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INTRODUCCION

E1 suicidio, elemento de nuestra sociedad actual, comienza a convertirse
en una noticia cotidiana; las presiones sociales de las grandes urbes, aunada a
fuertes conflictos internos han producido que cada dia se engrocen las
estadisticas acerca de este tipo de tragedias.

De acuerdo con la OMS (cit. En Terroba, Saltijera, Heman y Martinez,
1980), se caicula que cada dia se cometen por lo menos mil suicidios y que ocho
de cada diez personas ya o habian intentado.

En Estados Unidos, la segunda causa de muerte entre los jovenes
después de los "accidentes” es el suicidio. Segun las estadisticas el numero de.
suicidios en jovenes entre 15-24 afios de edad, se han duplicado en los ultimos
afios, en 1985, mas de 6000 adolescentes se suicidaron, o que correspondid
aproximadamente a 17 suicidios cada dia, si contamos solamente suicidios
consumados y considerados como tales (Dolto, 1992).

De acuerdo a los datos reportados por el INEG!', el numero de suicidios
registrados en 1993 en la Republica Mexicana fue tres veces mayor que en 1683,

un total de 1957 suicidios.

Otro dato importante es el porcentaje de intentos de suicidio en los
adolescentes mexicanos, ya que durante 1992 el 27.8% de los intentos de
suicido que se suscitaron ese afio, correspondieron a esta poblacion.

Por ofra parte, la literatura sobre parasuicidio en nifios y adolescentes,

indica que los jévenes que intentan autolesionarse, casi invariablemente

! Instjtuto Nacional de Estadistica. Geografia ¢ Informatica.




provienen de un sistema psicosocial alterado. Generaimente hay una historia de |
separacién y pérdidas. También indica que son hijos de padres con habilidades
de enfrentamiento inadecuadas, que tienen dificultades en organizar sus propias

vidas y no estan al tanto de los problemas con sus hijos. Con frecuencia el

adolescente-tiene una targa historia de problemas de conducta y académicos; asi

como dificultades interpersonales (Rotheram-Borus, Trautman, Duplins y Shrout,

1990).

A partir de lo anterior, el objetivo de la presente investigacion, fue elaborar
una caracterizaciébn de las adolescentes -se trabajo solamente con el sexo
femenino- con intento de suicidic. Tomando en cuenta las variables de estructura
y dinamica familiar, antecedentes de maltrato, uso/abuso de sustancias,

depresion, ansiedad e ideacion suicida.



A vhiaawTsnvan -t

.- MARCO DE REFERENCIA
1.- ADOLESCENCIA
1.1 Definicién
La adolescencia es una etapa bien definida del proceso de crecimiento y
desarrolio humano (Blos, 1986)°. Abarca més de una década de la vida, durante
la cual ocurren cambios de suma importancia antes de llegar a la culminacion

que esta representada por la aduiltez.

Para Barriguete (1983), es un periodo piastico en la configuracion mas o

menos estable y definitiva de la personalidad.

Sin embargo por su vinculacién con la pubertad, es importante conocer
la diferencia entre ésta y adolescencia; aunque cominmente ambos términos se
emplean para denominar el mismo fenémenao, o referirse a un grupo con edades

comprendidas entre los 12 y los 21 afios (Dulano, 1972),

En el contexto etimolégico, pubertad, proviene del vocablo pubes, que
significa Ia aparicién del vello pubico (Ford y Beach, 1982) y, es un procaso de
maduracioén bioldgica, que se realiza en un tiempo determinado. Esta
condicionado por la madurez del eje hiposifisogonal, situacién que induce al
desarrollo de las génadas y sus funciones (Jort;an, 1985; cit. En Gonzélez,

1990). Como consecuencia de su aparicidn se observa aumento de talla,

crecimiento de los 6érganos genitaies en los i6venes, y la aparicion de la primera

’Cit. Por Gonzalez (1999).
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menarguia en las mujeres, asi como el desarrollo en ambos de las

caracteristicas sexuales secundarias (Semmens y Krantz, 1980).

Blos (1971 ; cit. En Gonzalez, 1990), define a la pubertad como la
manifestacion fisica de ia madurez biotdgica y destaca su importancia al sefialar
que se produce una transformacion de la personalidad que prepara al individuo

para la adolescencia. -

Dentro de los conceptos actuales de la Psiquiatria y la Psicologia se
establece que su inicio no coincide, sino que es posterior a la pubertad,
entendiendo como adolescencia el conjunto de fenémenos psicoldgicos vy

sociales que ocurren durante ésta etapa (Lopez, 1988).

Para Cobos (1983), en la adolescencia a diferencia de cualquier otro
periodo de la vida, es preciso que sociedad e individuo coincidan en su
entendimiento para lograr una reconciliacion entre el mundo externo e interno,
es decir, que la adolescencia es un proceso de transicion gue transforma en
adulta la funcion psicoldgica del nifig, lo cual permitira adoptar posteriormente un

rol social definido.

Grinder (1986), considera a la adolescencia como un estadoc de
autoafirmacion, que genera una nueva orientacién al afecto, propiciando la

ambivalencia, confusién e inestabilidad de ideas e intereses personales y

sociales,
1.2 Personalidad de los adolescentes.

Los cambios psicolégicos que se producen y que son el correlato de los

corporales, lo llevan a establecer una nueva relacién con los padres y con el



mundo. Lo cual solo es posible si se elabora el duelo por el cuerpo del nifio, es
decir, por la identidad infantii y por ia relacién con los padres en la infancia. E
adolescente debe aceptar la pérdida de su cuerpo infanti cuando las

caracteristicas sexuales secundarias lo ponen ante la evidencia de su nuevo

status (Aberastury y Kobel, 1989).

El duelo frente al crecimiento, implica al Yo y al mundo externo y las
diferencias entre el crecimiento del cuerpo y la aceptacion psicolégica de ese
hecho son mayores cuando el cuerpo cambia répidamente y como consecuencia
se incrementa la angustia. Esto podria explicar el hecho de que el joven sienta la
necesidad de observarse constantemente ya que le permite estar al tanto de

todos los cambios que en él se operan (Hoorcks, 1986; cit. En Gonzéiez, 1990).

Cualquier modificacion seria que se produzca en el cuerpo requiere un
cambio o reorganizacion en su conjunto del concepto de si mismo (Rappoport,

1986).

En la adolescencia propiamente dicha, existen polaridades emocionales;
amor-odio; actividad-pasividad, fascinacion-indiferencia; siendo los cambios
conductuales reflejo de los cambios psicoldgicos. Este estado de ambivalencia
enfrenta al Yo que debido a su relativa madurez la siente como una situacién
intolerable; por lo que las conductas negativistas, opositorias o de indiferencia
son las exteriorizaciones del estado ambivalente que ha penetrado en ia

personalidad del joven (Ajyriaguerra, 1983).

El desarrollo psicolggico del adolescente comienza cuando la relacién

con los padres que era primordial en la vida emecianal, poco a poco es



desplazada, y nuevas figuras cobran importancia; al principio seran del mismo

sexo y paulatinamente el interés se orientard hacia el sexo opuesto (Lopez,
1988).

La pérdida del Yo es, a través de la adolescencia una amenaza
constante a !a integridad de la organizacion psiquica y da origen a tipos de
conducta que parecen anomalas, sin embargo, son esfuerzos por mantener el

proceso adolescente mediante un vuelco inadaptado hacia la realidad (Blos ;

cita. En Gonzalez, 1890).

El desarrollo de la identidad tiene sus origenes en los logros del primer
proceso de separacion-individuacion que se lleva a cabo en los primeros tres
afios de vida, cuando el nifio logra la diferenciacion entre la representacién
mental (emocional) de la madre y la autorepresentacion. Este primer proceso se
produce a expensas de un desarrolio cognoscitivo que permite el sentido de

realidad y la primera nocién de identidad (Lehalle, 1976).

Durante la adolescencia se leva a cabo un segundo proceso de
individuacion a través del cual el joven se desvincula de los objetos infantiles
internalizados. Este proceso se interrelaciona necesariamente con el desarrollo
cognoscitivo del pensamiento abstracto caracteristico de esta etapa, asi como a
la regresion obligatoria que en ambos periodds de la vida ocurre como
mecanismo promotor del desarroilo y no como mecanismo defensivo. En la
adolescencia la resolucion del complejo edipico negativo aunada a la
individuacion con el consecuente desarrollo del ideal del Yo, proporciona la
posibilidad de gue el joven distinga claramente lo que es, de lo que quisiera ser:

es decir, esto le da la capacidad de autocritica que [o lleva a renunciar a ios



sentimientos de omnipotencia y autoperfeccién infantiles provocados por la

vincutacién con los objetos primarios (Blos, 1981; cit. En Gonzaiez, 1980).

Es l6gico que todas estas modificaciones las viva el adolescente como
un momento de inestabilidad, desequilibrio y confusion gue desembocan en una

crisis denominada “Crisis de Identidad” (Erikson, 1985).

Para Bautista (1988; cit. En Gonzalez, 1990), el proceso de construccion
de la nueva identidad, asi como su consolidacion se caracteriza por ser algo mas
que un proceso bioldgico; es un complejo mecanismo psicoldgico, afectivo y
social, con raices en los cambios de maduracién sexual y de desarrollo corporal.
Al enfrentar un nuevo estilo de vida el adolescente necesita modificar y
encontrar intereses asi como, trascender los antiguos preceptos, para
encontrarse a si mismos. Ante la lucha por ser €l mismo, rechaza generaimente
a sus padres como modelos de identificacion. La presencia externa de los
padres, empieza a ser innecesaria, sin embargo, las figuras parentales estan
internalizadas e incorporadas a la personalidad del joven por lo que éste puede

iniciar un proceso de individuacion (Sol6rzano, 1972).

La actitud adolescente se ve impregnada de negativismo que se
_manifiesta en oposicién y rechazo a opiniones y consejos provenientes de los

padres asi como rebeldia a las normas familigres y sociales (Semmens y

Kranstz, 1980).

Estas actitudes van encaminadas a lograr una separaciébn que en
contraste con la individuacion, se refiere a la actuacién de los intentos de

independencia en el presente y en relacion a las figuras de los padres de la




DELOS ADOLESCERTES SUICIBAS
actualidad. En la infancia, es parte del proceso mediante el cual e! nifio se

separa psicologicamente de las figuras presentes de sus padres (Lopez, 1988).

La tarea del adolescente consiste en separarse de las relaciones
inmaduras que mantiene con sus padres, crearse un firme sentido del valor, y
redoblar sus esfuerzos en la empresa progresiva encaminada al establecimiento
de relaciones nuevas y firmes a medida que se va preparando para entrar.al

mundo adulto {Horrocks, 1986; cit. En Gonzalez, 1990).

Se podria afirmar que s6lo un sentimiento sélido de identidad sefala el
fin de la adolescencia y condiciona una madﬁrez mas amplia y verdaderamente
individual. Sin embargo, tal identidad depende mucho del apoyo recibido de los
grupos sociales que le son significativos y que le permiten a su vez desarrollar
un sentimiento de identidad colectiva. Por medio del establecimiento de nuevos
vinculos con los miembros del grupo, tratard el joven de reemplazar los viejos
vinculos que lo unian al grupo familiar, defendiendo asi su propia independencia
y libertad frente a sus padres. A la vez tratar4 de encontrar en sus padres,

modelos que le brinden una identidad diferente a la del grupo familiar (Monroy,

1985).

Cuando los adolescentes no concuerdan con los valores que se ofrecen,
y cuando no logran una sintesis interna, eligen lo que Erikson,® ha llamado
“Identidad Negativa”, basada en identificaciones con figuras negativas pero
reales. Lo que, constituye una de las bases del problema de las pandiiias de
delincuentes, adictos a las drogas, grupos de homosexuales, etc. En ocasiones

existe una carencia de figuras con las que se puedan hacer identificaciones
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positivas y entonces, en la necesidad de tener una identidad para poder

abandonar la infantil, recurren a este tipo de identificacién anémala.

El grupo de compafieros y amigos de la edad adquieren exirema
importancia, ya que representan apoyo al sentido de realidad, y satisfacen la
necesidad que se tiene de confrontar sus fantasias y realidades, tanto en torno a

la vida social presente, como en torno a la relacién actual con sus padres

(Barriguete, 1983).

1.3 Las relaciones familiares

Aunque el adolescente necesita la guia y proteccién de los adultos;
rechaza su dependencia, pues teme que se obstaculise su marcha hacia la
individuacién. Esto significa que no tolera que lo traten como nifio cuando esté
consciente de gue esta creciendo, no obstante, puede a la vez someterse a sus
padres por miedo a crecer. El miedo lo lieva a sentimientos de los padres o bien

aislarse psicologicamente de ellos (Cameron, 1988; cit. En Gonzalez, 1990).

Hay confliictos aun en los hogares donde los padres se esfuerzan por
ayudar al joven. Con frecuencia los padres son inconstantes en la manera de
tratar a sus hijos adolescentes, a quienes tratan aveces como nifios y otras como
adultos. El comportamiento paternc contradictorio es probablemente- el que mas
dafio puede ocasionar, pues crea confusion e inseguridad. No es raro gue los

padres ejerzan sobre los hijos una presion inadecuada en su intento por

ayudarlos a evitar los tropiezos, que ellos mismos experimentaron al crecer. Se

? Erickson, 1985. Sociedad v adolescencia.
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sorprenden y se sienten heridos al percibir que el joven rechaza tales intentos e
ingiste en tener sus propias experiencias. £s necesario permitirie experimentar
nuevas cosas por si mismo, lo que tal vez le permita darse cuenta de que en
ocasiones sus padres tienen razon y que en realidad trataban de ayudario.
Eventualmente llegaré a aceptar ias ideas paternas de las cosas que puede
evitar, pero no aceptard todos sus puntos de vista, es decir, continuaré
buscando sus propias experiencias y es probable que sea una forma positiva de
reaccionar, ya que le ayudara a desarrollar patrones de conducta adecuada a la

vida adulta (Hurlock, 1987; cit, en Gonzalez, 1990).

La adolescencia puede ser una etapa dificil tanto para el joven como

para los padres, pues frecuentemente se presentan malentendidos vy

frustraciones mutuas.

Desde el punto de vista social, el padre es quien pone limites, quien
establece reglas, y exige su cumplimiento; éstas son necesarias para el logro del
control de impulsos y el establecimiento de la capacidad de demora,
permitiéndole al nific a su vez aprender i0s roles sociales y sexualés de la

infancia (Peniche, 1985).

Pero si por el contrario, existe la imposibilidad del padre por ausencia
real o funcional de poner limites y controlar fa impuisividad, tal situacion puede
ser determinante y reflejarse en muy diferentes grados de conducta antisocial
como son: el robo, la destruccion, la vagancia o la fuga del hogar (Gonzalez,

1984).
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En un nivel motivacional mas profundo, el crecimiento puede resultar
amenazante para los padres, ya que por un proceso de identificacion inversa de
los padres con el hijo, se reavivan los temores y conflictos de su propio pasado
de adolescentes; asi en la medida que el joven se asemeja mas a un adulto, uno
de los padres o ambos pueden verlo como competidor u oponente en potencia, o
como una nueva fuerza que altera el equilibrio de poder en la familia. O bien su
mera presencia fisica, puede servir como recordatorio de la edad de sus padres,

situacién que en ocasiones se presenta amenazante para personas que viver en

una sociedad orientada hacia la juventud (Carneiro, 1987; cit. En Gonzalez,
1980).

Tampoco es rarc que los padres fijlen metas para sus hijos que ni son
apropiadas, ni se basan en la reaiidad. Pueden estar motivados por el que ellos
consideran como los mejores intereses para sus hijos, pero por otra parte, fijan
metas a manera de satisfacer algunas necesidades basicas propias. En muchos
casos, las metas paternas no satisfacen las necesidades del joven e incluso ni
van de acuerdo con sus habilidades e intereses. El problema surge cuando se
carece de la capacidad para alcanzar la alta meta que se le ha fijado, pues la
decepcitn de los padres por su fracaso, con frecuencié se refleja en rechazo,

generalmente inconsciente.* .

La relacién con el medio sociofamiliar que le rodea, es un proceso donde
cada una de las partes se modifica a expensas de la otra. Por lo que son de
especial importancia las sensaciones de haber fracasado en el rol paterno, es

decir, sl 1 conducta del padre muestra exagerados sentimientos de desilusion



por el hijo, qgue no ha cumplido con sus elevadas aspiracicnes y se siente
fracasado en su necesidad de conseguir un éxito a través del desempeiio
sobresaliente del hijo. En tales casos la mera relacion con e! joven provoca
inconformidad, tensidn, ansiedad, irritabilidad; el padre puede aiejarse y tomarse
vengativo. Asi se desencadena un circulo vicioso donde el hijo sufre y este
sufrimiento incrementa el dolor del padre por su fracaso. Esta interrelacion
necesariamente tiene efectos en las relaciones con la madre y los hermanocs que

se traducen en la desorganizacion de todo el sistema familiar (Ackerman, 1988).

En el aspecto negativo, cuando los esfuerzos de los padres buscan
ejercer un fuerte control y dominio, se crea una de las principales fuentes de
perturbacion psicolégica ya que se pueden presentar escenas violentas o
incluso el abandono del hogar. O bien en lugar de elaborar la friccién con los
padres y encontrar nuevas fuentes de confianza en si mismo, en su habilidad por
defender su causa, se retira y en tal caso la conformidad puede convertirse en

su Gnica fuente de confianza (Rappoport, 1986).

Es indudable que en el momento de la separacion emocional hay dolor
en ambas partes. Algunos padres tienden a entristecerse al ver que sus hijos
crecen y los necesitan menos; incluso pueden sentir que la independencia del
hijo es una desercion cruel, una traicion a fa confianza y al amor que se le ha
dado. A! adolescente por su parte, este periodo puede parecerle de
incompresion inevitable por parte de las personas en quienes confié en ef

pasado (Camerén, 1988; cit. En Gonzalez, 1990).

