de forma desesperanzadora, sin embargo tampoco se encuentran libres de dicha
variable, podriamos definir que en éste rubro los alumnos se encuentran mayormente
esperanzados por la vida que desesperanzados por la misma, en cuanto a la variable de ideacion
suicida se observa que de 600 alumnos (muestra general) 315 de ellos, conceptualizan el suicidio
como una alternativa a sus respectivos problemas, los puntajes expresan niveles “medios” de
ideacion suicida, situacién realmente alarmante para todos los involucrados en su contexto, ya
que dichos indicadores podrian concluir en una conducta de ésta indole, es posible observar
indicadores de “niveles bajos” en tres de las cuatro variables (Depresion, desesperanza de vida y
abuso de alcohol), en lo que respecta a la variable restante (ideacién suicida), los puntajes
expresan un nivel medio, a continuacion se discuten a detalle los hallazgos que se desprenden de
la presente investigacion.

Analizada la existencia de las variables dentro de la poblacion, se prosiguio a revisar si existia
alguna relacion entre las mismas, la segunda hipotesis a refutar dentro de éste estudio, postulaba
que existia una relacion entre todas las variables, en los 600 sujetos encuestados, los resultados
expresan la existencia de relaciones significativas entre las variables, los jovenes que refieren
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depresion consumen alcohol, los resultados que se encontraron concuerdan con el estudio
realizado en estudiantes colombianos por Gantiva, Bello, Vanegas & Sastoque (2010) los cuales
utilizaron de igual forma la escala Audit (validada de igual forma en dicho pais) y encontraron un
nivel bajo y medio de consumo de alcohol, para posteriormente relacionarlo con esquemas
depresivos.

Los jovenes que consumen alcohol presentan ideacion suicida, el vinculo estrecho que existe
entre estas dos conductas autodestructivas es referido también por Terroba & Del Corral (2014)
en una poblacion de edad mayor a nuestro rango de estudio (18 a 28 afios), de igual forma Pérez,
Rivera, Atienzo, Castro, Leyva & Chavez (2010), encontraron que el consumo de alcohol puede
detonar la conducta suicida en estudiantes pertenecientes al nivel medio superior, por lo tanto,
nuestros resultados completan la informacién faltante, en un rango de edad de entre 15 y 40 afios,
es posible observar que las variables se relacionan entre si, el abuso de alcohol y el suicidio no
respetan rangos de edad, con base en resultados empiricamente estudiados, la poblacion
universitaria podria ser entonces considerada como una subpoblacion en mayor riesgo, ya que
como se ha mencionado con anterioridad, los jovenes son los més expuestos al consumo de
sustancias adictivas, también se encontrd que los universitarios que presentan depresion también
manifiestan ideacion suicida, lo cual es referido también por Lopez, Godinez, Flores, Altagracia y
Cordova (2013), estos autores encontraron que el abuso de alcohol genera en el sujeto
consumidor una mayor tendencia a manifestar comportamientos de riesgo, a presentar depresion
e intento de suicidio, y a asumir conductas violentas a si mismo y a sus pares por igual, los
jévenes que manifiestan desesperanza de vida también presentan ideacion suicida, Quintanilla,
Haro, Flores, Celis de la Rosa & Valencia (2003) concuerdan con nuestros resultados y
mencionan de igual forma que es significativa la presencia de desesperanza de vida en los sujetos
con tentativa suicida, el factor mas importante que identificaron fue el factor cognitivo, la
esperanza de vida se relaciona entonces, con un proyecto de vida, la desesperanza de vida
permite explicar cbmo alguien puede destruir el proyecto de vida y convertirlo en uno de muerte
y finalmente, los estudiantes que presentan depresion también manifiestan desesperanza de vida,
autores como Beck, Brown, Berchick, Stewart & Steer (1990) refieren que la desesperanza de
vida se correlaciona significativamente con la ideacion suicida y la depresion, es decir, a mayor
nivel de desesperanza de vida, mayor frecuencia e intensidad de ideas depresivas y mayor

probabilidad, por tanto, de generar ideas suicidas y materializar conductas de ésta indole.
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La tercera hipdtesis postulaba que las mujeres presentarian mayores indicadores de depresion, en
comparacion con su sexo opuesto, esta hipotesis es aceptada, las mujeres universitarias de la zona
oriente del Estado de México presentan mayores niveles de depresion que los hombres, los
criterios del DSM-V concuerdan con la aceptacion de nuestra hipoOtesis ya que, segun este
manual, la depresion tiene una prevalencia puntual de aproximadamente 8 a 10% en mujeres y 3
a 5% en varones, la cuarta hipdtesis intentaba demostrar que el sexo femenino presenta mayores
indicadores de desesperanza de vida en comparacion con su sexo opuesto, la hipdtesis se rechaza,
los resultados indican que no existen diferencias significativas, la quinta hipétesis postulaba que
las mujeres presentan mayores niveles de ideacidn suicida en comparacion de su sexo opuesto, la
hipGtesis también se rechaza, la desesperanza de vida entonces, es un proceso cognitivo
disfuncional que afecta en general a toda la poblacion y la ideacion suicida se comporta de la
misma forma, sin importar clases sociales, paises e inclusive situacion académica, son procesos
individualizados que merecen ser comprendidos, intervenidos y erradicados.