* Ackerman, 1988, Diagnostico y tratamiento de las relaciones familiares,
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Sin embargo, también existen padres que aceptan que los jovenes

tengan suficientes experiencias para desarrollar actitudes y posturas
independientes. Pero para lograrla se requiere de un ambiente facilitador que en
forma suficiente le ofrezca los recursos que la adolescencia, como proceso,
raquiere. Es decir, se requiere que los padres estén presentes y disponibles
para satisfacer la necesidad de apoyo y proteccion. Aunque esta necesidad sea
ambivalente, es decir, el hijo busca rechazar la proteccion pero tambien que
dicha proteccion esté disponible (Stone y Church, 1980).

De lo anterior, podemos concluir, que las modificaciones en el cuerpo de
las adolescentes, las enfrenta a una pérdida de la infancia y a una
reestructuracion del si mismo; en donde sus vinculos emocionales se ven
alterados por la labilidad emocional gue ellas presentan. Inclusive, el mundo
externo pudiera ser percibido desde ellas como amenazante (la familia, la
escuela, en general (as instifuciones).

Et conflicto que les genera el tener que integrar ese nuevo cuerpo y otra
imagen de si mismos y del mundo, las vuelve vulnerables a tomar decisiones
impulsivas y a no percibir otras alternativas; por lo que en los casos de angustia

extrema, el atentar contra su vida, puede convertirse en una opcion.



2.- SUICIDIO
2.1 DEFINICION Y ANTECEDENTES HISTORICOS

El suicidic ha sido conocido desde que el hombre ha existido, sin
embargo el término “suicidio” es relativamente reciente; es aproximadamente en
1851cuando aparece en el diccionario de Oxford, en el idioma inglés, en el que

se explica que se deriva del latin “sui”, si mismo y “coedere”, matar (Faberow y

Sheidman, 1969).

En algunas culturas este modo de morir no era distinto del fallecimiento
por causas naturales; y otras, particularmente en el Cristianismo Occidental el
matarse a si mismo fue considerado como antinatural y en algin tiempo ilegal

(Barraclough and Shepherd, 1994)

La actitud dominante hacia el suicidio, en la mayoria de las culturas en
casi todos los periodos de la historia, ha tenido algo en comun con aquella hacia

el homicidio: ambas son temidas y prohibidas aunque por diferentes causas.

Durante la Edad Media, uno de los privilegios caracteristicos del poder
soberano fue el derecho de vida y muerte de sus sibditos en funcién de su
beneficio; por lo cual durante esta época el suicidio fue considerado como un

acto repudiado y prohibido (Foucault, 1977).

La postura de la iglesia ha sido semejante pero sustentada en bases
diferentes, argumentaba que el suicidio no era natural, que cada hombre era
miembro de alguna comunidgd y el suitidio por tanto era antisocial y que la vida

era un don de Dios y como tal ng correspondia al hombre acabar con su vida.
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Sin embargo Hume en el siglo XVII prociama el derecho del hombre a disponer
de su propia vida y sefiala que en ningun pasaje de las escrituras se prohibia el

suicidio (Faberow y Shneidman, 1969).

Kant (cit. en Stengel, 1965) por otra parte, considerd al suicidio como
una ofensa contra los principios supremos del deber que para €l eran como una

ley universal de la naturaleza.

Para Rynearson (1981), el suicidio es la eleccién interna por la no
existencia.

Existen algunas investigaciones como las de Stengel (1965), que afirman
que el hombre es el Unico que puede desear su muerte y de hecho matarse el
mismo y considera ademas, que la conducta autodestructiva no asociada a la

idea de muerte, no puede ser vista como suicidio.

El uso del término suicidio puede agruparse generalmente como
situacional, legal y médico. El primero se refiere a la descripcion deliberada de la
intencién de matarse uno mismo y el riesgo considerado como fatal potencial. En
el ambito médico, es determinado cuando la evidencia es consistente con la
intencién de la persona de morir por su/sus acciones. Finaimente desde el
enfoque legal, suicido se comete cuando una persona voluntaria vy
concientemente realiza un acto con el propdésito d;:» destruir su vida, para lo cual
se tienen que mostrar evidencias (Burton, Chamberg & Gill, 1985; cit. en

Barraclough & Shepherd, 1994).

Como podemos observar, el suiciflic ha sldévercibido diferenciaimente;

en la actualidad, las gctitudes hacia e) suichiivade repudio y represalia han sido
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sustituidas por la comprension de que cualquiera que trata de quitarse ia vida

esta enfermo o es presa de una gran angustia y necesita por ello ayuda médica

y social (Stengel, 1985).

Sea cual fuere la concepcion sobre el suicidio, lo cierto es que evidencia
el desequilibrioc mental-emocional del ser humano, que se manifiesta en la

imposibilidad de enfrentar satisfactoriamente su existencia.
2.2 Explicacion Psicodinamica acerca del suicidio

Para las personas la vida tiene un gran atractivo aun cuando se
encuentren en su punto més doloroso. Segun Einstein®, cada una de las partes
del ser humano desea vivir. Entonces, ;,Como es que alguien es empujado a
llevar a cabo algo que pueda destruir la posesién mas preciada de su propia
existencia? Enfermedades, pérdidas, cdlera, conflictos, desesperanza, son.
algunas razones que da el sentido comun y que han sido reportadas por los
estudios méas objetivos. Estas son experiencias humanas dificiles; sin embargo,
no explican suficientemente como algunos individuos obedecen sus impulsos
autodestructivos, mieniras que otros aun dentro de semejantes situaciones

tragicas las asimilan para un mejor desarrollo posterior.

-

De acuerdo tanto a experiencias clinicas como a estudios, las razones
psicodinamicas mas frecuentes en los intentos de suicidic segun Emerich

(1988) son.

1.- El agotamiento de los recursos pérsonaies del Ego.

% Citado en Emerich, 1988.
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2.- El agotamiento de los recursos tanto de ta familia como de! contexto

social y la falta de significados altenantes, sea de la familia como del mundo
social.

3.- La presencia de una crisis gue no tiene solucién por los mecanismos

habituales de lucha.

4 - La necesidad de prolongar o mantener la homeostasis patolégica mas

frecuente, utilizada para prevenir cambio o separacion.
5 - La necesidad de encubrimiento del estado patoldgico.

De acuerdo con Emerich (1988), los puntos psicodinamicos mas

sobresalientes, no solo de los suicidas, sino de sus familias son:
1 - Mecanismos de defensa descompensados.
2 - Fuertes sentimientos de depresion, desesperanza y desaliento.
3 _ Problemas con el control de impulsos.

4 - Tendencia hacia la disociacion y alteraciones de la conciencia debido

al estrés.
5.- Rasgos psicoticos en el 90% de los pacientes psiquiatricos.
6.- Signos de organicidad.
7.- Ideacion especificamente suicida .

Desde el punto de vista interaccional®, cuando el coraje se dirige al
exterior se establece una relaclén entre- el que lo manifiesta y el que io recibe.

Como la interaccién se puede dar a muchos niveles, desde verbal a fisico, las
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dos personas que interactian lo haran de la misma manera en el manejo de la
agresion que en el resto de la relacién. Cada persona posee muitiples formas
para demostrar el sentimiento :"Desearia que te murieras”, y {a manera elegida
es la mas directa o indirecta de acuerdo con las reglas que operen en la
relacidn. El deseo de la muerte de otro se presenta aparentemente incompatible
con el pensamiento suicida. ;Por qué una persona piensa en quitarse la vida
cuando en realidad quisiera matar a alguien mas? La ley del Talién se puede
exponer, desde el punto de vista interaccional, de la siguiente manera: ‘Yo
quiero matar a alguien, por lo tanto yo me mato” La situacion se resuelve
cuando la persona suicida liega a la conclusién de que al matarse, puede matar

a la otra persona de una manera simbolica’.

Segun el autor anterior, el propésito de la muerte simbélica es asegurarse
de que el sobreviviente debe vivir con un recuerdo constante de la tragedia y
debe sentirse responsable de ésta. El sobreviviente est& condenado, en su
recuerdo, a cadena perpetua. Al cometerse el acto suicida se presenta una
inversion involuntaria de papeles ya que el asesinato secreto del suicida provoca
que el sobreviviente adquiera el papel de asesino. El asesino “‘muere” y el

suicida “mata’.

¢ Emerich, 1988. Trabajo presentado en el Primer Congreso Macional de Terapia Familiar, en México. 1986,

7 “La melancolia rebasa la més de las veces el claro acontecimiento de la pérdida por causa de muerte y abarca todas las
situaciones de afrenta, de menosprecio y de desengafio en vinud de las cuales puede instilarse en el vinculo una oposicién
entre amor y odio o reforzarse una ambivaiencia preesxistente. Si el amor por ese objeto se refugia en la identificacion
narcisista, el odio se ensafia con ese objetc sustitutive insultdndolo, denigrandolo, haciéndolo sufrir y ganando en ese
sufrimiento una satisfaccion sadica. Ese automartirio de la melancolia, inequivocamente gozosa, importa en un todo como el
fendmeno paralelo de la neuresis obsesiva, la satisfaccién de tendencias sédicas y de tendencias at odio que recaen sobre un
objeto y por la via indicada han expenmentado una vuefta hacia la persona”..."este_sadismo nos revela el engma de Ia
inclinacién al suicidio por lo cual la melancolia se vuelve tan interesante y ... peligrosa.. o7
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2.3 Estadisticas Internacionales

En un estudio llevado a cabo por la Agencia de la Salud Mental de la
OMS® se informa sobre las innumerabies diferencias metodoldgicas en el
establecimiento de las astadisticas oficiales de 24 paises. Por ello hay que
considerar las estadisticas con reservas, tanto mas cuando las tasas
internacionales se dan por series de 10 afios.

Sin embargo, segun la OMS, podemos fiarnos de ellas para el analisis de
las tendencias, ya que pese a sus errores siguen siendo validas (Doito, 1982).

De acuerdo a la OMS (cit. en Terroba, Saltijera, Heman y Martinez, 1986)
se calcula que cada dia se cometen por lo menos 1000 suicidios y que ocho de
cada diez personas ya lo habian intentado. En Europa y América se considera
como una de las cuatro principales causas de defuncién.

Las tasas mas altas se encuentran en Europa Central y Continental:
Suiza, Austria, Hungria, Checostovaquia, Alemania, Dinamarca, Finlandia y
Suecia. Ademas Japon y Estados Unidos (Dolto, 1982).

Ya Durkeheim (1990), habia mencionado que en cada sociedad se tenig
que esperar un cierto namero de suicidios y que sbio en caso de que se
presentaran ciertas fallas en la estructura social habria un notorio incremento en
las tasas de suicidios, pues, segun €l entre los miembros de las familias
numerosas y muy religiosas resultaba re!ativamen{e improbabie el sﬁicidio.

Actualmente, quiza justamente porque la familia extensa, al menos en los

medios urbanos, se ha transformado en una familia nuclear o desintegrada; y el

hombre moderno, ferviente creyente de los logros técnicos y cientificos, se
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inclina menos por la religiosidad, la tendencia al suicidio ha aumentado,
especialmente en los paises mas desarrollados. Es a raiz de este aumento que
se generd un gran interés por el suicidio. Pero sobre todo, llama la atenci6n el
hecho de que el indice de suicidio en nifios y adolescentes va en aumento en
todo el mundo. En Inglaterra, el suicidio en jovenes entre 15-19 arios de sexo
masculino aumento de 23 a 57 por millon de 1960 a 1990. lo que equivale a
148% mas . En el caso de las mujeres, se observa que el indice se mantiene
constante de 21 a 23 por milién, durante el periodo sefalado; es decir, la
proporcién de suicidio en hombres fue 4 veces mayor a la de mujeres
(McClure, 1994).

Mientras que en Japon, desde 1965 a 1975, el numero de suicidios de
menores de catorce anos se ha doblado de 46 al aflo a 95. En el caso de
menores de veinte anos, la cifra de suicidios ha fluctuado durante mucho tiempo
en tomo de los setecientos casos anuales, pero a partir de 1977 comenzé a
aumentar de una manera alarmante (919 casos en 1979). A partir de 1980,
segun Dolto, la tendencia ha disminuido nuevamente (678 casos en 1980). No
obstante el descenso del indice durante 1980. Actualmente sabemos que los
indices de suicidio en Japon han incrementado considerablemente.

En Estados Unidos, la segunda causa de muerte entre los jovenes
después de los “accidentes” es el suicidio, segun las estadisticas el nimero de
suicidios de jovenes entre 15 0 24 afios de edad se ha duplicado en los ultimos

anos. En 1985 mas de 6000 adolescentes se suicidaron, io que corresponde

* “Suicidio y tentativas de suicidic™. Cuademos de Salud Piblica, 1974, analiza las defunciones por suicidic, las divergencias
estadisticas y de los porcentajes en los diferentes palses.
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aproximadamente a 17 suicidios cada dia si contamos solamente los suicidios
consumados y considerados como tales® (Dolto, 1982).

Por otra parte, en Dinamarca en un estudio realizado por Bille-Brahe &
Jessen (1994), basado en jos datos de las estadisticas que reportan el suicidio
como la causa de muerte regisirada durante 70 anfos (en el periodo de 1922-
1991), contrariamente a la situacion de otros paises, no se observdé un
considerable aumento. Sin embargo, que habia periodos en los que mas se
presentaba.

Lo anterior sugiere remitirnos a los factores psicosociales asociados a los

periodos histdricos como factores que inciden en la ambiguedad de los datos en

esta investigacion.

Actualmente, quizé justamente porque ia familia extensa, al menos en ios
medios urbanos ha cambiado a familia nuclear o a la desintegracion familiar; y
el hombre moderno, ferviente creyente de los logros técnicos y cientificos, se
inclina menos por la religiosidad, la tendencia al suicidio ha aumentado,
especialmente en los paises mas desarrollados. Es a raiz de este aumento que
se genero6 un gran interés por el suicidio. Pero sobre todo, llama la atencién el
hecho de que el indice de suicidio en nifos y adolescentes va en aumento en
todo el mundo. En inglaterra, el suicidio en jovenes entre 15-19 arfios de sexo
masculino aumenté de 23 a 57 por milion de 1960 a 1990; lo que equivale a

148% mas; en el caso de las mujeres, se observa que el indice se mantiene

constante de 21 a 23 por millon, durante el periodo sefalado: es decir, la

s Segin los expertos, por cada suicidio declarado domo tal, habria dos o tres suicidios mds, informados como accidentes por la
famikia: y por cada suicidio logrado, aproxmadamente unas cien tentativas de suicidio, Jo que quiere decir que dianamente ms de
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proporcion del suicido en hombres fue 4 veces mayor a la de mujeres (Mc. Ciure,
1994).

En Estados Unidos la segunda causa de muerte entre los jovenes,
después de los “accidentes” es el suicidio, segun las estadisticas el numero de
suicidios de joévenes antre 15 y 24 aftos de edad se ha duplicado en los Ultimos
afos. En 1985 mas de 6,000 adolescentes se suicidaron, 10 que corresponde
aproximadamente a 17 suicidios cada dia si contamos solamente los suicidios

consumados y considerados como tales (Doito, 1992).
2.4 Datos estadisticos en México

En nuestro pais en 1970 hubo 554 defunciones por suicidio registradas en
ambos sexos, cifra que ascendié en 1991 a 2120, lo que representa un aumento
de 282%: sin embargo este aumento es mas notable en la poblacion masculina

(170%), en contra de la femenina (70%) (Borges, Rosovsky, Caballero y Gémez,

1994),

De acuerdo a los datos reportados por el INEGI (Instituto Nacional de
Estadistica, Geografia e Informatica, 1991), el nimero de suicidios registrados
en 1993 en la Republica Mexicana, fue 3 veces mayor que en 1983. En total
hubo 1957 suicidios, presentandose en el Distrito Federal el 18% de los casos,
lo que lo coloca como la entidad federativa dor;de se manifiesta con mayor

medida esta problematica. Le sigue: Veracruz, Chihuahua, Estado de México y

Tabasco.

mnes cometen un intento de suicidio en Estados Unidoes (Dofto, 1982).

LY
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La mayoria de los suicidios registrados en este pais los realiz6 la
pobiacion en edad econémicamente activa, 20-24 afios en hombres (el 15 % de

la poblacién total) y 15-19 afos en mujeres (el 20% del total de suicidios

registrados).

Lo mas proximo al suicidio es lo considerado como intento de suicidio,
cuando el paciente se autolesiona con ia idea de morirse, aun en el caso de que
tos toxicos gue ingiera o las lesiones de otro tipo que se produzca, no basten
para morir y constituye una proporcion significativa de todas las emergencias
psiquidtricas en gente joven (Saffer & Piacetini., 1994; cit. en Piaceniti y cols.

1995)). Por io cual también es objeto de estudio.

Continuando con los indices en nuestro pais, en los intentos de suicidio
captados en 1980 se identificé un crecimiento de 21.7 por afio. Tristemente se
ha encontrado que el niimero de quienes los logran es mayor al de quienes ven
frustrado su intento. Asi el elevado indice de 95% de los intentos registrados
durante 1993 desafortunadamente se consumaron. Sin embargo, esta relacion
cambia si se analiza considerando la variable sexo en la poblacién suicida, ya
que se observé gue de cada 100 hombres que intentan el suicidio 97 lo logran y

por cada 100 mujeres, que intentan atentar contra su vida, 84 lo consuman.

Otro importante dato es el porcentaje de intentos de suicidio, en nuestros
adolescentes, dado que durante 1992, el 27.8% de ios intentos de suicigio

correspondieron a esta poblacion especifica (INEG!, 1994).
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2.5 Pensamientos Suicidas

Sin duda el primer eslabon de la cadena suicida son l0s pensamientos de
autodestruccién que se ha encontrado antecede al intento de suicidio en una
proporcion relativamente alta, al respecto, Paykel y cols. (cit. en Golberg, 1981)
en un estudio realizado en Estados Unidos, encontraron un porcentaje de
ideacion suicida de 9.6 en personas entre 18 y 39 afios de edad.

No obstante, otras investigaciones apoyan que las personas albergan
pensamientos ambivalentes hacia el intento de suicidio. Heman (1984), encontro
que no existia una verdadera razén motivacional subyacente al acto, que las
personas no tienen un interés real de morir. Lo cual apoya lo mencionado por
Kovacs y Beck (cit. en Heman, 1984), quienes encontraron en un estudio que el
50% de su muestra indicaron que en el momento del intento de suicidio, tenian

deseos tanto de vivir como de morir. Esto fue anteriormente mencionado por

Shneidman y Stengel.

Deykin y cols. (1994), analizaron la relacion entre varios tipos de ideacién
autodestructiva y la ocurrencia de intentos de suicidio, obteniendo gue no hay
una dependencia de una con respecto a la otra. El juicio convencional nos
sugiere una decision mérbida que precede al intento de suicidio. Sin embargo, la
temporalidad de la secuencia s6lo puede aclarase con un estudio longitudinal de
uno u otro caso designado, en el sentido de seguir el proceso de como se
entrelazan los sentimientos ambivalentes para identificar pautas o patranes en
sus cogniciones. que deriven el que la persona se incline por una camins de

muerte o por una opcidn de vida.
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2.6 Factores asociados al intento de suicidio

La literatura sobre parasuicidio en niftos y adolescentes, indica que los
jovenes que intentan autolesionarse, casi invariabiemente provienen de un
sistema psicosocial alterado. Generalmente hay una historia de separacion y
pérdidas repetidas. Y de padres con habilidades de enfrentamiento inadecuadas,
que tienen dificultades en organizar sus propias vidas y no estan a!l tanto de los
problemas de sus hijos. Con frecuencia el joven tiene una larga historia de
problemas de conducta y académicos, asi como de dificuitades interpersonales

(Rotheram-Borus, Trautman, Dopkins y Shrout, 1990).

A fravés de los aflos han surgido varios mitos en torno al suicidio,
Davidson (1992), sefala que algunos de éstos y las realidades asociadas a ellos
son: 1) Mito; “La persona que habla de suicidio dificiimente lo intenta o lo
comete”, Realidad. "70% a 75% de los jovenes que intentan o cometen el
suicidio, dieron pistas verbales de sus intenciones en fas semanas previas. Toda
amenaza de suicido debe tomarse en serio’. 2) Mito: “Los jévenes que intentan
suicidarse estan buscando atencion”; Realidad : “La busqueda de atencién
pudiera ser una ganancia secundaria en algunos casos, pero debe hacerse todo
tipo de esfuerzo para entender las causas subyacentes”. 3) Mito. “La persona
suicida esta eligiendo la muerte mas que la vida"; Realidad . “La mayoria de las
personas suicidas estan abrumadas por sus problemas y presentan dificultades
para encontrar soluciones. EL problema principal no es que guieran morir, sino
el encontrar alguna manera de seguir viviendo”. 4) Mito: “Tadas las personas
suicidas estédn deprimidas’; Realidad “El comportamierto suicida estd

significativamente asociado con otros trastornos psiquiatricos y factores
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medioambientales de alto riesgo. 5) Mito: “Propiciar que la juventud hable acerca
del suicido es incrementar el riesgo y plantar fas semillas del mismo”; Realidad:
“Si se analiza adecuadamente el comportamiento suicida aumentan Ilas
posibilidades de prevenirlo o intervenir oportunamente’, 6) Mito: “Los nifios no

piensan en suicidarse”; Realidad: “Existe negacién del problema”

Dentro de los factores asociados a la ideacion suicida y al suicidio
consumado se encuentra la’ manifestacion de sintomas psiquiatricos y en
particular en personas que presentan elevados niveles en depresion (Pokorn,
1969: Goze, 1976, Temoche et. al, 1964; Valdivort y Locke, Parkel y cols, 1974,
Beck, 1973; Lester, 1977; Oiman, Fridman, 1963; Rosenthal, 1966; Lleman,

Paykel, 1970; 1976; cit. en Goldberg, 1981).

Considerando lo anterior, Goldberg (1981) realizé una investigacion cuyo
objetivo fue identificar los factores relacionados a los elevados niveles de
ideacion suicida en adolescentes, encontrando que la poblacion entre 18 y 24
afios de edad, el 10% reportd haber tenido ideas suicidas durante el dltimo mes,
en la edad comprendida entre 21 y 22 afios, el 12.8%. Niveles altos de
depresion fueron presentados por 193 personas de su muestra, es decir, el
29.25 , de esta proporcion una parte considerable se manifestd en jévenes entre
18 y 20 afios de edad (30.2%). Ademas el 60% de los sujetos que reportaron
ideacion suicida, también presentaron altos niveles de sintomatologia depresiva.
Cabe sefialar que sblo la ocupacion fue estadisticamente significativa (p .< .05),
fueron los estudiantes quienes presentaron pensamientos suicidas mas

constantes. Las ofras variables consideradas como el padecer alguna



enfermedad , agresion y la pérdida de alguno de los padres a temprana edad

se reporto sélo en los adultos de edad avanzada.

Kosky, Silburn y Zubrick (1990), compararon nifios con ideacion suicida y
nifios que habian intentado suicidarse, encontrando factores tales como:
problemas familiares y abuso de sustancias como indicadores asociados con el

intento de suicidio(5% y 22% respectivamente).

Por otra parte, Kjelsberger, Neegaard y Dahl (1994), identificaron una
combinacién de factores de riesgo con un poder predictivo de intento suicida del
84%. Tales factores fueron: faita de apoyo farﬁiliar, abuso verbal, serias pérdidas
antes de los 2 anos de edad, sintomas depresivos, actitud de rechazo a la
ayuda, dificultades de aprendizaje, baja autoestima y mecanismos de defensa

inmaduros.

Existe un amplio rango de comportamientos suicidas que proporcionan un
“algo” que abarca muchas enfermedades, trastornos y problemas de vida; el
factor comun en casi todos los casos de comportamiento suicida es la angustia,

que llega a ser intolerable (Davidson, 1992).

Gonzalez-Forteza y Andrade (1995), realizaron una investigacion en
adolescentes mexicanos cuyo objetivo fue delimitar las corretaciones intra e inter
escala de las dimensiones de: afecto, comunicacién y control del padre y de la
madre, con los recursos del apoyo familiar, de los amigos, o de nada; e
identificar su relacién con la sintomatologia depresiva y Ia ideacion suicida de
los estudiantes adolescentes de educacion media bésica. Disefiaron ia Cédula

de Redes de Apoyo y aplicaron las escalas de relacién con el Padre y con la
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Madre. Para evaluar el estado emocional aplicaron la Escala de Depresion
CES-D, y tres reactivos de ideacion suicida. encontraron que en los varones, la
preferencia por el apoyo familiar se relacion6 con el afecto del padre y con el
afecto, comunicacion y contro! de la madre; mientras que las mujeres, ademas
de las mencicnadas, también fue significativa la comunicacion con el padre.
Respecto a la sintomatologia depresiva o ideacion suicida -malestar emocional-,
ninguna variable se correlaciono con el nivel de significancia establecido (p
<.001); sin embargo en las mujeres si. La comunicacién con el padre, Ia
comunicaciéon con la madre, se correlacion® negativamente con el malestar

emocional, en tanto que “ningun apoyo” se correlaciond positivamente.

Por otra parte, Lopez y cols. (1995) en un estudio realizado también en
adolescentes mexicanos, con una muestra del Distrito Federal, abordaron la
importancia de la ideacién suicida y su asociacion con diferentes sustancias.
Encontraron que una importante (47%) proporcion de los estudiantes
presentarcon por 10 menos un sintoma de ideacion suicida en el afio anterior al
estudio, 17 reportd haber pensado en quitarse la vida, y el 10% respondid
afirmativamente a los cuatro reactivos, estos sintomas se presentaron en una
proporcion relativamente mayor en mujeres, con pocas variaciones entre los

grupos de edad entre los 13 y los 19 afios.

También aportan que se presenta con mas frecuencia entre los
estudiantes que toman drogas de uso médico, sin importar si se trata de
estimulantes o depresores. Entre Jos usuarios de alucindgenos es menos

frecuente que entre guienes consumen cocaina.



Por otra parte, entre los métodos que mas empiean los jovenes para
quitarse la vida, -en particular los ingleses - estan. el ahorcamiento, la
estrangulacion, el envenenamiento y la intoxicacion con gas vehicuiar (McClure,
1994). Terroba y cols. (1980) en un estudio realizado en adolescentes
mexicanos, encontraron que el meétodo mas utilizado fue el veneno, seguido del

gas vehicuiar y la intoxicacion medicamentosa.

Deykin y Bukan (1994), sugieren que el aumento del suicidio en
adolescentes se debe principalmente al incremento de competitividad, al haber
estado expuesto a algtin tipo de abuso, alta incidencia de armas de fuego en el
hogar y el incremento de alcohol y drogas. Estas dltimas alteran el cerebro,
sirven para desinhibir los impulsos suicidas que probablemente de otro modo
permanecerian contenidos. Ademas el uso de sustancias pudo resultar en
aislamiento social, distanciamiento de sus familiares, pérdida de oportunidades,

fracaso escolar, pérdida de trabajo o verse implicado en cuestiones legales.

Para Mc Clure (1994), acorde con Saffer et. al. (1988) el suicidio es la
consecuencia de una compleja interaccion de factores precipitantes. Los
factores que mas afectan son supuestamente ia conducta antisocial y Ios
desordenes afectivos (Hoberman y Garfike, 1988); el incremento de la disfuncién
familiar, con escaso apoyc del padre. Posiblemente familias pobres,
desemplgadas y sin hogar. Afectandoc de manera directa e indirecta a los
Jjovenes del sexo masculino, como lo demostrd Pritchard (1992). Asi como el
maitrato fisico en ambas sexos. Se destaca también que los adolescentes fueron

educados con patrongs fuera de control, particularmente provenientes de



familias implicadas en alcohol, drogas y crimen con los subsecuentes problemas

sociales, arrestos e implicaciones legales en procesos judiciales.

Clark y Faucett (1992, cit. en Kral, 1994) por su parte, han identificado
factores un afno antes de la muerte, especificamente: estado de animo
depresivo, experiencia de dolor acompafiado con ataques de panico, labilidad

afectiva; patrones ohsesivo-compulsivos y severa ansiedad psicologica.

Buie and Maltsberger (1989; cit. en Kral, 1994) proporcionan otra
aproximacion al suicidio, ellos hablan del concepto de soledad, “subjetivo estado
de vacio, frio”, sin esperanza, acompanado de miedo, horror o temor; el cual

también puede sentirse en grados menores.

Otro factor implicado en el suicidio en lo denominado “experiencia
distante” que viven los adolescentes, los homosexuales, los alcohdlicos o alguna
combinaciéon de ellos. Observandose en estos grupos una experiencia de
alienacion. Los factores de pertenecer a un grupo o historia de conflicto,

cambian a través del tiempo, pero dan un contexto de riesgo potencial.

Shneidman (1993; cit. en Kral, 1994)) recientemente planteé una
aproximacién mentalista acerca del suicidio, mencionando que seria mejor
entenderio como “conceptos mentales”, como dolor o pena, dialogo interno o
introspeccién, en donde surge la idea y s rechaz:ada una y ofra vez hasta que
es aceptada. El suicidio se convierte en una eleccién y es activada en la cabeza

de la persona.

Dentro de los aspectos clinicos de los parasuicidas Tertoba [1984),

sefala que en relacion a los niveles de depresion, se caracterizan por presentar
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depresién moderada; y en cuanto a niveles de ansiedad, reacciones transitorias

de ajuste . Asi mismo que, no exceden los niveles moderados de letalidad
(aplicando la Escala Riesgo-Rescate). Y a través de la escala de suicidio de

Beck, encontr6 que los indices de severidad del acto son moderados.

Morano (1993), realizd un estudio con el fin de explorar algunas variables
hipotetizadas como precursores de intento suicida serios en adolescentes sin
patologia psiquidtrica, encontrando como mejores predictores la pérdida y
deficiente apoyo familiar. Observaron también que los adolescentes con intento
suicida reportaron mas desesperanza que aguslios sin intento suicida, siendo
esto uitimo una evidencia empirica para las afirmaciones de Beck (1974), de que
la desesperanza es un fuerte predictor de suicidio mas que la depresion. Mas
aun, las personas que han tenido un intento suicida corren el alto riesgo de
repetirlo (Davidson, 1992), de hecho, se ha observado que en ia pobtacién no
clinica el mejor predictor del suicidio consumado son los intentos previos (Vega,
Gil, Warheit, Apospori y Zimmerman, 1993). Las investigaciones demuestran
tasas de repeticion de intento suicida en adolescentes que varian entre 8% vy
60% (Davidson, 1992).

Mas recientemente, Facio y Tello (1996), en una muestra de
adolescentes mujeres cuyo motivo de ingreso a un Hospital Psiquiétrico fue
intento de suicidio, investigaron los constructos de ideacidn suicida,
desesperanza, mortalidad del intento (factores de riesgo y rescate) y las
circunstancias relacionadas con el intento. Encontraron que respecto a la
ideacion suicida, el reactivo que se refiere a la duracién de los periodos de

ideacion fue el indicador mas importante, ya que quienes tuvieron multiples
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intentos, a su vez fueron quienes reportaron periodos mas largos y continuos de
ideacién suicida: en contraste con Ia frecuencia de periodos cortos de ideacion
en las adolescentes con un unico intento. Respecto a las circunstancias
relacionadas con el intento de suicidio, los indicadores que claramente
diferenciaron a fas adolescente con varios intentos fueron: el grado de
planeacién del intento en términos de una preparacion mas extensa, ias
expectativas con relacién a ia fatalidad del acto fueron de que su muerte seria
mas probable y certera; y el grado de premeditacion tendid a que el suicidio fue
contemplado por mas de tres horas antes -del intento. La desesperanza no
alcanzo diferencias estadisticamente significativas para distinguir la conducta
suicida multiple; pero si se identificaron indicadores de este constructo ai

comparar entre quienes tuvieron bajos y altos niveles de ideacion suicida.

De lo anterior podemos concluir que las estadisticas no evidencian la
necesidad de no subestimar esta problematica. Los indices de intento de suicidio
en los adolescente y el hecho de presentarse en mayor proporcidon en mujeres,
hace que nuestro interés se centre en las caracteristicas de fas adolescentes
que intentan atentar contra su vida. Ya varias investigaciones han realizado por
separado la correlacion de intento de suicidio con el objetivo de identificar
distintos indicadores. como se menciond en el capitulo anterior; pero un trabajo

que de manera conjunta analice difarentes varigbles gon @l intento de suicidio en

las adalescentes en México, aun hace falta.
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3.- LA PROBLEMATICA FAMILIAR DEL SUICIDA

3.1 La familia como sistema.

Todos los puntos anteriores describen el caracter de las conductas
suicidas y todos ellos expresan la necesidad de ayuda inmediata. El acto suicida
es por si mismo la comunicacion de que un problema necesita solucién. Luego
entonces ¢ Por qué no solicita ayuda el individuo? La respuesta yace en las
reglas de la comunicacion, las cuales no permiten al suicida expresar sus
conflictos abiertamente ante los demas. Estas reglas, al igual que otros vincuios
suicidégenos, son compartidos por todo el nucleo familiar (Emerich, 1988).

Dado que varias investigaciones coinciden en la relacion disfuncién
famitiar-conductas suicidas, los vinculos familiares merecen particular atencion.

Para ia terapia sistémica que en forma aplicada se conoce como terapia
familiar, el paciente se considera como el portavoz que expresa el malestar de
toda su familia, esta perspectiva ademas de hablar de una técnica de
intervencion terapéutica diferente, también habla de otro modo de concebir al
hombre, retomando las relaciones famiilares como conformadoras de |a
condicién psicolégica de un individuo, yendo mas alla de las relaciones causales
que involucran unicamente la relacion organismo-medio ambiente.

La estructura familiar'® es el conjunto indivisible de demandas funcionales
que organizan los estilos de interaccion entre su; miembros; es décir, que se
concibe como un sistema activo, que se autogobierna mediante reglas gue se

han desarroliado y modificado en el tiempo a través de ensayo y error, dando la

oportunidad a los diversos miembros de experimentar lo que esta o no permitido,



hasta !legar a una definicién estable de la relacién, formando una unidad
sistémica regida por modalidades transaccionales peculiares del sistema mismo
(Andolfi, 1977; Minuchin, 1986).

La primera modalidad transaccional implica reglas universales que
gobiernan la organizacion familiar; de acuerdo con Minuchin (1986) debe existir
una jerarquia de poder, en la cual los padres posean un nivel jerarquico superior
al de los hijos; ademés de una complementacién de roles de género entre
marido y esposa. La concepcion estructural de familia propuesta por Minuchin,
lo mismo que la vision estratégica de Haley, construyen una perspectiva de
jeraguias en que se presupone gue los padres estan a cargo de los hijos
(Branford & Ross, 1985)

La segunda‘ modatidad es ideosincratica, se conforma por las mutuas
expectativas de los miembros de fa familia, el origen de éstas se encuentra
sepultado bajo afios de negociaciones explicitas e implicitas entre los miembros
de la familias, relacionadas a menudo con los pequefios acontecimientos diarios,
la naturaleza de los contratos originales ha sido olvidada, y es posible que
nunca haya sido explicita, pero las pautas permanecen en una acomodacién
mutua y una eficacia funcional (Minuchin, 1986).

Minuchin propone un modelo de normalidad, el cual define en términos de
las habilidades funcionales, rescatando una dinamica familiar efectiva u 6ptima,
en donde lo funcional y lo disfuncional, se definen por la adaptacion de un

sistema a las demandas de los diferentes contextos sociales y la adecuacion a

las distintas etapas del desarrollo del ciclo vital.