La sexta hipdtesis pretendia comprobar que los hombres ingieren mayor cantidad de alcohol en
comparacion con su sexo opuesto, dicha hipdtesis es aceptada, como reporta la encuesta nacional
de adicciones (2008), los hombres ingieren mayores cantidades de alcohol, al respecto, Natera,
Borges, Medina-Mora, Solis & Tiburcio (2001) mencionan que las normas sociales son mas
restrictivas para las mujeres en comparacion con los hombres, debido al rol social que
desempefian, lo que podria conducirlas a tener conductas de abstinencia y de mayor autocontrol
frente a la bebida, las diferencias con el consumo de los hombres podrian estar relacionadas con
los roles de género, sin embargo en la actualidad las mujeres, parecen querer empatar los
registros de su sexo opuesto, esto puede ser consecuencia de que culturalmente en su nicleo
familiar a las mujeres no se les presenta informacion de conductas relacionadas con el consumo
de alcohol porque las normas sociales marcan como inapropiadas estas conductas en las mujeres,
parece que se habla de conductas totalmente varoniles, se considera importante subrayar que el
objetivo de la igualdad no es acrecentar registros perjudiciales para la salud en general, la meta es
trabajar sobre los estilos de vida que aumenten la salud en general de todos los miembros de la
sociedad, sin excepciones, todos son importantes, son mas que un dato archivado en un registro.
La séptima hipotesis por su parte, afirmaba la existencia de relaciones significativas entre las 4
variables exclusivamente de los estudiantes matriculados a la Universidad La Salle Campus
Nezahualcoyotl, la hipotesis es aceptada ya que los alumnos de dicho plantel que presentan

depresion también manifiestan desesperanza de vida, por su parte los jovenes de esta institucion
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que refieren abuso de alcohol vislumbran el suicidio como una posibilidad para escapar de sus
problemas personales, se reafirma el hecho de que la ideacién suicida y la desesperanza de vida
no respeta clases sociales, este dato es alarmante ya que socialmente se tiene la idea de que a
mayor nivel socioecondmico menor probabilidad de tener conductas de riesgo y enfermedades, lo
que los resultados muestran es que hay una prevalencia de estas variables en los estudiantes,
entonces es importante resaltar que un estudiante con un nivel socioeconémico alto, no se
encuentra libre de patologias, es decir, poder adquisitivo no es sindbnimo de salud mental.

La octava hipotesis se acepta ya que existe una relacion significativa entre las variables con
respecto a los alumnos pertenecientes a UAEM, los alumnos que presentan desesperanza de vida
también manifiestan depresion, los jovenes que manifiestan ideacidn suicida también presentan
indicadores de desesperanza de vida, finalmente los estudiantes que refieren depresion también
presentan ideacion suicida, si comparamos lo analizado previamente (Hipdtesis 7 contra la
hipdtesis 8), es posible observar que mientras los jovenes de la Salle relacionan dos variables con
abuso de alcohol, los jovenes de la UAEM no relacionan ninguna variable con abuso de alcohol,
sin embargo se encuentran presentas indicadores de desesperanza de vida y depresion, en ese
sentido, los jovenes que estudian en una universidad publica, piensan en el suicidio como
alternativa funcional a sus problemas de insatisfaccion con la propia vida, es decir para suprimir
la desesperanza que esta les produce, Sanchez (2012) menciona que el nimero de suicidios en
niveles econdmicos bajos aumentan de forma preocupante, las cifras de suicidio son
equiparables, en términos de mortalidad, a enfermedades consideradas tradicionalmente como
prioridades dentro de los programas de salud publica en todos los paises, como el cancer, la
diabetes y las enfermedades cardiovasculares, la falta de oportunidades de este grupo social en
especifico disminuye ya que las oportunidades laborales escasean y la vida se vuelve entonces,
una escena triste, en la cual la gente con menos recursos se considera en desventaja frente a
jévenes universitarios egresados de universidades privadas, en palabras de Hernandez (2004) la
oferta de egresados se enfrenta a un mercado laboral poco capaz de ofrecer las oportunidades que
los estudiantes esperan, la mayoria de ellos optan por desempefiar carreras ajenas a su formacion
profesional, todo esto habria sido consecuencia de un acelerado y dinamico proceso de formacion
de profesionales por parte de las instituciones de educacion superior, frente a un desempefio
precario de nuestra economia en términos de crecimiento econémico.