" El término estructura se usa para nombrar a los patrones repetitivos de interaccion, que se tornan en rutina v que la



Cuando la familia se encuentra sometida a presion interna, originada por
la evolucién de sus propios miembros y a la presion externa, originada por los
requerimientos para acomodarse a las instituciones sociales que infiuyen a los
miembros de la familiares, surge un procesc denominado: adaptacion familiar, el
cual exige un cambio'’ constante de ta posicion de los miembros de la familia en
sus relaciones mutuas, para que puedan crecer mientras el sistema familiar
conserva su continuidad (Minuchin, 1986).

Este doble proceso - de continuidad y crecimiento ocurre a través de un
equilibrio dindmico entre dos funciones aparentemente contradictorias: ia
tendencia homeostatica v la capacidad de transformacién’. Circuitos
retroactivos que acttan por medio de un compiejo mecanismo de retroalimencion
orientado hacia el mantenimiento de la homeostasis (retroalimentacion negativa)

0, bien hacia el cambio (retroalimentacion positiva), (Bertalanffy, 1968).

E| sistema famitiar se conforma por tres subsistemas interrelacionados
entre si: el subsistema conyugal, que refiere a la pareja; el parental, constituido

por los padres y el fraternal, que se conforma por la reiacion entre los

hermanos.

mavor parte de las veces, operan fuera de la conciencia de los miembros de la familia (Levis, 1986).

' E1 pnncipio de cambio, sugiere que los cambios en los sistemas sc dan por: 1) una influencia de las partes
del sistema. 2) un cambio en Jas partes del sistema. 3) desaparicion de una o mas partes del sistema. o 4)
uns adicion de paries al sistema (Sieburg, 1985).

12 Es el cambio que experimenta el sistema al pasar de un estado 3 otro.
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3.4.1 Subsistema conyugal
Minuchin distingue el subsistema conyugal del parental, en que
éste ultimo constituye el vinculo entre el subsistema conyugal y e fraternal,
recuperando en la pareja la funcion de la crianza.

El subsistema de la pareja o conyugal posee tareas vitales para el
funcionamiento de la familia, sus principales cualidades son la
ccmplementariedad y la acomodacion mutua. Este subsistema, debe mantener
un limite'® que lo proteja de las interferencias causadas por las demandas vy
necesidades de otros subsistemas, deben poseer un territorio psicosocial propio
y constituir un refugio en el que puedan proporcionarse un sostén emaocional
mutuo. Si el limite alrededor de los esposas €S8 excesivamente rigido, el sistema
puede verse estresado dado su aislamiento, pero si los @sposos mantienen
limites demasiado flexibles, otros subsistemas -incluyendo a hijos o familia
ascendente. Pueden interferir en su funcionamiento (Minuchin, 1986).

En los conflictos conyugales Cronicos la pareja involucra al nifio de las
siguientes maneras'™: 1) triangulacion, en donde cada uno de los padres busca
ia lealtad del nifio y lucha por ella, 1o cual hace imposible para el hijo acercarse a
alguno de los dos sin sentir que traiciona a otro; 2) en el caso de coalicion
estable, el hijo se alia con uno de sus padres ;nés comunmente con la madre,

existiendo dos variaciones, a) fa que ocurre cuando el padre exciuido lucha por

ganarse el apoyo del hijo aungue no io consiga y b) en donde el padre excluido

13 £ término limte es una metafora espacial, para indicar la exigencia de autonomia reciproca entre los
componentes de la familia. atin reconociendo su interdependencia (Onnis, 1990). También tienc un
proposito “filtrante” que permite 0 inhibe 1a energia que entra o sale del sistema.

19 Aperastury. Knobel. 1987, Adolescencia normal.



se de por vencido y no busque acercarse a su hijo; 3) en el caso de evitacion de
ataque, aunque e! conflicto conyugal persiste, la pareja se une en contra del
nifio, quien es definido como el “malo” o “problema de la familia®, observandose
esta dindmica en el caso del nifio maltratado; 4) en el caso de desviacion de
apoyo, como en el caso anterior los padres se unen para eludir sus diferencias
mediante la sobreproteccion del hijo, quien se define aqui como “enfermo” o

“débil”.

3.1.2 Subsistema Parental

Ei subsistema parental nace con el primer hijo, a medida que el nifio
crece, los requerimentos para su desarrollo, tanto en su autonomia como en
orientacién, impone demandas al subsistema parental -se espera que los padres
comprendan las necesidades de desarrollo de sus hijos y expliquen las reglas
que imponen-. La relacién de paternidad requiere las capacidades de guia,
control y alimentacion; ademas requiere de autoridad, los padres no pueden
desempefiar sus funciones ejecutivas a menos que dispongan del poder

necesario para hacerlo (Minuchin, 1986).

3.1.3 Subsistema fraterno

Los hermanos constituyen el subsistema fraterno, para un nifio, éste se
convierte en el primer grupo de iguales en el que participa; en este contexto los
hijos se apoyan entre si, se divierten, se atacan y en general aprenden unos de
otros, elaborando sus propias pautas de interaccion para negociar, cooperar y

competir; entablan relaciones de amistad y tratan con enemigos, dentro de un



proceso de aprender de otros y ser reconocidos (Minuchin, 1986). Este proceso
promueve tanto sus sentimientos de pertenencia a un grupo como su
individualidad, dada ia oportunidad de elegir u optar por una alternativa entre
varias; estas pautas cobraran significancia cuando ingresen en grupos de
iguales fuera del hogar.

Asi mismo, en las familias numerosas los hermanos se organizan en
diversos subsistemas de acuerdo a etapas evolutivas, ya que {os hijos mas
pequefios se mueven aln en las areas de seguridad, alimentacién y guia; se
diferencian de ios hijos mayores en que éstos realizan contactos y contratos con
el mundo extra-familiar. Los limites dei subsistema fraterno deben proteger a los
nifios de la interferencia adulta, para que puedan ejercer su derecho a la
privacidad, tener dreas de interés y disponer de la libertad de cometer errores en
su exploracién {(Minuchin y Fishman, 1984).

Numerosas investigaciones se han ocupado de explorar el ambiente
intra-familiar, para comprender mejor los sintomas que pueden resultar o estar
exacerbados por una relacion familiar incorrecta. Livsey (1972), menciona como
areas criticas: a) la familia cono factor etioldgico, b) los roies familiares como
precipitadores o perpetuadores de un desorden y c) el tratamiento de fa familia
como una unidad o sistema.

3.1.4 Caracteristicas patologicas en el sistema

Cuando en la familia surge un sintoma, puede verse como si se tratara de
un constante recordatorio .en forma simbdlica- de la necesidad de cambio, pero

al mismo tiempo parece bloquearlo. Minuchin y Fishman (1988), observaron el

modo en gue los miembros de la familia se organizan en torno al sintoma y su



portador, y concluyendo que la familia parece funcionar optimamente cuando
alguien estéd “enfermo’. de modo que podria pensarse que el sintoma del
paciente identificado permite mantener la homeostasis familiar (Jackson, 1957).,
es decir, fogra que el grupo mantenga su coherencia interna y se rija por el “no
cambio”.

Las tensiones en la familia, que parecen desencadenar Jos sintomas
pueden abarcar a otras personas formando diadas problematicas, por ejemplo
con una abuela, una esposa O una suegra; en la mayoria de los casos, el
sintoma surge en una de las partes al verse amenazada su posicion en la
familia, semejando clanes de competencia (Hoffman, 1987). Por ejemplo, en las
parejas complementarias se establece un vinculo donde un conyuge es
supuestamente mas poderosc -en realidad es tan fragil y dependiente como el
otro-, visto tan s6lo en una dimensién lineal, el comportamiento del hijo mantiene
este subi-baja dentro de los confines seguros, si se volviera demasiado desigual,
el conyuge que se encuentra abajo podria mostrarse deprimido o desarroliar un
sintoma: en cambio si llegara a ser demasiado igualitaria, la pareja seria mas
simétrica y habria el peligro de escision. De manera bastante extrafia, al
desaparecer el sintoma del hijo, es el conyuge que se encuentra arriba, el que
muestra mayor riesgo de un sintoma, como si en ausencia del nifio su labor
consistiera en impedir que el subi-baja diera vue;ta, poniendo en peligro al otro
conyuge. Es muy probable gue no exista un ciclo puramente diadico
independiente de terceras personas.

Estos triangulos borran las lineas de gengracion, confunden los limites

entre los subsistemas y subvierten ia jerarquia familiar, tal como la prescribe una



determinada cultura; al mismo tiempo se asocia con familias tan rigidamente
organizadas, que hacen problematico todo cambio en su organizacion.

La claridad de los limites en el interior de una familia constituye un
parametro Util para la evaluacion de su funcionamiento. Algunas familias se
vuelcan hacia si mismas para desarrollar su propio microcosmos, con su
incremento consecuente de comunicacion y de preccupacion entre 10s miembros
de la familia. Como producto de ello, la distancia disminuye y los limites se
esfuman. La diferenciacién del sistema familiar se hace difusa. Un sistema de
ese tipo puede sobrecargarse y carecer de los recursos necesarios para
adaptarse y cambiar bajo circunstancias de stress. Otras familias se desarrollan
con limites muy rigidos. La comunicacion entre los subsistemas es dificil, y las
funciones protectoras de la familia se ven perjudicadas {Arémbura y Vallejo,
1996).

Estos dos extremos del funcionamiento de los limites son designados
como aglutinamiento y desligamiento. En términos humanos, aglutinamiento, y
desligamiento se refieren a un estilo transaccional o de preferencia por un tipo
de interaccion, no hay una deferencia cualitativa entre o funcional y fo
disfuncional. La mayoria de las familias poseen subsistemas aglutinados y
desligados. Las operaciones en los extremos, sin embargo, sefialan dreas de
posible patologia. Los miembros de subsistemas o familias aglutina&as pueden
verse perjudicados en e! sentido de que el exaltado sentido de pertenencia
requiere un importante abandono de fa autonomia. Los miembros de

subsistemas de familias desligados pueden funcionar de forma auténoma, pero
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poseen desproporcionado sentido de independencia y de requerir ayuda cuando
la necesitan (Arambura y Vallejo, 1996).

Existen complicaciones o variaciones en el desarrollo de {a familia*® tates
como: a) la familia interrumpida, se refiere a la desintegracion por la separacion
o el divorcio de los padres donde los problemas surgen cuando los miembros de
ia pareja resienten mucho la separacién; b) en ta familia contraida cuando ésta
pierde uno de sus miembros, enfrenta problemas de adaptacion si previamente
no existia una dinamica familiar funcional; ¢} en la reconstruida se unen
miembros de dos diferentes familias y que requieren establecer una nueva
division de roles entre los esposos, entre éstos y 10s nifios o entre los hijos que

provienen de los dos diferentes padres.

3.1.5 La familia funcional

Para que una familia pueda tener un buen funcionamiento son necesarios
varios factores'®: 1) la relacién de pareja debe ser firme, madura y estable,
creandose entre cada miembro una relacion creativa y una comunicacion clara
teniendo presente el rol gue le corresponde a cada uno de ellos; 2) la autonomia
de cada miembro debe ser respetada; 3) ia toma de decisiones para fa busqueda
de una solucion debe ser apropiada para cada problema, no para luchar por el
poder; 4) que exista flexibilidad para cambiar cuando las demandas internas o
ambientales asi lo exijan de manera que se conserve la homeostasis funcional

sin que alguno de los miembros desarrolle sintomas.

** Virginia Satir, 1988,
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3.2. ALGUNAS CARACTERISTICAS DE LAS FAMILIAS MEXICANAS

Diaz-Guerrero (1984), presenta al pueblo mexicano como un pusblo
hospitalario, donde la prioridad la tiene el bien familiar y las relaciones
interpersonales sobre los bienes materiales.

Por otra parte, algunas investigaciones (Ramirez, 1976; Lefero, 1983,
Cueli, 1982 y 1986), sefalan que por o general hay ausencia del padre,
refiriéndose esto no sbélo a las ausencia fisica, sino a la caracteristica de que
aunque el padre esté presente es periférico. Esto lleva a que la estructura
familiar sea de tipo matrialcal.

Eisenberg y Villegas (1987), en una investigacion encontraron que una
de las caracteristicas primordiales de las familias mexicanas es el
amalgamamiento.

Santiago Ramirez (1977), habta de familias uterinas en las que la relacién
madre-hijo es particularmente intensa. Este y otros autores (Reding, 1985 y
Pardo, 1884), sefatan otros indicadores de amalgamamiento como:

B El compartir en las fiestas fundamentalmente en familia.

B El| mexicano que tiene un poco de poder, ayuda a sus familiares.

B |z frecuente inclusion de tres generaciones en el sistema familiar.

B Las restricciones que imponen los padres a los hijos, para relacionarse

con personas fuera de la familia.

'8 Estrada; cit. En Del Vatle, 1991,
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3.3. - MODELO CIRCUMPLEJO

Olson y cols. {(1979) en base & lo anterior elaboraron un modelo
motivados por la biisqueda de criterios claros e instrumentos validos, confiables
y facilmente manejables, para ser utilizados en el diagnéstico clinico y en la
invastigacién.

El modeio se basa en ias dimensiones de cohesidn y adaptabilidad. La
primera tiene dos componentes, los lazos emocionales que los miembros de la
familia tienen unos con otros y el grado de autonomia individual que una
persona experimenta en el sistema familiar. Implica ilos factores de ligas
afectivas, fronteras o limites, coaliciones, tiempo, espacio, amigos, toma de

decisiones, intereses y diversiones. Como se explica en el siguiente cuadro:



i familia.

BE L0S ADDLISCENTES SCIAS BEL SUICIDA
DIMENSION DE COHESION FAMILIAR
{Conceptos interrelacionados)
COHESION DESVINCULADA |  SEPARADA CONECTADA | AMALGAMADA
Muy Baja Baja a Moderada | Moderada a Alta Muy Alta
" INDEPENDENCIA  muy alta Moderada Modsrada Alta dependencia
independencia de los | independencia de | dependencia de |de los miembros
miembros de ta los miembros de {a ; los miembros de | de la famitia.
familia, ; familia la familia.

LAZOS FAMILIARES Lazos externos :Lazosinternosy !Lazos extemos | Lazos externos |
abiertos; internos L externos | semiabiertos; cerrados.
cerrados; semiabiertos; internos abiertos;
generacionales generacicnales generacionales
rigidos. _ , claros. iclaros.

COALICIONES Coaliciones débiles i Coalicion marital ! Coalicién marital | Coaliciones :
utilizadas como i clara.  fuerte. madre-hijo.
- escapatoria. ’ '
TIEMPOS Tiempo separado de | Tiempo separados | Tiempo juntos, Tiempo juntos a
la familia al maximo |y juntos, es es importante. SU maximo.
(fisicamente y/o importante. Tiempo Tiempo
emocionaimente). separados estd | separados esta
i permitido por permitido al
razones minimo.
| probadas. o
~ ESPACIOS Espacio separado, es | Espacio separado | Espacio familiar | Poce o ningin
exacerbado tanto se mantiene. | al maximo; espacio privado
fisica como Algun espacio espacio privado | en casa.
emocionalmente familiar. al minimo.
AMIGOS Amigos individuales, | Algunos amigos | Algunos amigos | Amigos
pocos amigos ! individuales. i individuales. individuales
familiares. i Algunos amigos | Algunas limitados. Se ve
| familiares. i actividades con {alaparejaya
; - { pareja y amigos | los amigos juntos
. _ ) i familiares.  toda la familia.
TOMA DE Decisiones Mayoria de ! Se comparten Todas las
individuales decisiones se i las decisiones decisiones
DECISIONES toman | individuales. personales y de
lindividuales. Las | Mayoria reiacion se :
menos en forma  : decisiones deben hacer
i familiar. i tomadas junto con la
: i pensando en la

familia.

Una baja cohesion familiar (desvinculada), se caracteriza por escasa

vinculacién y alta autonomia o independencia de ia familia.
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Una alta cohesion familiar (amalgamada), se refiere a una sobre

identificacién con la familia, ligazén extrema y limitacion a la autonomia
individual.

Los niveles intermedios se caracterizan por un balanceado grado de
cohesién famiiiar, lo cual es mas adecuado para un efectivo funcionamiento
familiar y un desarrolio individual 6ptimo.

La segunda dimensidn, la de adaptabilidad se refiere a la habilidad de un
sistema familiar o marital para cambiar su estructura de poder, sus roles, sus
reglas de relacién, en respuesta a stress situacional y de desarrollo.

Las variables especificas involucradas son: estructura de poder, estilos de
negociacién, relaciones entre los roles y reglas de relacion y retroalimentacion
positiva y negativa.

El modeio también incluye para esta dimensién cuatro niveles, rigida,

esfructurada, flexible y cadtica.



DIMENSION DE ADAPTABILIDAD FAMILIAR
{Conceptos Interrelacionados)

ADAPTABILIDAD CAOTICA FLEXIBLE ' ESTRUCTURADA RIGIDA
Muy Alta Moderada-Alta Moderada-Baja Muy Baja
ASERTIVIDAD Estilos pasivo-  Solamente . Generalmente . Estito-pasivo o
.. _|agresives.  asertivo, .asertivo. ~  agresivo.
CONTROL No existe lider. lgualitaria con ' Democrética con  Lider
cambios fluidos.  lider estable. autoritario.
DISCIPLINA Laisse-faire ‘Democrética, | Democratica, - Autocritica
consecuencias : consecuencias ‘demasiado
o _ .impredecibles. . predecibles. estricta.
NEGOCIACION Negociacion sin ' Buena ' Negociacién “Negociacion
fin. Pobre i negociacién. . estructurada. limitada.
resolucion de " Buena solucién Pobre
problemas. de problemas. resolucion de
probiemas.
ROLES Cambio Se comparten  : Se comparten Rigidez de
dramatico de roles. Cambio - algunos roles. rolesy
roles. dramatico de estereotipos
: roles. ]  deéstos.
REGLAS i Muchas reglas  Algunas reglas - Pocas reglas "Reglas rigidas.
implicita y pocas cambian. Més  cambian. Mas .Demasiadas
explicitas. reglas implicitas. ' reglas explicitas.  reglas
explicitas:
. pocas reglas
implicitas.