La novena y ualtima hipotesis pretendia conocer si se presentaban diferencias significativas en

cuanto a las 4 variables comparando ambas universidades, la hipétesis se acepta ya que los
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resultados refieren la existencia de dos diferencias significativas, la primera de ellas pertenece a
la variable de abuso de alcohol, los estudiantes de la Universidad La Salle ingieren mayores
cantidades de alcohol en comparacion a la universidad publica, al respecto Diaz, Diaz,
Hernandez, Narro, Fernandez & Solis (2008) exponen que un mayor ingreso familiar incrementa
el riesgo del abuso de alcohol en ambos sexos, un mayor nivel educativo tanto en el padre como
en la madre se encuentra relacionado con un incremento en el consumo de alcohol, estos
resultados concuerdan con lo observado en nuestros resultados, a mayor nivel econémico mayor
riesgo de consumir cantidades excesivas de alcohol y en segunda instancia, la desesperanza de
vida se encuentra presente en la Universidad Autonoma del Estado de México, Tarazona (2005)
define la pobreza como una situacion social en la cual existen carencias econdémicas en un tiempo
y un espacio determinado, que afecta el desarrollo integral del ser humano, este autor reporta
resultados que apoyan los obtenidos dentro del presente estudio, refiere que los jévenes
matriculados a una universidad privada presentan mayores niveles de satisfaccion por la vida y en
caso opuesto los jovenes de las universidades publicas manifiestan niveles de insatisfaccion
importantes, su interpretacion de la vida es desesperanzadora, la pobreza impacta de forma
negativa el desarrollo individual de los seres humanos.

Adicionalmente se encontr6 que los 300 hombres que conforman el 100% de toda la muestra
masculina, relacionan abuso de alcohol con depresion, la depresion con el suicidio y la
desesperanza de vida con los indicadores de depresion, las mujeres que conforman toda la
muestra (300) correlacionan en variables diferentes, como son abuso de alcohol con suicidio,
depresion con suicidio, desesperanza de vida con depresion y finalmente desesperanza de vida
con suicidio, es decir, todas las variables se relacionan con la ideacion suicida en las mujeres de
la zona oriente del estado de México, Espinoza, Zepeda, Bautista, Hernandez, Newton &
Plasencia (2010) reportan que la frecuencia de ideacion suicida resulta muy elevada en el grupo
total de estudiantes universitarios y gque estos resultados coinciden con lo encontrado en China,
Uganda y México, la ideacion suicida se presenta con mayor frecuencia en el sexo femenino, en
un estudio realizado por Holguin, Rodriguez, Pérez & Valdez (2007), también se reporta la
prevalencia de mayor ideacion suicida en mujeres que en hombres, por cada hombre con ideacion
suicida, se presentaban tres mujeres con el mismo esquema cognitivo.

Especificamente en las mujeres de la UAEM, se encontro que la depresion se relaciona con la
ideacion suicida, la desesperanza de vida se relaciona con la depresion y la ideacion suicida se

relaciona con la desesperanza de vida, los hombres de ésta misma universidad presentan la
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variable de depresion relacionada con la ideacion suicida y la variable de depresién relacionada
con la desesperanza de vida, los resultados son congruentes con las hipotesis redactadas con
anterioridad, se observa la variable de desesperanza de vida ligada a las variables restantes, el
nivel socioecondmico es un factor interesante para trabajar y profundizar en futuras
investigaciones, por su parte en ULSA plantel Nezahualcdyotl, los hombres presentan la variable
de depresion relacionada con la ideacion suicida y la variable de depresion relacionada con la de
desesperanza de vida, las mujeres por su parte, manifiestan una relacién significativa entre las
variables de abuso de alcohol e ideacion suicida, depresion e ideacion suicida y depresion y
desesperanza de vida, una vez mas observamos como la variable de suicidio se encuentra
relacionada con 2 de 3 variables restantes, es importante acotar que las mujeres de la ULSA
manifiestan indicadores de abuso de alcohol y las de UAEM no lo hacen, tampoco los hombres
de este plantel educativo correlacionan por si mismos abuso de alcohol (UAEM), dichos
resultados también fueron encontrados en Argentina y fueron descritos por Fantin & Barbenza
(2007) en su investigacion reportan que existe una tendencia por parte de los jovenes que
pertenecen a un nivel socioecondmico alto a consumir mayores cantidades de alcohol, en
comparacion con jovenes que refieren un nivel socioeconémico bajo, los datos no invitan al
optimismo y si a la adopcion de medidas preventivas, en el apartado del sexo masculino, los
hombres de ambas universidades correlacionan las mismas variables entre si, también se encontrd
que Unicamente existen diferencias significativas (Unicamente hombres) entre la variable de
desesperanza de vida, los hombres de la UAEM manifiestan mayores niveles de desesperanza de
vida en comparacién con jovenes de ULSA Neza y con lo que respecta al sexo femenino se
encontrd que la Unica variable que muestra diferencias significativas es la de consumo de alcohol,
las mujeres que estudian en ULSA Neza ingieren mayores cantidades de alcohol que las mujeres
que estudian en la UAEM.
Finalmente es importante brindar recomendaciones generales y reconocer las dificultades que se
presentaron dentro del proceso de la presente investigacion, esta informacion va dirigida a
aquellos investigadores, docentes o0 alumnos que se encuentren interesados en trabajar con alguna
de éstas 4 variables (Desesperanza de vida, depresion, consumo de alcohol y ideacion suicida).
Las sugerencias mas importantes segun el investigador son las siguientes:

¢ Resultaria interesante tomar en cuenta a mas universidades que pertenezcan al municipio

de Nezahualcdyotl, ya que asi podriamos hablar de todo un municipio y no de una zona

especifica de este, generariamos material cientifico para bordar otro tipo de cuestiones.
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Abordar otras variables que podrian estar involucradas, como son, factores familiares,
factores sociales, factores de interaccion, factores educativos, metas a corto y mediano
plazo, etc.

e Realizar una investigacion como complemento que alcance a explicar de forma mas
detallada las caracteristicas cualitativas que se encuentren debajo de los datos
cuantitativos brindados por este proyecto.

¢ Involucrar a mas docentes que se interesen por el problema del suicidio con el objetivo de
generar una linea que ayude a localizar y trabajar con esta variable.

e Aplicar una bateria psicométrica mas corta y que también se encuentre validada en

nuestro pais, ya que con la bateria que se realizo este trabajo los sujetos de prueba se

podian observar cansados, el tiempo de aplicacion por la bateria de pruebas fue de

aproximadamente 20 minutos.

Las dificultades mas importantes que tuvieron que superarse fueron las siguientes:

e Disponibilidad de tiempo: Se necesita mas de un afio para poder llevar a cabo la gestion
de todos los permisos necesarios para poder ingresar a trabajar con los alumnos y por
consecuencia poder hacer uso de la muestra.

e Gestion de permisos: Los permisos dependen en total medida a las distintas universidades,
cada una establece un camino a seguir para agendar distintas entrevistas, se recomienda
tener un protocolo claro y bien documentado que permita entonces, acelerar el proceso, en
esta ocasion el permiso para ambas universidades tardo aproximadamente 4 meses.

e Caracteristicas de la muestra: Los jovenes universitarios son personas bastante
interesantes, podemos tener su atencién en segundos o perderlo en un abrir y cerrar de
0jos, se sugiere tener bien preparado el guion con el cual se comenzara la presentacion
frente a los grupos y el tema dominado para poder resolver todo tipo de cuestionamientos,
si no se satisfacen los dos puntos antes descritos, la confiabilidad de las respuestas se
pone en duda.

e Capital Econémico: Se gasto bastante capital en cuestiones de copias, la bateria se

conformd por 8 hojas en su version final, en la prueba de piloteo se utilizaron 12.

Los datos obtenidos en la presente investigacion pueden ser un reflejo de las problematicas

psicosociales que presentan los jovenes en esta zona, ya que estan expuestos a niveles altos de
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inseguridad, violencia, consumo de sustancias ilicitas, entre otros. De acuerdo con datos del
Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (2018) en la encuesta nacional de victimizacién y
percepcion sobre seguridad publica 9 de cada 10 ciudadanos se sienten vulnerables, el 91.7%
siente miedo en el transporte publico y 86.5% en la calle. También se registro en el 2016 dos mil,
cincuenta y tres casos de homicidios dolosos, el Estado de México ocupa el lugar nimero uno en
secuestros en toda la Republica mexicana. Quiza la presencia de estas variables en los estudiantes
de estas Universidades sea la consecuencia de estar inmersos en este contexto que cada vez
parece dificultarse mas para las nuevas generaciones.

Es importante prestar atencion a estos focos de alerta, que de no ser atendidos pueden promover
el aumento de estas problemaéticas psicosociales que se presentan en esta zona del Estado de
México, es importante considerar los resultados obtenidos en la presente investigacion, ya que
estamos hablando de variables con las cuales convivimos diariamente, el tema de la ideacion
suicida es preocupante ya que seria un acto negligente no trabajar en la localizacion y la
intervencion de éstos procesos cognitivos, la meta a corto plazo es seguir trabajando dentro de
estas universidades e intentar expandir la informacién al resto de los institutos educativos de la
entidad.
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CONCLUSIONES:

Los datos obtenidos en la presente investigacion son consecuencia de las problematicas
psicosociales que presentan los jovenes universitarios en la zona oriente del Estado de México,
dichos jovenes se encuentran expuestos a niveles altos de inseguridad, violencia, consumo de
sustancias ilicitas, escasez de oportunidades laborales, etc, de acuerdo con datos de INEGI (2018)
de cada 10 personas se perciben vulnerables, también reportan que en el 2016, se registraron dos
mil cincuenta y tres casos de homicidios dolosos, resulta importante referir que el Estado de
México ocupa el primer lugar en secuestros en comparacién con el resto de los estados
pertenecientes a la Republica mexicana, es en este punto donde la presente investigacion cobra
relevancia, la muestra fue adquirida del municipio de Nezahualcdyotl, 600 alumnos conforman la
muestra final de la presente investigacion, el objetivo principal de la misma, es conocer si los
jévenes universitarios del Municipio de Nezahualcdyotl presentan depresion, ideacion suicida,
desesperanza de vida y abuso de alcohol, dichas variables son populares en la generacién actual,
la mayoria de las personas conocen a lo largo de su vida a un sujeto que presente sus sintomas
con regularidad, las cifras de las variables mencionadas aumentan con el paso del tiempo, ignorar
que las variables existen, es evadir una realidad contundente.

Trabajar con la ideacion suicida, es conceptualizar el fenGmeno suicida como un conjunto de
procesos cognitivos que tienen lugar en un tiempo especifico, en el cual el sujeto toma decisiones
fundamentales, con base en su situacion actual, esta situacion se puede ver influenciada por
padecimientos como la depresion, el abuso de alcohol y la desesperanza de vida, variables
estudiadas a profundidad en el presente estudio.

Las cifras expresadas en la presente investigacion, pueden aumentar con el paso del tiempo, el
marco tedrico, el método y los resultados son congruentes con los objetivos planteados, en un
primer momento, la primera hipdtesis es aceptada, las variables de ideacion suicida, depresion,
desesperanza de vida y consumo de alcohol se encuentran presentes en la muestra (jovenes
universitarios de la zona oriente del Estado de México), los jovenes universitarios de este
municipio manifiestan bajos niveles de depresion, abuso de alcohol y suicidio, sin embargo no se
encuentran ajenos a dichos padecimientos, la tristeza, el consumo regular de alcohol y el hecho
de percibir pocas esperanzas de dignificar la vida, conlleva a los jovenes universitarios de la Zona
Oriente del Estado de México a pensar en el suicidio como una salida funcional ante los

problemas que la vida plantea ,la edad, la situacion social y cultural en la cual se encuentran
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inmersos, enmarca a estos jovenes en un escenario adverso, que permite de forma mas sencilla la
instauracion de ideas suicidas.

Con base en la informacion brindada dentro del marco teorico, es posible asegurar que la
ideacion suicida es un proceso complejo que se compone a su vez de diversos factores, entre
estos factores se encuentran procesos como el abuso de alcohol, la depresion (Distimia, depresion
leve, moderada o mayor) y la desesperanza de vida, variables que no solo se encuentran presentes
en los jovenes universitarios, sino que también correlacionan entre si, a un nivel general (jovenes
de toda la muestra, 600 alumnos), entre los grupos (En cada una de las universidades) y entre
sexos (Mujeres y hombres).

Los resultados son congruentes con el marco tedrico, a mayor puntaje de cada una de las
variables y mayor significancia de las correlaciones, mayor riesgo de presentar ideacion suicida y
conducta suicida, en este punto se destaca la importancia que presenta la temprana deteccion de
estos procesos, ya que, de no ser intervenidos, el proceso suicida puede finalizar en la muerte de
un individuo.

Dentro de la presente investigacion fue posible trabajar con jovenes universitarios de la zona
oriente del Estado de México, los cuales manifiestan la importancia de percibirse a si mismos
como agentes de cambio, es decir, ser escuchados, son jovenes que al igual que en la CDMX vy el
resto del pais se esfuerzan a diario para conseguir una vida digna, en la cual puedan ejercer las
carreras que estudian y los proyectos que tienen trazados como objetivos vitales, la ubicacién
geografica del municipio, sitla a estos jovenes en escenarios de riesgo, en los cuales diariamente
toman decisiones que impactan de forma inmediata su forma de percibir el mundo.

La ubicacion del municipio genera tabues sociales (citados en el marco tedrico) mismos que a su
vez generan creencias alejadas de la realidad, la violencia se vive diariamente en el pais, sin
embargo tener miedo de nuestros propios congéneres no soluciona la situacion, el cambio general
se compone de pequefios cambios, las creencias sociales populares no son parametros absolutos
que nos permitan generalizar, no todos los jévenes que viven en Nezahualcdyotl se encuentran en
un nivel econémico bajo y tampoco la totalidad de los mismos ostentan un nivel econémico alto,
el nivel econdmico promedio de los jovenes del municipio de Nezahualcdyotl segln la presente
investigacion, es un nivel medio, lo cual habla de la relacion cercana que viven los jovenes de
ambas universidades estudiadas (ULSA y UAEM), ya que si bien es cierto no comparten un salon
de clases, si coexisten en un mundo social, comparten vivencias fuera del salon de clases y