Cuando hay un balance entre cambio y estabilidad se caera en los dos
niveles intermedios y habra mutualidad en los estilos de comunicacion, liderazgo
igualitario, negociaciones exitosas, retroalimentacién negativa y positiva,
distribucion y ejecucion de roles, elaboracion de reglas con menos aspectos
implicitos y mas explicitos. Inversamente los sistemas familiares disfuncionales
caeran en los extremos.

Por otra parte, Olson y cols. (1979), también definen tipos de sistemas
maritales y familiares del modelo.

TIPOS DE SISTEMAS MARITALES Y FAMILIARES

Definen 16 tipos de sistemas maritales y familiares, los cuales surgen de

la combinacién de los 4 niveles de la dimensién de cohesion y los 4 de la



dimension de adaptacion, formando una matriz de 4 por 4. Cada una de las 16

celdas de la matriz se identifica con un tipo de familia.

COHESION

i CAOTICA

i Padres

! 56.1 o més.
i Adolescentes
i 62,1 0 mas.

"DESVINCU-LADA | SEPARADA

Padres Padres

58.9 0 menos 57.0-85.0
Adolescentes Adclescente
47.9 0 menos. is

|48.0 - 56.0

.85.1-73.0
: 56.1 - 64.0

CONECTADA  AMALGAMADA
Padres ' Padres

'73.1 0 méas

- Adoilescentes
,64.1 0 mas.

Adolescentes

ADAPTACION

{FLEXIBLE

i Padres

50.1 - 58.0.

i Adolescentes
145.1-52_
RADA
Padres

44.0- 50.0
Adolescentes
38.0-450

ESTRUCTU-

| RIGIDA
| Padres
{43.9 0 menos
i Adolescentes
137.9 0 menos

Es importante enfatizar que el modelo es dinamico y se supone que en el

transcurso del tiempo pueden ocurrir cambios en los tipos de familia. De esta

forma, la clasificacion que se haga de la familia, puede moverse libremente en

cualquier direccign como producto de Ia situacion, estado, ciclo de vida familiar

q socializacion de sus miembros.

Estos 16 tipos de familia se pueden agrupar en 3, de la siguiente forma:
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CENTRAL: Cuatro tipos de familia que son: flexiblemente separada,

flexiblemente conectada, estructuralmente separada y estructuraimente
conectada.

Representan los sistemas maritales y familiares mas funcionaies.

MEDIO: Ocho tipos de familias, extremos en una dimension y medios en
la oftra, son: cadtica separadas, cadticamente conectadas, rigidamente
conectadas, rigidamente separadas, flexiblemente desvincuiadas, flexiblemente
amalgamadas, estructuralmente desvinculadas y estructuraimente
amalgamadas.

EXTREMA: Cuatro tipos de familias que se encuentran en los extremos de
tas dos dimensiones: catticamente desvinculadas, cadticamente amalgamadas,

rigidamente amalgamadas y rigidamente desvinculadas.

3.4 Dinamica familiar del suicida

Basandose en algunos estudios y en la experiencia clinica, se piensa que
la conducta suicida esté estrechamente relacionada con ia dindmica familiar, por
lo cual es imprescindible evaluar el funcionamiento de ia familia para el
tratamiento del suicidio famifiar. En la siguiente tabla’, se enfatizan las
caracteristicas principales de ia familia, productora de potencial del suicidio:

I.- Inhabilidad para aceptar cambios necesarios

a) Intolerancia a la separacion

b) Relacién simbidtica

¢) Fijacién de patrones infantiles

" Retomada del trabajo realizado por Emerich. 1988, pag. 10-11.



Il.- Roies conflictivos y fijaciones en etapas del desarrollo anteriores de la

familia.

lit.- Estructura familiar alterada.

a) Sistema familiar cerrado

b) Prohibiciones para las relaciones intimas con el exterior

c) Aislamiento de la persona potenciaimente suicida dentro de la familia
d) La fragilidad como una caracteristica familiar

IV.- Dificultades afectivas.

a) Un patron agresivo con dificultades para expresar la agresion

b} Depresion familiar

V.- Relaciones intrafamiliares desbalanceada.

a) Un chivo expiatorio

b) Vinculos sadomasoquistas y relacion de doble vinculo

¢) E! individuo potencialmente suicida se torna e! objeto malo de la familia
VI.- Dificultades transaccionales.

a) Alteracion en Ia comunicacion

b) Un exceso de secretos

VIl.- Intolerancia para la crisis

Segun Emerich (1988), durante anos de investigacion se ha ido
comprobando a través de Ias entrevistas familiares gue existen evidentes datos
clinicos de que el suicidio es un evento psicosocial, y que la autodestruccién o
el acto autodestructivo es necesario para gue la familia mantenga sus patrones

especificos de relacién. En este sentido, por lo tanto, ia familia debe de tomarse

COmo paciente.



La comunicacion dentro de la familia suicidogénica esta muy alterada. Se
ha observado que la comunicacion, consiste en una tendencia al rechazo y al dar
y quitar sucesivamente, ademas de estar excesivamente matizada de secretos.
En la comunicacion verbal tanto directa como indirectamente, se encuentra la
utilizacién de la palabra muerte, utiizada en forma literal o metaférica. La
comunicacién de mensajes destructivos y la autodestruccion a nivel no verbal es
facilmente captabie (Emerich, 1988).

Segun el mismo autor, en relacion a los secretos, éstos son excesivos o
incluyen el ocultamiento de la conducta suicida tanto en el presente como en el
pasado. Los secretos incluyen temas como incesto y otras conductas sexuales,
desastres econdémicos, muerte, asesinatos , robos, etcétera.

Referente a la rigidez de los roles, se puede apreciar que son prominentes
en las familias suicidogénicas. Cuando la persona potenciaimente suicida trata
de modificar su funcién, ya sea para su propia vida o para su familia, ésta
arremete dramaticamente para devolveria a su sitio, incluyendo comunicaciones
directas para que se mate.

Definitivamente la estructura y dinamica familiar esta intimamente ligada a
nuesira estabilidad emocional; es por ello que en el estudio del intento de
suicidio, merece particuiar atencién, desde luego por las repercusiones
psicologicas que genera en la adolescente. |

Dentro de los instrumentos generados para evaluar la Dinamica Famitiar,
el FACES Il (Olson y cols.), es una propuesta que nos permitiria adentrarnos en
las familias de las adolescentes que han intentado atentar contra su vida. Sin

embargo, no es un instrumento que haya sido validado para adolescentes



mexicanos; por lo cual, el llevar a cabo un analisis de su validez y confiabilidad
para esta poblacién especifica, seria de gran utilidad para sustentar su

aplicacion dentro de la presente investigacion.



el

ii.- JUSTIFICACION

La presente investigacion sirve para identificar la evolucion del continuo
adolescente -ideacion-intento de suicidio, a partir de la identificacion de las
caracteristicas de cada grupo de pobiacion suicida y el enlace entre ellas. Ya
que las investigaciones realizadas hasta el momento solamente describen
algunos aspectos demogréficos y en algunas ocasiones evallan minimos
factores psicoldgicos. Mientras que cada dig, los indices de suicidio e intento
incrementan en los diferentes estratos sociales.

Los datos estadisticos reportados en las investigaciones mencionadas
sobre ideacién y/o intento de suicidio en, jovenes e inciuso en nifios, hace que
volvamos la mirada hacia este fendmeno e indaguemos con mayor especificidad
con la expectativa de encontrar “explicaciones” al respecto. La crisis de la
juventud no es sino una de tantas que acontecen dentro de esta sociedad
mexicana en crisis. Los jovenes enfrentan un mundo de mayor violencia y
destruccion que no ofrece garantias de sobrevida. Se enfrentan a situaciones
conftictivas buscando soluciones de muy diversas maneras, en relacion a su
edad, grado de madurez y saiud emocional, ven el suicidio como una posibilidad
entre muchas y sdélo después de perder toda esperanza o en arrebato impulsivo
llegan a la solucion: el suicidio. Sin embargo, ;Cudl es la participacion de la
sociedad, de la familia en este evento?, ;Qué pensamientos, sentimientos o
emociones desencadena?.

No podemos, los que abordamos la salud mental, hacer caso omiso de o

que pasa. El beneficio, no sélo es para los pacientes con intento o ideacion



suicida, seguramente también para los familiares y la sociedad en general. Si
nuestros nifios y adolescentes a tan temprana edad ya quieren abandonar el
mundo, el futuro de la sociedad ; Dénde estara?.

Por qué esperar a tener un cuerpo inerte, seguido de la interrogante ;Qué
sucedi6?, al conocer la problematica desde las cogniciones, pasando por la
emocion y conducta; ligadas a nuestra sociedad actual, abordando el conflicto a
nivel intra e interpersonal, nos permitira acceder a plantear alternativas a los
diferentes niveles de intervenciéon. Por lo que no se plantea sblo conocer, sino
que a partir de ello, proporcionar medidas al respecto.

De ahi que se desprenda la pregunta ;Qué caracteristica presenta las
adolescentes que intenta atentar contra su vida?

Se retom6 especificamente la poblacion femenina, porque si se analiza
considerando la variable sexo, se ha encontrado que quienes lo consuman en
mayor proporcién son log hombres; sin embargo, las que presentan mayor

numero de intentos son las personas de sexo femenino (Stengel, 1965).

TIPO DE ESTUDIO

Serd un estudié correlacional, cuyo objetivo sera medir relacion que existe
el intento y multiples variables (ansiedad, depresion, uso de substancias,
antecedentes de maltrato, estructura y dindmica familiar). |

Sus alcances son explicativos, dado que por medio del establecimiento de
relaciones entre las variables, esta investigacion estara orientado a responder

parcialmente a las causas del suicidio en las adolescentes.
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DE 105 ADBLESSENTES SUICIRAS
TIPO DE DISENOQ

Se realizard una investigacion no experimental, basada en un disefic
transaccional correlacional, cuyo objetivo es medir y describir la relacién entre

las distintas variables mencionadas y el adolescente suicida'®.

OBJETIVO
- Elaborar una caracterizacion de los adolescentes con intento de suicidio.

- Evaluar si el FACES 1l es valido y confiable utilizarlo para poblacion de

adolescentes mexicanos

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Indagar la estructura y dindmica familiar de los adolescentes con

intento de suicidio.

2.- Establecer la relacion existente entre el uso/abuso de sustancias y el
intento de suicidio en los adolescentes.

3.- Explorar antecedentes de algun tipo de maltrato'®, en los adolescentes
con intento de suicidio.

4.-Establecer la relacién entre la depresion y el intento de suicidio en los

adolescentes.

-

5.- indagar la relacion entre los niveles de ansiedad y el intento de suicidio en

los adolescentes.

*® Por adolescente suicida vamos a considerar a las personas que comprendan un rango de edad entre los 12
¥ los 21 aftos de edad y presentes pensamiento de autodestruccion o hayan iitentado atentar contra su vida.
' El maltrato puede haber sido fisico, emocional o sexual.
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tienen entre si y ! grado de autonomia individual que una persona experimenta
en la familia (cohesién). Asi como la habilidad del sistema familiar para combinar
su estructura de poder, sus roles, sus reglas de relacion en respuesta a estrés
situacional y de desarrolio (adaptacién) (Olson y cols.1978). Se medird por
medio de las respuestas proporcionadas al cuestionario FACES 1%, en donde se
les presentaran situaciones familiares y tomando en cuenta a su famiiia, los
adolescentes responderan a cada pregunta.

- Maltrato: Verbalizacion de la persona de haber sido objeto de aigun tipo
de abuso ya sea fisico, emocional o sexual, por parte de sus padres, familiares
cercanos o algun adulto proximo a él. Se evaluara por medio de el nimero de
casos, tipo de maltrato y ia descripcion del mismo. Se evaluard por medio de
Cuestionario de Datos Generaies®, en el cual se desarrollaron preguntas
especificas al respecto.

- Uso/abuso de sustancias: recurrir a cualquier sustancia ya sea alcohol,
alucinégenos, medicamentos o cualquier tipo de estimulante que incida sobre el
sistema nervioso alterandolo. Se medira por medio de un autoreporte sobre la
cantidad de droga o aicohol que se consume, la intensidad del deseo de
consumirios, el grado de repercusiones en el humor, el grado de repercusiones
en las relaciones interpersonales y el grado de repercusion en el desemperio en
actividades predominantes. Por medio de la subescala de uso/abuso de
sustancias, la cual forma parte del Cuestionario de Tamizaje de Problemas en

Adolescentes (POSIT)*,

! Anexo 5
* Anexo 2
2 Anexo 1
** Anexo 8
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- Depresion: Manifestaciones conductuales y sensaciones afectivas
percibidas ia adolescente. Esta variable se medird por la frecuencia y
temporalidad de la presencia de cada sintoma en la semana previa a la
aplicacion del cuestionario. Se evaiuara por medio de la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D)*.

- Ansiedad: Condicion o estado emocional del organismo humano que se
caracteriza por sentimientos subjetivos de tension y de aprension, percibidos
concientemente. Y por un aumento de la actividad del sistema nervioso
auténomo. Se medira por medio de un autoreporte, a través del inventario de

Ansiedad Rasgo-Estado ( IDARE)®.

VARIABLES ATRIBUTIVAS DE CLASIFICACION
- kEscolaridad: variable definida por el grado escolar que la adolescente
esté cursando o el dltimo nivel cursado..
HIPOTESIS GENERAL
» Habra diferencias significativas entre los dos diferentes grupos de
adolescentes. Grupo A (las adolescentes que han atentado contra su vida ) y
Grupo B (grupo control; es decir, la adolescentes que no han presentado,
ningun intento de suicidio).

-

o EIFACES Il es un instrumento vélido y confiable para la poblacién mexicana

3 Anexo 3
* Anexo?.
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HIPOTESIS CORRELACIONALES

H 1.- A mayor nivel de ideacidén suicida, mayor numero de intentos de
suicidio.
H 2.- El haber sido sometido a situaciones de maltrato se relacionara

positivamente con el intento de suicidic o la ideacion suicida en los

adolescentes.

H 3.- El abuso de sustancias incidird favorablemente en el intento de
suicidio.
H 4.- Una dinamica familiar disfuncional se relaciona positivamente con el

intento de suicidio e ideacion suicida.

H 5.- La pérdida de alguno de los padres a temprana edad se relacionara
positivamente con la ideacion suicida e intento de suicidio.

H 6.- A mayor nivel de depresién, mayor sera el nivel de ideacién suicida

y del nimero de intentos de suicidio.

H 7.- A mayor nivel de ansiedad mayor nivel de ideacién suicida y mayor

numero de intentos de suicidio.



METODO

Sujetos.

Participaron 60 adolescentes de sexo femenino, divididas en dos grupos
de 307 cada uno, cuya edad oscild entre 12 y los 21 afios de edad, que
radicaban en el area metropolitana.

Criterios de inclusién para cada grupo.

Grupo A: Tener antecedentes de al menos un intento de suicidio en algtn
momento de su vida. Y asistir actualmente a uno de los diferentes servicios que
brinda el Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N Navarro”. La identificacién de los
sujetos que conformaran este grupo, sera por medio de un diagnodstico de
“Intento de Suicidio”, con el que ingresaran al Hospital, 0 por una entrevista
previa por alguno de los especialistas de dicho Hospital, en la que se obtenga
esta informacién, aunque no haya sido el motivo de ingreso a uno de los
diferentes servicios que presta la institucion, la cual se verificara por medio de ia
aplicacion de los instrumentos.

Criterios de exclusion:

-Presentar actualmente un cuadro psicotico agudo, es decir, que el

adoiescente, presente alteraciones cognoscitivas o perceptuales que

impidan la comprensiébn de los instrumentos y por ende, de sus
respuestas.

- Presentar retraso en el desarrolio, que el sujeto, no cuente con las

habilidades cognoscitivas para responder a los instrumentos.

* Sundan, (1976, 86-87; cit. en Sampieri. 1991), elaboré unas tablas sobre el tamafio de muestras en
diferent;s tipos de investigaciones, tomando como base articulos de investigacion publicades en revistas
especializadas, en ¢stas nos da una idea del tamaiio de la muestra que utilizaron otros investigadores en
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- Estar bajo el efecto de algun medicamento que le impida la aptitud para

responder a un cuestionario.

Grupo B: Jévenes que no hayan presentado ningun intento de suicidio.
Con la aplicacién del instrumento de datos generales, se clarificaron dentro de
éste grupo.

INSTRUMENTOS

1.- Cuestionario de Datos Generales: Fue elaborado expresamente para
esta investigacion, costa de 8 preguntas cerradas y 10 abiertas. Se realizd para
medir las variables de Estructura Familiar, Maitrato y las variables atributivas. Se
aplicé a un grupo piloto de 40 adolescentes. Con el cual se verifico que se
obtuvo la informacién que se deseaba, sin embargo se anexaron 2 preguntas
cerradas y 2 abiertas mas, para verificar directamente si habian intentado
suicidarse , hace cuanto tiempo, describir qué fue lo que paso y cudles fueron
las causa (Anexo 1 ).