forman por tanto una comunidad universitaria homogénea.
102



En cuanto a las hipotesis que comparan las variables entre ambos sexos, se encontré que las
mujeres presentan mayores indicadores de depresion, mientras que los hombres presentan
mayores indices de abuso de alcohol en comparacion con su sexo opuesto, los rangos evidencian
que en ambos casos, tanto mujeres como hombres no se encuentran lejos entre si, conforme pasa
el tiempo los rangos se acortan de forma importante, el consumo excesivo de alcohol se define
como “alcoholismo”, por tanto, uno de los objetivos a desarrollar en un futuro cercano que nace
de la presente investigacion, es generar consciencia de la enfermedad que representa el
alcoholismo vy el tratamiento de dicho padecimiento, para reducir asi los niveles encontrados en
este trabajo.

En ambas universidades los jovenes mencionaron la importancia que conlleva realizar
investigaciones dentro del municipio, ya que las exigencias propias de la vida, afectan a todos los
jévenes de forma general, los resultados indican que los jovenes adscritos en universidad privada
toman mas alcohol y los jovenes que se encuentran adscritos a una universidad publica, presentan
mayores niveles de desesperanza de vida.

Es posible mejorar la calidad de vida de los jovenes en general, apelando a estilos de vida
saludables que tengan su base en informacion veridica y cientifica que les permita tomar
decisiones asertivas ante los problemas que la vida plantea.

La meta a corto plazo es seguir trabajando dentro de estas universidades e intentar expandir la
informacion al resto de las instituciones educativas, es importante mencionar que la presente
investigacion ya produjo propuestas importantes en la Universidad La Salle plantel
Nezahualcoyotl, como medidas preventivas la universidad procurara que todos los estudiantes
pertenecientes a la escuela de “Ciencias de la Salud” formen parte de un proceso terapéutico para
prevenir que éste tipo de cuestiones tengan un desenlace desfavorable para la vida, la
investigacion cumple con los parametros establecidos en el proyecto, demuestra coherencia entre
la justificacion, el marco teorico, los objetivos planteados y los posteriores resultados, se elaboro
un precedente que permite a investigadores futuros, manejar otro tipo de variables, como las
mencionadas en el apartado de discusion, para poder asi conocer a profundidad todas las
dimensiones que encierra el fendmeno suicida.

Finalmente es importante reconocer la comorbilidad que presenta la ideacion suicida, con la
desesperanza de vida, la depresion y el consumo de alcohol en los jovenes universitarios, ya que
a largo plazo la presente investigacion puede ser un parametro de inicio para trabajar con los

jévenes del municipio de Nezahualcdyotl y con la colaboracion de diversos investigadores nutrir
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una linea de estudio que permita mejorar la calidad de vida de los universitarios y reducir
gradualmente los resultados expresados con anterioridad en el presente proyecto, para poder asi
generar un cambio satisfactorio y significativo para la comunidad.

Finalmente, se sugiere seguir trabajando en estas variables, cada una de ellas impacta de forma
frontal la salud mental de los jovenes de la entidad, su identificacion es importante, ya que
permite intervenir de forma maés eficaz, los cuestionamientos que el suicidio plantea, la
produccion de estudios que comparen o describan diversas variables comorbiles con las
expresadas en la presente investigacion, significa un proceso que ayuda de forma paulatina a los

jévenes del Municipio de Nezahualcoyotl.
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ANEXOS:

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA PSICOLOGIA

> \ “ 7
K ZARAGOZA

El presente instrumento tiene como objetivo recabar datos con fines de investigacion. La informacidon que
proporcione sera tratada de forma anénima y confidencial.

Sexo: Mujer () Hombre  ( ) Edad: Escolaridad:

INSTRUCCIONES: A continuacidn, se presentan una serie de preguntas, marque con una X la opcién que mas
represente su situacion desde hace 1 afio hasta la actualidad.

1._ ¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcoholica?

A) Nunca (Pase a las preguntas 9 y 10)
B) Una vez al mes
C) De 2 a4 veces al mes
D) De 2 a 3 veces a la semana
E) Mas de 4 veces a la semana
2._ ¢Cuéntas bebidas alcohdlicas suele consumir en un dia normal?

A) 102
B) 304
C) 506
D) 7,809
E) 100 mas.
3._ ¢Con qué frecuencia toma 6 bebidas alcohoélicas en un solo dia?

A) Nunca
B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente
D) Semanalmente
E) A diario o casi a diario
4. ;Con que frecuencia en el curso de Ultimo afio ha sido incapaz de beber una vez que habia empezado?

A) Nunca
B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente
D) Semanalmente
E) A diario o casi a diario
5._ ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio no pudo hacer lo que se esperaba de usted porque habia bebido?

A) Nunca

B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente

D) Semanalmente
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E) A diario o casi a diario

6._ ¢Con qué frecuencia en el curso del ultimo afio ha necesitado beber en ayunas para recuperarse después de haber
bebido mucho el dia anterior?