2.- Escala para evaluar la Cohesidn y la Adaptacion Familiar ((FACES ).
Es una modificacién del FACES original, basado en la teoria de un modelo
circunflejo, formulado por David Olson, Candyee Russell y Douglas Sprenkle
(1979). E! Faces inicial contd con 90 reactivos; los cuales fueron reducidos
primero a 50 y en su versién final a 30, de éstos 16 corresponden a la dimensién
de cohesion y 14 a la dimension de adaptacion; dentro de la primera se

conceptualizan 8 caracteristicas: lazos emocionales, [imites, coaliciones, tiempo,

espacio, amigos, toma de decisiones, interés y diversion. Dentro de la segunda

inveshgaciones con caracteristicas similares a la presente. De ahi que se retomen 30 adolescentes para



dimension se conceptualizan 6 categorias: asertividad, mando, disciplina,
negociacion y roles. Esta sintesis se logro despues mde dos aplicaciones y de
someter los datos al andlisis factorial y al Alfa de Cronbach. El instrumento ha
sido utitizado varias veces en México, por. Nolasco, Tovar y Braverman (1986),
Pilatowsky, Jiménez y Curiel (1989),Cardenas (1987), Rodendo (1988) y
Sanchez (1988) (Anexo 2).

3.- Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos (CES-D
~Anexo 3-), es una escala de auto reporte desarrollada para utilizarse en
estudios epidemiologicos para medir sintomatologia depresiva en poblacidén en
general. La CES-D, consta de 20 reactivos que se califican de 0 a 3 puntos de
acuerdo con la frecuencia de ocurrencia de cada sintoma durante la semana
pasada y el rango tedrico de posibles valores fluctia de o a 60. Marifio y col.
(1993), realizaron una investigacioén cuyo objstivo fue evaiuar la confiabilidad y
estructura factorial de este instrumento en una muestra de adolescentes
mexicanos encontrando que, esta escala presenta un nivel de confiabilidad alto
(coeficiente alfa de .88), lo que significa que [os resultados de esta aplicacion
son confiables y permiten la utilizacion de la escala en adolescentes. El
coeficiente alfa para los adolescentes hombres fue de .85 y para las mujeres de
.89. El analisis factorial con rotacién Varimax aplicado a los datos obtenidos en
este estudio presenta tres factores. El primero de ellos denomiﬁado afecto
negativo, esta integrado por 7 reactivos con una carga factoriat que oscila entre

.52 y .56, estos reactivos se relacionan con sentimientos de desamparo, soledad

y tristeza y presentan un coeficiente alfa de .86. En el segundo factor,

conformar cada grupo.



denominado sintomas somaticos, se agrupan 9 reactivos con peso factorial entre
.43 y .69, en este factor los reactivos se relacionan con manifestaciones fisicas
del &nimo depresivo y problemas interpersonales, este factor constituye la forma
en la cual se exterioriza ia depresién, el coeficiente alfa obtenido para este factor
fue de .83. El tercer y Gltimo factor afecto positivo, se presenta con 4 reactivos
relacionados con el optimismo y la seguridad, las cargas factoriales van de .69 a
.73 con un cosficiente alfa de .71. Estos tres factores explican el 51.7% de la
varianza acumulada. Ha sido empleada en México en varias investigaciones,
entre las que se incluyen las realizadas por. Medina-Mora y cols. 1992;
Gonzalez-Forteza y Andrade, 1993; Medina-Mora y col. 1994: Gonzaiez-Forteza
y Andrade, 1995 y Medina-Mora, Villatoro, Carrefio, Berenzon y Rojas, 1995.
(Anexo 3).

4.- Escala de ldeacion Suicida (Beck) SSI. El instrumento consta de 19
items. Inicialmente fue elaborado de 30 items, se aplicd a 35 pacientes suicidas,
de ahi los autores eliminaron los items que dificultan la escala. Cada item consta
de 3 alternativas de respuesta con un grado de intensidad de 0 a 2. E! total de
respuestas es computado por adicion de los items individuaies, teniendo un

rango total de O a 38.

La consistencia interna del SSI fue determinada por una muestra de 90
pacientes que fueron hospitalizados por ideacion suicida. Los pacientes
participaron en la investigacién después de su admisién. La consistencia interna
fue evaluada por medio de dos métodos: 1) un analisis de items, el cual mostro

que cada reactivo tuvo una correlacion positiva con la suma total de ia escala, y

gue 26 de los 19 items fueron significativos; 2) la determinacién del coeficiente



alfa, K R-20 (Cronbach, 1951). Para 90 casos, un coeficiente de confianza de
.88.

La validez concurrente de ta SS! fue evaluada cuando la escala se
correlaciond con otras medidas de ideacion o riesgo suicida, tales como
evaluaciones clinicas o inventarios de respuestas psicolégicas. Las respuestas
de la SSI fueron comparadas con las proporcionadas al Inventario de Depresién
de Beck (BDI, !972), las cuales fueron obtenidas independientemente por un
investigador asistente. La correlacion entre las respuestas de ideacion y del BDI
fue .41 (p<.001): Después ia SSI fue aplicada con la expectativa de poder
discriminar entre los grupos con diferente grado de intento de suicidio, a 90
pacientes hospitalizados por ideacion suicida (M=9.43, SD=5.77) y 50 pacientes
que no residieron en el hospital, cuando intentaban tener tratamiento psiquiatrico
para su depresion (M=4.;I2, SD=5.77), produciéndose una diferencia significativa
entre grupos de (t=4.14, p<.001). Los dos grupos fueron similares en grado de
depresion medida por el BDI (t=.67 n. s.). Este resultado es consistente con el
resultado obtenido en la admision al hospital, la mayoria de los dos fueron
diagnosticados como: tener desérdenes depresivos. Fue empleada por ejemplo
en una investigacion realizada por Terroba, Saltijera y Gémez (1987) entre

otras.(Anexo 4)

-~

5.- Escala para el Estudio de los Intentos de Suicidio (Beck). Disefiada
para obtener datos de la intensidad de los deseos del sujeto de morir en el
intento. La escala esta dividida en tres secciones: 1) circunstancias relacionadas
al intento, que trata aspectos factoriales del acto y eventos relacionados con el

mismo; 2) el autoreporte, que provee informacion sobre pensamientos y
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sentimientos; 3) opiniones, que reporta datos sobre la concepcion de la muerte y
ia relacion del alcohol y drogas con el intento. Ha sido aplicada en México en las
investigaciones realizadas por Terroba, 1982, Terroba y Saltijera, 1983, entre
otras.(Anexo 5).

6.-Escala de Riesgo-Rescate elaborada por Weisman y Worder (1974), es
una escala que se utiliza para obtener el riesgo y la letalidad dei acato suicida,
el instrumento evallia dos factores. 1) riesgo, que incluye el método usado y el
dafio producido por éste; 2) el rescate, en el cual se evaiua las circunstancias
observables , asi como ias fuentes disponibles para un rescate en el momento
de! intento bajo el siguiente continuc quedando las categorias de agrupacion de
la siguiente manera: de 17 a 29 letalidad minima, de 33 a 44 letalidad moderada
baja, de 50 a 63 letalidad moderada alta y de 66 a 83 letalidad severa. Se utiliz0
en México en las investigaciones realizadas por: Terroba, 1982: Heman, 1984,
Terroba, Heman, Saltiiera y Martinez, 1986, entre otras.(Anexo 6).

7.- Inventario de Ansiedad Rasgo-Estado, realizado por Diaz-Guerrero y
Spieiberg (1975. Cuyc objetivo es el de evaluar niveles de ansiedad como
caracteristicas de personalidad (rasgo), y niveles de ansiedad en el momento de
la aplicacién (estado). Cada escala esta constituida por 20 reactivos y cada
reactivo tiene cuatro opciones de respuesta, los puntajes giobales de calificacion
se encuentran dentro de un continuo de 20 a 80‘ puntos, ios limites de cortes
para su categorizacién caen: de 20 a 40, ansigdad normal;, 41 a 60, ansiedad
intensa; 61 a 80, ansiedad extrema. Ha sida utilizada en México en las
investigaciones llevadas a cabo par Terrpba, 1982; Heman, 1984; Terroba,

Heman, Saltijera y Martinez, 1986 y Heman, 1986, entre otras.(Anexo 7).



8.-POSIT (Cuestionario de Tamizaje de Problemas en Adolescentes) Es
un instrumento conservador que pretende detectar aqu'ellos adolescentes que
tengan probabilidades de tener problemas, con la finalidad de filtrarlos a una
segunda etapa para hacer un diagnéstico més especifico. incluye 139 reactivos
que deben contestarse con respuestas binarias si/no, que evalian diez areas:
uso/abuso de sustancias, estado de salud fisica, salud mental, relaciones
familiares, relaciones con iguales, area educativa, area vocacional, habilidades
sociales, recreacion y tiempo libre, y conducta agresiva y delincuencia. Incluye
reactivos que contribuyen a un puntaje total, reactivos que deben de evaluarse
solamente si el adolescente es mayor de 16 afios y reativos gque su sola
presencia indica la probabilidad de que haya problemas. Este instrumento fue
validado por Medina-Mora, Marifio y Gonzalez-Forteza (1995), el estudio de
validez consistié en comparar las respuestas de una muestra de 1356 sujetos
normales (estudiantes - cuya edad oscilo entre 13 y 19 afos de edad -, de
planteles ubicados en una misma delegacion politica del D:F) con otra muestra
clinica de 310 adolescentes en {ratamiento por abuso/dependencia a sustancias.
La muestra de adolescentes en tratamiento se obtuvo de 22 instituciones. Los
resultados mostraron que las respuestas de ambos grupos no diferia
significativamente. Con 13 de los 17 reactivos de la subescala de uso/abuso de
sustancias fue posible clasificar correctamente a 91% de ios sujetos (con una
correlacion canénica de .52). Mas de 80% de los adolescentes fueron
correctamente clasificados a partir de sus respuestas en reactivos provenientes
de las subescalas de relaciones con iguales (correlacidon canénica de .60),

problemas vocacionales (correlacién canénica de .58), uso de tiempo libre
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(correlacion canonica de .54) y conducta agresiva/delincuencia (correlacion

canbnica de .58). En ias 5 subescalas restantes. ia clasificacién correcta oscilé
entre 75% y 79% (con una correlacion candnica de .39 a .51). Los
investigadores sugieren una serie de recomendaciones en relacién con la
utilidad y adaptaciones necesarias para implementar un Sistema Referencial en
el contexto mexicano, con énfasis en la aplicabilidad del instrumento de tamizaje
(POSIT) como una herramienta téchica. Para Ia presente investigacion
solamente se utilizard la subescala uso/abuso de sustancias, fa cual resuito con
la correlacién candnica mas alta en esta investigacion Cuyo objetivo fue la

validacion y confiabilidad de este instrumento en poblacién mexicana. (Anexo 8).

PROCEDIMIENTO

La investigacién consté de 2 etapas:

Etapa |: VALIDACION DEL FACES II.

A una poblacion de 304 adolescentes de ambos sexos, se les aplico el

FACES 1.

La aplicacion fue dentro de una institucion educativa, en una aula de

clases. Se les aplico en grupos mixtos de 30 personas cada uno.

-

Etapa [l:PROCEDIMIENTOS PARA LA POBLACION CON INTENTO DE

SUICIDIO.

PARTE UNO
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Con la autorizacién del Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N Navarro”, se
procedi6 a contactar a los jefes de cada uno de los departamentos que
participaron en la investigacion, particularmente: Consulta Externa, Clinica
de la Adolescencia y Pabellén de Adolescentes Mujeres; ellos
proporcionaron una lista de pacientes que podrian cubrir los criterios para
incluirios dentro de la investigacion.

Paso No. 1: ya con los participantes identificados como parte del grupo A,
se procedid a citar a sus padres para que éstos autorizaran la entrevista a
sus hijas.

Paso No. 2: La aplicacién de los instrumentos a las adolescentes, se
dividié en dos sesiones de una hora aproximadamente, porque cada uno
de elios se fue aplicando en forma de una entrevista estructurada.

Se les aplicaron los siguientes instrumentos:

Grupo A (Grupo Intento de Suicidio). FACES I, CES-D, IDARE, la
subescala para evaluar el uso/abuso de sustancias, la Escala para evaluar
Ideacion Suicida, la Escala para el Estudio de ios Intentos de Suicidio y la

Escala de Riesgo-Rescate.

PARTE DOS
Paso 1: En una escuela de gobierno, se aplicd el instrumento de Datos
Generales a 60 estudiantes que cubrieron nuestro rango de edad, para

captar la poblacion de nuestro grupo confrol. Se le aplicaron los

siguientes instrumentos:



Grupo B (Grupo Control). La Escala de Adaptacion y Cohesion Familiar (
FACES |ll), La Escala de Depresién del Centro de Estudios
Epidemioldgicos y Sociales (CES-D), el Inventario de Ansiedad Rasgo-
Estado (IDARE) y la subescala uso/abuso de sustancias del POSIT.

Paso 2: Ya identificando a las 30 participantes, se calendarizaron
entrevistas de una hora con cada una de ellas para que respondieran a
los instrumentos (como a este grupo no se le aplicé la Escala para
Evaluar ideacion Suicida, la Escala para Evaluar el Intento de Suicidio y la

Evaluacion de Riesgo-Rescate, no requirié de mas tiempo).
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RESULTADOS

ANALISIS DE DATOS

VALIDACION DEL FACES il
Comenzaremos por el andlisis de validacion del FACES Il en
adolescentes, de donde se obtuvo {o siguiente:
A) Descripcion de la poblacién: Participaron 304 adolescentes de ambos sexos,
todos pertenecientes a la clase media y baja, la cual se determino por la
actividad que desempefiaban sus padres, empieados, técnicos vy

profesionistas, cuyo lugar de residencia fuera el area metropolitana.

SEXO DE LA POBLACION

H
i Bygp |
| W49

EDAD HOMBRES MUJERES

15 13 18
16 47 49
17 74 69
18 14 18

19 1 1
149 155




Fueron a un total de 304 los adolescentes de ambos sexos a |os cuales
se les aplicd el FACES li, para someter los datos a una Analisis Factorial, cuyos

resultados se muestran en las siguientes tablas.

VARIABLE TOTAL FACTOR EIGENVALUE [  Pct of Var
Rl 1.60000 7.26524 24.2 24.2
R10 1.00000 1.79645 6.0 30.2
R1i 1.60000 1.60317 5.3 35.5
R12 1.000C0 1.53031 5.1 40.7
R13 1.00060 1.22421 4.1 44.7
R14 1.000600 1.14320 3.8 48.5
R15 1.00000 1.10269 3.9 52.2
R16 1.00000 1.03641 3.5 55.7
R17 1.00000 .95 3.2 58.9
RI8 1.00000 94454 3.1 62.0
R19 1.00000 .86117 2.9 64.9
R2 1.00000 84495 28 67.7
R20 1.00000 79070 2.6 70.3
R21 100000 .74053 2.5 72.8
R22 1.00000 71418 24 75.2
R23 1.00660 68886 2.3 77.5
R24 1.00000 .65416 2.2 79.7
R25 100000 .63293 2.1 81.8
R26 1.00000 .60481 2.0 83.8
R27 1.00000 .56486 1.9 85.7
R28 1.00000 5689 1.9 87.5
R29 1.00000 50121 1.7 89.2
R3 1.00000 48928 1.6 90.8
R30 1.00000 48259 1.6 92.4
R4 1.00000 45655 1.5 94.0
RS 1.00060 41241 1.4 95.3
Ré6 1.00000 40275 1.3 96.7
R7 1.00000 .38976 1.3 98.0
R8 1.00000 33973 1.1 . 199.1
R9 1.00000 .26645 9 100.0

TABLA 1: Muestra los resultados del andlisis factorial “forzado a 2 factores” de FACES I1.



VARIABLE FACTOR 1 FACTOR 2
Rl .54786 18648
R10 .33885 1085
R1l 32884 28169
R12 -.01946 53777
R13 44793 .20630
R4 .29394 .23548
R135 21262 .58102
R16 59779 -0181
R17 50546 51699
R18 31501 . 46695
R19 25667 .61104
R2 57696 .01561]
R20 45519 .082035
R21 41458 27630
R22 37530 .37349
R23 46226 .38062
R24 10267 .16093
R25 08557 69694
R26 45079 43559
R27 .06249 .56425
R28 07439 .20604
R29 13158 .36324
R3 30961 .30892
R30 .53266 31949
R4 67496 12155
RS 60530 11444
R6 65514 -03476
R7 63887 12019
R8 .63221 34633
RS -01072 .04106

TABLA 2: Resultados del analisis de la Matriz Rotada (VARIMAX) de FACES 1L
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REACTIVO FACTOR FACTOR I
(COHESION) (ADAPTACION)
Los miembros dec ia familia s¢ apoyan unos con otros en
momentos dificiles. 55319 -. 17000
Rotamos los quehaceres del hogar entre cada uno de los
miembros de la familia. .33952 -.10878
Los miembros de 1a familia conocen respectivamente a los
amigos més {ntimos de los otros miembros de ia familia. 43154 03551
Es dificil saber cudles son las reglas que se siguen en nuestra
familia. 29941 44713
Los miembros de la familia consultan unos a otros miembros
sobre las decisiones que se tienen que tomar, 48384 -,09537
Los miembros de la familia dicen lo que guieren. .37618 01852
Cuando pensamos hacer actividades como familia tenemos
dificultades. 51281 34616
Cuando hav que resolver problemas aceptamos Ias
| sugerencias de los niffos. 46572 -37613
Los miembros de 1a familia se sienten muy cercanos unos con
O1T0S. 71255 12265
1La disciplina es razonable y justa en nuesira familia, 52891 19372
Los miembros de nuestra familia s¢ sienten mds cercanos a
personas ajenas que a los propios miembros de nuestra
familia. 56609 34467
En nuestra familia a cada quien le es dificil exponer su
opinidn. 47663 -.32550
Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los
problemas. .41691 -.20030
Los miembros de la familia aceptan lo que Ia familia decide
hacer. 49765 -0911
En nuestra familia todos compartimos responsabilidades. 52298 08266
Los miembros de Ia familia acostumbran compartir su tiempo
libre con los demas miembros de la misma. .59768 03755
Es dificil conseguir que cambien las reglas en esta familia. 17751 07021
Los miembros de Ia familia se evitan unos a otros cuando
estin en casa. 47781 51454
Cuando surgen problemas toda 1z familia se compromete a
resolverlos. 62055 08873
Aprobamos z los amigos de cada quien. 38134 42056
Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos, | .22792 18817
En la familia se forman alianzas en vez de actuar como una
familia tota]. .31951 21720
Es mdas ficil discutir problemas con gente de afuera de 1a
familia que con los miembros de la misma familia, 43192 06884
Los miembros dc Ila familia comparten intereses y
pasatiempos Unos con otros. 61883 -.05332
Cada miembro de la propia familia aporta algo en las
decisiones familiares mas importantes. 61812 =29710
Nuestra familia acostumbra reunirse en el mismo coarto. .55751 =26203
Los nifios tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina. | 511045 41213
Nuestra familia acostumbra hacer actividades en conjunto. 58809 -.27705

Los miembros de la familia discuten los problemas y se
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sienten bien acerca de las soluciones. 71534 - 08975
*En nuestra familia cada quien escoge su propio camino. 01538 03955

*Tabla 3: Analisis Factor Matrix de los reactivos (FACES II).

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO:

Se obtuvo aplicando el Andlisis de la Escala ALPHA, una confiabilidad de
Alfa = .8796 para el Factor |. En donde se contemplan a los reactivos 1, 2, 4, 5, 6,
7,8, 13, 16, 17, 20, 21, 22, 23, 26, y 30. En cuanto al Factor Il, se obtuvo un Alfa
= 8684 , esta integrado por los factores 12, 15, 18,19,25,27 y 28. (Un total de
23).
Se contemplo que los 7 reactivos restantes (Alfa = .6936) no afectaban
considerablemente la clasificacion de la tipologia familiar desde la percepcién de
los adolescentes; por lo tanto se procedid a clasificar a las familias de acuerdo a

fo que plantea Olson y cols.

COHESION
DESVINCULADA SEPARADA CONECTADA AMALGAMADA
47.9 0 menos 48.0 a 56.0 56.1.64.0 64,1 omis
CAOTICA 2 9 60 89
52.1 o més
ADAPTACION | FLEXIBLE 10 18 35 21
451a52
ESTRUCTURADA | 11 11 i7 3
38.0a450
RIGIDA 10 6 2 0
37.9 o menos

TABLA 4: Numero de familias que pertenecen a cada una de las diferentes tipologias desde Ia percepcion
de los adolescentes



ANALISIS DE DATOS OBTENIDOS DE LLOS CUESTIONARIOS

CUESTIONARIO DATOS GENERALES

DESCRIPCION DE LA POBLACION:
30 adolescentes de sexo femenino entre 13 y 19 afios de edad, todas solteras.

EDAD DE LAS ADOLESCENTES

NUMERO

INTENTO GRUPO
TPO DE GRUPO

L
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NUMERO DE PERSONAS CON LAS QUE VIVEN

Las adolescentes con intento de suicidio, viven entre 1-6 personas, a
diferencia de las adolescentes del grupo control, quienes cohabitan en su
mayoria de 3-6 personas. Dicha diferencia no es estadisticamente significativa.

NUMERO DE PERSONAS CON LAS QUE VIVE
LA ADOLESCENTE

M3-4PERSONAS
{015 PERSONAS

|ﬁ 1-2 PERSONAS

NUOMERO DE ADOLESCENTES

Las familias se clasificaron en integradas y desintegradas. Las primeras
estuvieron conformadas por la familia nuclear padres-hijos y las extensas por
padres- hijos-otros familiares. Dentro de las familias desintegradas se considerd
a las que habia fallecido alguno de los padres y aquellas en las que los padres

estaban separados o divorciados.
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TIPO DE FAMILIA | INTENTO DE SUICIDIO | GRUPO CONTROL
INTEGRADA 40% (n=12) 93.3% (n=27)
DESINTEGRADA  {60% (n=18) 6.6% (n=3) .
COMPOSICION DE LA FAMILIA NUMERO DE
DESINTEGRADA CASOS

Familia de la madre + hijos 2

Familia de la madre + padrastro + hijos I

Madre divorciada + hijos |

Madre separada + hijos 4 —]
Madre soltera + hijos 3

Padre separado + hijos 2

Familia paterna + hermanos 1

Madre + padrastro + hijos 2

Madre separada + hijos + yerno + nieto 1

Madre viuda + hijos 1

Total de casos de las familias desintegradas 18

PRESENCIA DE AMBOS PADRES

Esta variable hace referencia a si viven sus papds, también aqui se
encontraron diferencias significativas (X2 = 6.70, p < .001), de el grupo con
intento, el 72.2% tiene a sus padres con vida y del grupo control, el 96.7%.

TIPO DE GRUPO

"8l NO
INTENTO 724 278
GRUPO CONTROL 9686 3.4

En el caso de las chicas con intento de suicidio, en 3 casos habia muerto
su padre de cancer, pancreatitis e infarto, respectivamente. En uno mas, la
madre murié de parto. Cabe mencionar qgue en el caso del hombre gque murié de
pancreatitis, su hija no o conocid, dado gque ella naci6 después de que él murié.
Dos de las adolescentes también de este grupo, no saben quién fue su padre, en
el caso de otra, su padre abandond a su familia desde hace 8 arfios y no sabe su

paradero. Finalmente en un caso no sabia en donde se encontraba su padre, ya
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que tuvo problemas legales porque se le acusé de haber intentado violarla y se
habia escapado hace & meses.

En el grupo control, solamente en dos casos no vivian con su papa

porque se habia divorciado de su mama.

RECIBIR ACTUALMENTE ATENCION PSIQUIATRICA O PSICOLOGICA

El 96.6 de las adolescentes con intento de suicidio, al momento de la
entrevista, se encontraban bajo atencion psiquiatrica y /o psicolbgica, a
diferencia del grupo control, de efias soiamente el 16.7 estaba recibiendo
atencion psicologica. También esta diferencia fue estadisticamente significativa
(X2= 39.09, p<.001).
TIPODE GRUPO 81 NO
INTENTO 966 3.3
GRUPO CONTROL 16.7 83.3

El grupo con intento de suicidio casi en su totalidad, eran pacientes
internas del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N Navarro, sin embargo ya habian
sido atendidas en algunas otras instituciones tales como: DiF, Hospital de
Neurocirugia y Neurologia, Hospital Lopez Mateos, Grupo de Autoayuda de
Comedores Compuisivos, Salud Mental, Psiquiatria del ISSSTE, Hospital 20 de
Noviembre y Hospital PEMEX.

Las razones por las cuales mencionan que ingresaron en estos Hospitaies

fueron:

CAUSA NUMERO DE CASOS

Crisis Nerviosa 2

Bulimia 2

Drogadiccion 1 )
Abuso Sexual 3

Depresion y/o Intento de Suicidio 22

Total de casos 30

Del grupo control solamente 5 chicas habian estado bajo atencién
psicologica en consulta privada, porque habian bajago de calificacione$, por
depresion, y las demas no lo especificaron.
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FAMILIARES DE LOS ADOLESCENTES, RECIBIENDO ATENCION
PSIQUIATRICA O PSICOLOGICA.

De los familiares de las adolescentes con intento de suicidio, el 53.3% ha
recibido atencion psiquiatrica y/o psicologica, a diferencia del grupo control,
quienes solamente el 13.3% de sus familiares han recibido este tipo de atencion,
dicha diferencia también fue estadisticamente significativa (X2=10.80, p< .001).

En el caso del grupo con intento, por ejemplo la madre de una de las
adolescentes fue diagnosticada con esquizofrenia; en el caso de otra, también su
madre , perdié temporalmente la razon; en otro caso, su hermana fue atendida
porque fue agredida sexuaimente por su padre; otras mencionaron depresion
mayor, epilepsia, retardo en el desarrolio, entre otros.

Las del grupo control, mencionaron que hermanocs por problemas de
aprendizaje.

HABER SIDO OBJETO DE MALTRATO

Un dato importante de sefialar es que el 88% de las adolescentes que
con intento de suicidio, considera haber recibido maltrato por parte de sus
familiares, a diferencia (estadisticamente significativa, X2 = 21.73, p<.001) del
grupo control, de las cuales el 3.3% considera haber recibido maitrato fisico.

Cabe sefialar que las adolescentes que consideran haber sido
maltratadas, el 61% fue maltrato fisico, el 16.7% emocional, y el 22.2% sexual.

Reagrupando sus respuestas, las podemos clasificar en :

a) Maltrato Verbal: groserias, criticas®, correrias de la casa.

b) M. Fisico. golpes®, mordidas, encadenaria.

¢) M. Emocional: infundir miedos, temores. .

d) M. Sexual: intento de violacion, violacion.

Del grupo control solo una persona mencioné que de pequefia la

golpeaban.

:: Por gjemplo: gorda, cerda, en el caso de una chica diagnosticada como bulimica,
Merece especial atencidn el caso de “X, de 14 afios de edad, que encontré a su novie teniendo relaciones con otra mujer, éste la golpeo
con un hatt en la cabeza, estuvo ella un mes intemada en estado de gravedad por las lesiones que le produjo.
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PRINCIPALES PROBLEMAS QUE TIENEN CON SU FAMILJRT  TRBIS g BERE

“lg Be LA BIBLIOTECS

CATEGORIA CARACTERISTICAS

Falta de atencién No platicar, que cada miembro de la familia esié¢ por su lado.

Incumplimiento de No hacer los quehaceres asignados, no asistir a clases, no aprobar las

responsabilidades materias.

Aspecto fisico Pintarse el cabello o el rostro de colores que sus padres no aprueban, vsar
ropa rota o muy corta.

Autoritarismo Padre o madre dominante que impone sus puntos de vista o decisiones

Econdmicos Falta de ingresos. vivir con familiares, no recibir apoyo econdmico del
padre.

Legales Delitos cometidos por algin miembro de la familia, que implique
privacion de la libertad, por ejemplo: robo

Uso/abuso de sustancias Alcoholismo o ingestion de alguna droga por parte del padre o algian otro
miembro de la familia

Abuso sexual Violacién o intento de violacidn por parte del padre v/o hermano.

Et grupo control menciond que los principales problemas que tienen con
sus padres se suscitan al pedir permiso para asistir a una fiesta y llegar tarde,
por ejemplo a las 3:00 a.m.; tener diferentes puntos de vista, que en ocasiones
son percibidas por sus padres como irresponsables, por no cumplir con labores
domesticas previamente asignadas; bajar en sus calificaciones escolares y el que
sus padres a veces estan muy ocupados con su trabajo y les gustaria compartir

mas tiempo con ellos.

TOMAR EN CUENTA SU OPINION

Del grupo con intento de suicidio, el 63.35% consideré que toman en
cuenta su opinion, a diferencia del grupo control, del cual el 83.3% piensa que o
toman en cuenta; si bien esta diferencia no fue estadisticamente significativa,
cualitativamente si.

En el caso de una chica del grupo con intento menciona gue toman en
cuenta su opinién, perque trabaja desde los 10 afios para calzar y vestir a sus
hermanos menores y por ello, tiene incluso mas autoridad. que- su. magike err-sy
casa. No tiene papa. De este mismo grupo en los casos.gug-cHas consideran no



ser tomadas en cuenta, refieren que les dicen que son muy chicas, porque
terminan diciendo callate, porque ella nunca dice nada o porque sencillamente no
ie preguntan.

En el caso de! grupo control, mencionan que le dicen que es chica o ellos
deciden.

HABER SiDO RECHAZADO POR ALGUN MIEMBRO DE SU FAMILIA

El 76.3% de las adolescentes con intento consideré ser rechazada por
algin miembro (s) de su familia, a diferencia del grupo control, guienes
solamente el 23.3 han pensado que alguien de su familia los rechaza, esta
diferencia fue estadisticamente significativa (Xz2= 22, p<.001).

Dentro de los gue si se consideran rechazados por su familiar, del grupo
con intento, principaimente fueron: madre, pédre y hermanos 6.7%; madre y
padre 10%; madre 16.7%; padre 13.3%; hermano (a) 23.3%; otros, que incluye
tios el 6.7%.

Las respuestas del grupo con intento las podemos agrupar en:

CATEGORIA CARACTERISTICA

Falta de comunicacion Casi no hablarle. no tenerle confianza o definitivamente no
hablarle.

Desatencion No hacerle caso, o evidenciar preferencias por otro hijo o
hermano.

Falia de manifestaciones afectivas | No decirle palabras de carifio, no acariciarla, no abrazarla,

Manifestacion abierta de rechazo | Negar que es su hija, decirle que hubiera deseado que no naciera,
correrla de la casa, haberla abandonado.




Piensan que les ha afectado en los siguientes aspectos:

ASPECTOS DESCRIPCION

Fisico Problemas de salud (en el caso de las que s¢ drogan), bajar y subir de
peso.

Cognitivos No recordar cosas o eventos, pensar que no las quieren, pensar que son
un estorbo, pensar ue no valen NADA, pensar que todos los hombres
son como los que abusaron de ellas, pensar que Ia vida no tiene sentido,

Emocionales Sentirse solas, que estin sobrando en su casa, sentirse deprimidas. No
poder expresar ni agresion. ni afecto

Conductuales Maguillarse y pintarse ¢l cabello de colores poco comunes, pelear

constantemente tanto verbal como fisicamentc, comer excesivamente o
dejar de comer. tener relaciones sexuales a temprana edad, ingerir
bebidas alcoholicas v/o drogas. fumar, escaparse varios dias de su casa,

vincularse con personas problematicas, drogadictos, “porros”, etc.

El grupo control menciona:

CATEGORIA CARACTERISTICA

Falta de privacidad Meterse mucho en sus cosas personales

Desatencitn Ewvidenciar preferencia  por alguno de  sus
hermanos

Discrepancias Tener desacuerdos con sus padres o sus hermanos.

En cuanto a la forma en que ha repercutido en ella, mencionan:;

-

ASPECTO DESCRIPCION
Emocional Baja autoestima
Conductual Dificultad para resolver problemas , ser reservada.
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CONSIDERACION POR PARTE DEL ADOLESCENTE DE QUE SU
INTENTO DE SUICIDIO SE RELACIONA DIRECTAMENTE CON SUS

PROBLEMAS FAMILIARES.
El 66.6% de las adolescentes con intento de suicidio, afirmé que si.

CANTIDAD DE PERSONAS CERCANAS A EL ADOLESCENTE QUE SE
HAN SUICIDADO

Del grupo de las adolescentes con intento de suicidio, el 40% reporté que
al menos una persona cercana a ellos se ha suicidado o lo ha intentado; del
grupo control ninguna persona cercana a elias, evidentemente esta diferencia fue
estadisticamente significativa (X2= 60, p<.001).

De los datos aportados por el grupo con intento de suicidio se observo {o

siguiente:

VINCULQO INTENTO SUICIDIO METODO

Tio 1 2 Ahorcamiento, arma punzocortante

(cuchilladas)

Primo 1 Ahorcamiento

Prima 1 Medicamentos

Hermano 2 Aventarse de un 3er, Piso,

Hermana 3 Medicamentos

Papi 1 Arma de fuego

Mama 3 Medicamentos, cortarse las venas.
} Amigo 2 Ahorcamiento, cortarse las venas.

Amiga i Cortarse las venas

Vecinos 7 Ahorcamiento

Cabe sefialar que en el caso de una adolescente, sus 2 hermanas habian
intentado suicidarse, en otro 2 amigos se habian suicidado y una amiga lo habia
intentado. En otro 7 vecinos se ahorcaron. Es decir, mas de una persona cercana
a ellos lo habia intentado y/o se habia suicidado.

Dentro de las causas menciona problemas con sus padres, con sus
parejas, economicos o haber estado bajo el efecto del alcohol. Particutarmente

en e} caso de los 7 varones, se refiere como causa los problemas econdmicos.



NUMERO DE INTENTOS DE SUICIDIO

Obviamente esto es exciusivamente en nuestro grupo de adolescentes
con intento, de ellas el 44.8% habian presentado al menos un intento de suicidio,
31% dos intentos, 13.8% tres intentos, el 6.9% cuatro intentos y el 3.4% nueve
intentos.

Dentro de los métodos que empiearon se ubica en 1er. Lugar los
medicamentos con B0%, cortarse las venas el 2° lugar con 10%, intoxicacion
6.6% en 3° y finaimente en Gitimo iugar aventarse de la azotea con 3.3%.

CAUSAS:

“Me puse muy triste y enojada”

“Quercr manipular a mi papd para que me dejara vivir con mi ngvio”

“Supe que era adoptiva”. “no me querian sacar de Hospital Psiquistrico”

“Me sentia muy sola”

“Al ver los problemas en mi casa, me sentia muy sola”

“Mi tia me amenazo que si mi mama se moria por mi culpa, me iba a demandar”

LR AT ) B g AV R S Y P

7 | “Mi depresion a raiz del abuso sexual del que fui victima”
8 |“No sé fue un momento en el que senti mucha angustia, tomo era monétono”

9 | “Porque queria mucho a un muchacho que me dejo”
10 | “Para que mi mama no haga mis corajes conmigo”
11 | “No tengo el apoyo de mi papa, vivo no s¢ para qué”

12 | “Me sentia rechazada por €l mundo, que no merezco vivir”
13 | “Me daria pena enfrentarme a mi familia, porque intentaron violarme. No enfrentar el problema del
intente de violacién”

14 | “Por la pérdida de mi papd me sentia muy sola. pensaba que la inica salida era la muerte”

15 | “Porque perdi un libro y pensé que mi tio me iba a pegar”

6 | “Fue un alucin, estaba triste, en realidad no queria hacerlo”

17 | “Porque mi novio de dejo”

18 | “Queria bajar de peso, yo era la oveja negra. no valgo nada, no logro nada”

19 | “Estaba fastidiada de todos los problemas que tenia”

20 | “Me sentia sola™

21 | “Me habian goipeado en la escuela, mi sobrina estaba enferma y la habjan desahuciado, fui a ver a
mi papd y no quiso verme. Deje de comer una semana y nadie 1o not6, deje varias cartas, mi mamd
no habla conmigo”. .