A) Nunca

B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente

D) Semanalmente

E) A diario o casi a diario

7._ ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio ha tenido remordimientos o sentimientos de culpa después de
haber bebido?

A) Nunca

B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente

D) Semanalmente

E) A diario o casi a diario

8._ ¢Con qué frecuencia en el curso del Gltimo afio no ha podido recordar lo que sucedié la noche anterior porque
habia estado bebiendo?

A) Nunca
B) Menos de una vez al mes
C) Mensualmente
D) Semanalmente
E) A diario o casi a diario
9._ ¢Usted o alguna otra persona ha resultado herido porque usted habia bebido?

A) No

B) Si, pero no en el curso del dltimo afio

C) Si, el altimo afio
10._ ¢Algun familiar, amigo, médico o profesional sanitario ha mostrado preocupacion por su consumo de bebidas
alcoholicas o le han sugerido que deje de beber?

A) No
B) Si, pero no en el curso del ultimo afio
C) Si, el altimo afio
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA PSICOLOGIA

El presente instrumento tiene como objetivo recabar datos con fines de investigacion. La informacidon que
proporcione sera tratada de forma anénima y confidencial.

Sexo: Mujer () Hombre  ( ) Edad: Escolaridad:

INSTRUCCIONES: A continuacidn, se presentan una serie de expresiones, marque con una X la expresion que
mejor represente su situacion actual.

1.

A) No me siento triste.

B) Me siento triste.

C) Me siento triste todo el tiempo y no puedo librarme de ello.
D) Me siento tan triste o desdichado que no puedo soportarlo

A) No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

B) Me siento desanimado respecto al futuro.

C) Siento que no tengo que esperar nada.

D) Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.

A) No me siento fracasado.

B) Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
C) Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso.

D) Me siento una persona totalmente fracasada.

A) Las cosas me satisfacen tanto como antes.

B) No disfruto de las cosas tanto como antes.

C) Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
D) Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

A) No me siento especialmente culpable.

B) Me siento culpable en bastantes ocasiones.

C) Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
D) Me siento culpable constantemente.

A) No creo que esté siendo castigado.

B) Me siento como si fuese a ser castigado.
C) Espero ser castigado.

D) Siento que estoy siendo castigado

A) No estoy decepcionado de mi mismo.
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Estoy decepcionado de mi mismo.
Tengo vergiienza de mi mismo.
Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningin pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

No Iloro mas de lo que solia llorar.

Ahora lloro méas que antes.

Lloro continuamente.

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aungue quiera.

No estoy mas irritado de lo normal en mi.

Me molesto o irrito mas facilmente que antes.

Me siento irritado continuamente.

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian irritarme.

No he perdido el interés por los demas.

Estoy menos interesado en los demds que antes.

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

Tomo decisiones mas o menos como siempre he hecho.
Evito tomar decisiones mas que antes.

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
Ya me es imposible tomar decisiones.

No creo tener peor aspecto que antes.

Me temo que ahora parezco méas viejo 0 poco atractivo.

Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco atractivo.
Creo que tengo un aspecto horrible.

Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
Tengo que obligarme mucho para hacer algo.

No puedo hacer nada en absoluto

Duermo tan bien como siempre.
No duermo tan bien como antes.
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
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Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

No me siento més cansado de lo normal.
Me canso més facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.

Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.
He perdido completamente el apetito.

Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

Estoy a dieta para adelgazar SI/NO.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

B) Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estdmago o estrefiimiento.
C) Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
D) Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier cosa.

A) No he observado ningn cambio reciente en mi interés.
B) Estoy menos interesado por el sexo que antes.

C) Estoy mucho menos interesado por el sexo.

D) He perdido totalmente mi interés por el sexo.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
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CARRERA PSICOLOGIA

El presente instrumento tiene como objetivo recabar datos con fines de investigacion. La informacidon que
proporcione sera tratada de forma anénima y confidencial.

Sexo: Mujer () Hombre  ( ) Edad: Escolaridad:

INSTRUCCIONES: A continuacion, se presentan una serie de afirmaciones, marque conuna X si dichas
afirmaciones se ajustan o no a su situacién personal.

1. Espero el futuro con esperanza y entusiasmo

2. Puedo darme por vencido, renunciar, ya que no puedo hacer mejor las cosas por mi
mismo

3. Cuando las cosas van mal me alivia saber que las cosas no pueden permanecer tanto
tiempo asi

4. No puedo imaginar como sera mi vida dentro de 10 afios

5. Tengo bastante tiempo para llevar a cabo las cosas que quisiera poder hacer

6. En el futuro, espero conseguir lo que me pueda interesar

7. Mi futuro me parece oscuro

8. Espero mas cosas buenas de la vida que lo que la gente suele conseguir por término
medio

9. No logro hacer que las cosas cambien, y no existen razones para creer que pueda
hacerlo en el futuro

10. Mis pasadas experiencias me han preparado bien para mi futuro

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

12. No espero conseguir lo que realmente deseo

13. Cuando miro hacia el futuro, espero que seré mas feliz de lo que soy ahora

14. Las cosas ho marchan como yo quisiera

15. Tengo una gran confianza en el futuro

16. Nunca consigo lo que deseo, por lo que es absurdo desear cualquier cosa

17. Es muy improbable que pueda lograr una satisfaccion real en el futuro

18. El futuro me parece vago e incierto

19. Espero mas bien épocas buenas que malas.
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20. No merece la pena que intente conseguir algo que desee, porque probablemente no
lo lograré
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA PSICOLOGIA

El presente instrumento tiene como objetivo recabar datos con fines de investigacion. La informacién
que proporcione sera tratada de forma anénima y confidencial.

Sexo: Mujer ( ) Hombre ( ) Edad: _ Escolaridad:

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente este cuestionario. Marque con una X el nimero de la frase de
cada grupo que mejor lo describa. Aseguirese de leer todas las frases de cada grupo antes de elegir.

1._ CARACTERISTICAS DE LAS ACTITUDES ANTE LA VIDA

1. Su deseo de vivir es: 4. Su deseo de realizar un intento de suicidio
activo es:
A) Moderado a fuerte
B) Mediano o poco (débil). A) Ninguno (inexistente)
C) No tengo deseo (inexistente) B) Poco (débil)

C) Moderado a fuerte
2. Su deseo de morir es:

5. Realizar un intento de suicidio pasivo:
A) No tengo deseos de morir

B) Pocos deseos de morir A) Tomaria precauciones para salvar su
C) Moderado a fuerte vida
B) Dejariala vida/muerte a la suerte
3. Sus razones para vivir/morir son: C) Evitarfa los pasos necesarios para

o ) salvar o mantener su vida
A) Vivir supera a morir

B) Equilibrado (es igual)
C) Morir supera vivir.

I1 CARACTERISTICAS DE LOS PENSAMIENTOS/DESEOS

6. Su duracién de pensamientos/deseos son: 8. Su actitud hacia los pensamientos/deseos es:
A) Breves, duran poco tiempo o pasajeros A) Rechazo los pensamientos/deseos
B) Temporadas o periodos largos B) Ambivalente; indiferente
C) Duran un tiempo largo o continuo C) Aceptacién de pensamientos/deseos
7.Su frecuencia de pensamientos/deseos es: 9. Su control sobre la accién/deseo de suicidio:
A) Raravez; ocasionalmente (baja) A) Tiene capacidad de control
B) Frecuentemente pienso/deseo B) Inseguridad de capacidad de control
C) Casitodo el tiempo pienso/deseo C) No tiene capacidad de control
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10. Sus razones o motivos que detienen la
tentativa suicida (familia, religién, etc.)

A) No lo intentaria porque algo lo detiene

B) Tiene cierta duda hacia los intereses
que lo detienen

C) No tiene o es minimo el interés en las
razones que lo detienen

11. Sus razones para pensar/desear el intento
suicida:

A) Manipular el ambiente, llamar la
atencién

B) Combinacién de reactivos Ay C

C) Escapar, acabar, forma de resolver los
problemas.

111 CARACTERISTICAS DEL INTENTO

12. El método; Especificidad/oportunidad de
pensar el intento:

A) Sin considerar el método

B) Considerado, pero sin elaborar los
detalles

C) Plan elaborado, detalles elaborados y
bien formulados

13. El método: Disponibilidad/oportunidad de
pensar el intento:

A) No oportunidad

B) Método que requiere tiempo y
esfuerzo, no disponible realmente

C) Método y oportunidad disponible

14. La sensacidn de “capacidad” para llevar a
cabo el intento:

A) No tiene el valor o capacidad

B) No estd seguro de tener el valoro
capacidad

C) Estaseguro de tener valor

15. La expectativa de anticipacién de un intento
real:

A) No
B) Sinseguridad, ni claridad
C) Si
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IV ACTUALIZACION DEL INTENTO:
16. La preparacién real de realizarlo:

A) Ninguna preparaciéon

B) Alguna preparacion (guardar pastillas,
conseguir instrumentos)

C) Completa (preparativos terminados)

17. La nota suicida:

A) No ha escrito nota o carta
B) Solo pensada, iniciada, sin terminar
C) Cartaterminada

18. Ha realizado acciones finales para preparar
suicidio (testamento, pagos legales, arreglos,
regalos):

A) No
B) Pensamientos de realizarlo
C) Planes realizados

19. Encubrimiento de la idea de realizar el
intento suicida:

A) Revela las ideas abiertamente
B) Evita orevelalasideas con reserva
C) Encubre, oculta o engafia y miente

20. Intento de suicidio realizado con
anterioridad:

A) No ha intentado
B) Uno
C) Masde uno
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