22 | “Problemas con mi novio”

23 | “Por los problemas con mi papd y mis hermangs”™

24 | “Por los problemas en la escuela, desde hace 4 afios es muy facil que caiga en depresiones. No me
pude contener”.

25 [ "Vi a mi novio ieniendo relaciones con pira myjer”

26 | "Problemas con mi mams tuve relaciones con mi novio v de dijo gue era una prostituta, lo mencioné
enfrente de todos mis familiares y todos me trataban de eso”.

27 | “Es que no queria que Se preocuparan por mi”

28 | “Porgue me dejo mi novio”

29 | "Fui a una fiesta v llegue tarde, baje de calificaciones y pensé que me iban a regafiar”

30 | “Mi mama se fue de vacaciones, dijo que me ilevaria v no me llevd, se fue con mi hermano”
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PUNTAJE OBTENIDO EN EL IDARE

En cuanto a jos niveles de ansiedad, en la categoria de Rasgo, se
presentaron diferencias estadisticamente significativas (Xz = 47, p< .05), dado
que en el nivel de ansiedad normal el grupo con intento obtuvo 13.2%, a
diferencia del grupo control, quien presentd un porcentaje de 39.9%; en el nivel
de ansiedad intensa, el grupo con intento obtuvo un puntaje de 53% y el grupo
control 53.3%; finaimente, en el nivel de ansiedad extrema e! grupo con intento
obtuvo un puntaje de 33.2% y el grupo control de 6.6%.

En la categoria de Estado, se observé que el grupo con intento de
suicidio obtuvo un puntaje de 33.7% a diferencia de grupo control quien obtuvo
un porcentaje de 56.6%; en el nivel de ansiedad intensa, el grupo con intento
obtuvo un puntaje de 56.2% y el grupo contrdl 33.2%; finalmente en el nivel de
ansiedad exirema, el grupo con intento obtuvo un puntaje de 3.3% y el grupo
control 10%. Aun cuando estos valores son cualitativamente diferentes, también
se percibieron diferencias estadisticamente significativas como en la valoracion
de la ansiedad rasgo (Xz2= 29.86, p<.5).

FACES Hi
En los dos factores que implica este instrumento de Cohesion y
Adaptacion, se presentaron diferencias estadisticamente significativas (X2 =

49.33, p.<.01), como se muestra a continuacion:
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DEPRESION

En relacién a esta variable, también se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo con intento (X2 =
39.33, p<.), ya que el 72% de las jovenes con intento de suicidio de acuerdo con
el CES-D, report6 depresion. A diferencia del grupo control, del cual solamente el

30%, clasificd dentro de ésta categoria.

USO/ABUSO DE SUSTANCIAS (POSIT)
También es esta variable se observaron diferencias estadisticamente

significativas, al comparar el grupo de adolescentes con intento de suicidio y el

grupo control (Xz2= 11.55, p<.1)

TIPO DE GRUPO PUNTAJE OBTENIDO

0 1 2 3 4 5 6 8
NUMERO DE PERSONAS DEL GRUPO CON|15 |2 |1 |1 |3 |2 |3 |1 |2
INTENTO (n=30)
NUMERO DE PERSONAS DEL GRUPO[19 |5 |2 |2 |0 |1 |0 lo |1
CONTROL (n=30)




En ia siguiente Tabla se presenta la descripcién de los indicadores clinicos de ia escala de Ideacién Suicida,
asi, sc observa que en la mavoria el deseo de vivir fue leve (43.3%). su deseo de morir, fue en su mayoria de
moderado a fuente (56.7%o). tenian 1gual cantidad de razones para vivir que para monr (63.3%). Destaca un
deseo leve de atentar contra su vida (43.3%) y pensaban en su mayoria, tomar precauciones necesarias para
evitar que salvaran. .
INDICADORES CLINICOS DE LA ESCALA DE IDEACION

I) ACTITUDES HACIA LA VIDA / MUERTE (N= 30)

. FRECUENCIA | PORCENTAIJE

INDICADOR
1.- DESEO DE VIVIR e
0. Moderado a fuerte i 8 . 26.7
Leleve .. . T sy
2.-Nulo ‘9 | 30
2DESEODEMORR _ _  —~ "7 L
.- Nulo 4 13.3
1.- Level o S Y 30
2.- Moderado a fuerte 17 ' 56.7
3.-RAZONES PARAVIVR/MORIR o S
0.- Mis razones para vivir que para monr b 20
i 1-Razones por 1gual 19 63.3
2.- Mis razones para mornr <ue para vivir -5 16.7
4.- DESEO DE HACER UN INTENTO DE SUiC{DIO” o
0.- Nulo 6 .20
1.- Leve ) B 13 ‘433
2.- Moderado a fuerte. 11 36.7
5.- PLANEACION e
0. Pensaba en tomar precauc:ones para salvar su vida 5 1167
~ 1.- Pensaba en dejar a la suerte si me salvaba o moria 112 40
2 - Pensaba en tomar las precauciones necesarias para evitar que
salvaran. 13 43.3
II.- CARACTERISTICAS DEL DESEQ/IDEACION SUICIDA

iINDICADOR o S o o %
{ 6.- DURACION T
i 0. Periodos cortos ) 14 467
1.- Periodos largos 2 6.7 '
__. 2.- Periodos continuos (crémicos) 14 467
7.- FRECUENCIA T
0.- Raro, ocasional ) S 16 20
1.- Intermitente 19 30
W,_Z Persistente o continwo R - 50
8.-ACTITUD HACIA EL DESEQ/IDEACION SUICIDA '
0.- De rechazo ‘ ] 6 20
i1 Ambivalente, indiferente 16 533
, 2.- De aceptacion o '8 267
9.- CONTROL SOBRE EL DESEO DEL ACTO SUICIDA/ “ACTING T
ouT” i
0.- Tema sentidode control .~~~ 10 333 ;
1.- lnseguro de control o ”713 - 43 -ng—r—

** $1 cuatro preguntas fueron calificadas con cero, o las preguntas cuatro v cinco fueron “cero”, no aplicar
Ias secciones 11, 11 v TV de esta escala de ideacion suicida.



2 - Sin sentido de controi 7 1233

10.- FACTORES QUE IMPIDEN EL INTENTO SUICIDA ACTIVO
(EJEMPLOS: FAMILIA, RELIGION, CONSECUENCIAS
INVALIDANTES, IRREVERSIBLES, ETC,).

0.- Muy determinantes 11 - 36.7
_l-Pocodetermipantes 10 333
| 2.- Nada determinantes 9 . 30
11.- RAZON PARA CONSIDERAR SUICIDARSE o
0.- Manipular el medio ambrente, obtener atencion, ganancias, etc. 0 0
. 1.- Combinaciénde 0 y 2 I v 1433
2.- Escapar, resolver problemas, etc 17 1567
H1.- CARACTERISTICAS DE LA IDEACION DEL INTENTO
SUICIDA.
INDICADOR
12,- METODO: ESPECIFICO Y PLANEACION. o
0.- No considerado 19 163.3
__ 1.- Considerado, pero no detallado S 6 2
e 2.-Bien definido v detaliado 5 16.7
13.- METODO: DISPONIBILIDAD/OPORTUNIDAD .
0.- Método no disponible ni oportuno 1 33
1.- Método que podia tomar tiempo/ esfuerzo; oportunidad no
cisponible realmente. o 0 o
2°.- Método y oportunidad mspombltx 28 1933
| ____2b.- Futura oportunidad o disponibilidad de método con anticipacion. 1 =~~~ 33
14.- SENTIDO DE CAPACIDAD (SENTIRSE CAPAZ) PARA '
REALIZAR UN INTENTO DE SUICIDIO.
- V.- Sin coraje. demasiado débil. temeroso, incompetente 6 120
¢ 1.-Inseguro. incompetente 9 30
i -
2.- Seguro, con coraje o 15 ' 50
!_ 15.- EXPECTACION/ANTICIPACION DEL INTENTO ACTUAL
. 0-No N 0
1.- Inseguro. incompetente 16 533
2.- Seguro. con coraje o ) 14 467
16.- PREPARACION ACTUAL o
.- Ninguna__ - 2l TR0
1.- Parcial (Ej. cmpezar a juntar pastillas) 3 16,7
2.- Completa (Ej. tener pildoras, cuerda. pistolay 4 133

IV.- ACTUALIZACION DEL INTENTO CONTEMPLADO

INDICADOR
17-NOTA SUICIDA o _ o
0.- Ninguna 23 767
\.1.- Empezar Ia nota pero o concluirla, o no dejarla; solopensaria 2 6.7
2 - Completaria v dejarla ala vista 5 16.7

| 18.- ACTOS FINALES ANTECEDENTES A LA MUERTE (SEGURQ
{DE VIDA. TESTAMENTO. REGALOS.ETC) .
0 - Ninguno 21 I

1.- Pensarlo o hacer algunos tramites 2 6.7
2.~ Hacer planes definitivos o completar los tranmtes 7 3

i
{ 19.~ OCULTAMIENTOQ DEL INTENTO COMPLETO




.- Rebeld las ideas abiertamente 5 16.7
1.- Sc abstuvo de revelarlas _ . 10 0,333
2.- Intenté mentir u ocultarlo 15 ' 50

Como podemos observar en la tabla anterior, se muestran los resultados
obtenidos de la escala de ldeacion Suicida, misma gque en el rubro de "actitudes
hacia ia vida/muerte”, se destaca mi deseo feve de vivir (43.3%), un deseo de
moderado a fuerte de vivir (56.7%), acompafiado de razones para vivir/ morir
(63%). Un desec leve de atentar contra su vida (43.3%) y solamente un pequerio
porcentaje pensaba en tomar precauciones para salvar su vida (16.7%).

En cuanto a las caracteristicas del deseo /ideacion suicida, destaca una
equivalencia entre la duracién del pensamiento suicida en periodos cortos
(46.7%) y periodos continuos {46.7%), persistente (50%), acompafiados de una
actitud de ambivaiencia- indiferencia (53.3%) a la presencia de dichas ideas, en
donde predomind una inseguridad acerca de poder controlar el deseo del acto
suicida.

En relacién a factores que impidieran su intento de suicidio, se distribuyo
de forma muy similar, en tas distintas categorias.

Es importante sefalar que ta razén por la cual los adolescentes
consideraron suicidarse, fue en su mayoria escapar de resolver probiemas
(56.7%).

Oftro dato relevante, es que en un elevado porcentaje (63.3%) no habian
considerado un método especifico para atentar contra su vida, lo que es
congruente con el haber elegido el método por su oportunidad y disponibilidad
(93.3%). Por io mismo no tenian ningun tipo de preparaciéon (70%) sobre el
intento de suicidio. Asi mismo, no habian en su mayoria elaborado ninguna nota
despidiéndose (76.7%); no realizaron actos finales (70%), e intenta'ron ocultar

sus intenciones (50%).
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3 6 20
D 2. Hizo planes definidos (¢j. cambios en el testamento. dar regalos, | o
COmprar un seguro) i 6 120
6.- GRADO DE PLANEACION DEL INTENTO SUICIDA
0.-Ninguna planeacién 20 66.7
I.-Minima o moderada preparacién 8 . 26.7
2.- Preparacion extensa 2 . 6.7
7.- NOTA SOBRE EL SUICIDIO
0.- Ausencia de nota 120 . 66.7
. 1.-Escribié una nota pero la rompi¢. o sélo penso en hacer la nota . l 33
, 2.- Presencia de nota i9 30
18 COMUNICACION ABIERTA SOBRE EL INTENTO ANTES DEL :
i ACTO E
' 0- Ninguna i19 63.3
; '1-Comunicacion equivoca g o
i 2.- Comunicacién no eqmvoca (clara definitiva) il 36,7
9.- PROPOSITO DEL INTENTO N e T
; 0. - Principalmente cambiar o manipular ef ambiente o 0
| 1.-Componentes entre “0" y “2” e T T3 T
:i 2.- .Principa]meﬁtc para remover el “self” del medio ambiente 14 46,7
% 10.- EXPECTATIVAS CON RELACION A LA FATALIDAD DEL |
: ACTO
0.- El paciente penso que la muerte era improbable o no penso acerca ; 2 6.7
| de eso
? 1.-El paciente pcnso que 1a muerte era posible, pero no probable i 14 46.7
.-l paciente pensh e l mric e prosabe ycerers 14 a7
{11.-CONCEPCIONES DE LOS METODOS DE MORTALIDAD T N
}(LETALIDAD) -
} 0.- El paciente hizo menos de lo que considerd si seria letal o no (ej |
1 tom6 menos cantidad de pastillas de las que consideré que eran necesarias |
} para morir) 6 20
1.- El paciente no estaba seguro o penso que lo que hizo (gj. la dosis |
i que tomo) si podia ser mortal ; 15 50

2.- Acto excedido o igualado alo que el pacneme consideré que seri

t mortal (gj. tomé suficiente cantidad o dosis mayor de lo que cons1der6§




| DEcesaro para quitarse la vida) ;9 .30
*No contesto 1
12.- SERIEDAD DEL INTENTO
0.- El paciente no consideré que el acto fuera un intento serio para dar '
fin a su vida 5 16,7
| 1.- El paciente no estaba seguro sobre si el acto era u:ﬁrséﬁo‘kiﬁfeﬁéfé T
para dar fin a su vida | 10 133.3
2.- El paciente considerd que el acto fue un intento serio para dar fin a ‘
su vida 15 150
13- AMBIVALENCIAHACIAEL VIVIR e N
{ 0. El pacienic no queria morir I T
1.- Al pactente no le impon't')' si moria o vivia A | 20 1667
' 2.- El paciente deseaba morir Y
14.- CONCEPCION DE REVERSIBILIDAD ’ o
. 0.-El fxlc:;ar_lte penso que_ia_l muerte seria improbabi;ﬁ“él/éllh I‘OClblera} T
atencién médica |7 233
1.-El paciente no estaba seguro si Ia muerte podria ser evitada por
atencion médica 10 ' 333
2-El paciehte estabamsc-g-t_ifa—(vav)"ﬁﬁé moriria _du-l-l_du'e- recibiera atencién | A
médica 13 1 43.3
15.- GRADO DE PREMEDITACION ;
0.- Ninguno - Impulsivo , 24 i 80
! .-Suicidio contemplado por tres horas 0 menos. antes del intento i4 '13.3
i 2.- Suicidio contemplado por mas de tres horas, antes del mtento 2 1 6.7
16.-REACCION AL INTENTO™ ,
0.-Estaba arrepentido de haber intentado suicidarse , 15 50
1.- Acepia tanto el intento como ¢l hecho de que aun esta vivo } 7 i23.3
2 - Se apena de estar vivo = 8 126.7
17.- VISUALIZACION DE LA MUERTE . '
(.- Visto como “vida - después de la muerte”. o reunién con
descendientes 6 P20
' 1.-Visto como un sueiio u obscuridad ] s 267
2.- Que aunque temﬁna. no visualizo o pex_l_s;’)_a_déﬁé—&é esto 116 1533 T

18.- NUMERO DE INTENTOS PREVIOS

i

* IJ¢ este pregunta en adelante, no deben incluirse en el puntaje total de 1a escala de intento de suicidio.
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0 - Ninguno 0 {0
- Ui o dos - . . e 5y i733 .
2.-Tresomés S 8 1267

19- CONSUMO DE ALCOHOL DURANTEEL INTENTO |77
i- El paciente ingiri6 suficiente alcohol, de manera que estaba

confundido ¥ no sabia lo que estaba haciendo en el momento del intento |3 10
2.- El alcohol fue tomado para potencializar el efecto de los farmacos

consumidos, o de otros métodos usados 2 10

*No consumicron alcohol 27 80

20.- CONSUMO DE DROGAS
0.- El pacienie estaba bajo los efectos de una droga. asi que no supo lo |

que estaba haciendo en el momento del intento. o no estaba consciente de

todas las implicaciones del intento 4 13.4
i.-La droga fuc usada para liberar el paciente de inhibiciones, para i
poder realizar el intento 1 2.9
2.- La droga fue usada para potencializar y suplememar”el método E
usado 4 134
*No estaba bajo los cfectos de ningan tipo de droga 21 70

En relacion a las circunstancias relacionadas con el intento, se destaca;
que en su mayoria nadie estaba presente (70%) cuando intentaron atentar contra
su vida; que lo programaron de tal manera que Ia intervencién fuera altamente
improbable (70%) y tomaron algunas precauciones activas para evitar que
alguien las descubriera y pudiera evitar la consumacién del intento. Asimismo,
en la mayoria de los casos no se contacté o notificé a un ayudante potencial
(76.7%).

Siendo congruente con los datos obtenidos en el ISS, las adoiescentes
en su mayoria no realizaron actos finales en la anticipacion de perder la vida

(60%), no tenian ninguna planeacion (66.7%), no habian escrito ninguna nota
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suicida (66.7%) y no comunicaron abiertamente su deseo de atentar contra su
vida (63.3%).

El propdsito del intento se distribuye entre cambiar © manipular el medio
ambiente (53.3%) y para remover el self del medio (46.7%).

Sus expectativas en relacion a la fatalidad del acto oscilaron entfe pensar
gue la muerte era posible pero no probable (46.7%) y que la muerte era probable
y certera (46.7%).

Cabe sefialar que en su mayoria, las adolescentes, no estaban seguras
de gue lo que hicieron era suficiente para poner fin a su existencia (50%).

Por otra parte, el 50% de la poblacion entrevistada considerd que su
intento de suicidio fue un acto serio de dar fin a su vida. Coincidiendo con el 1SS,
las adolescentes, en su mayoria no les importé si morian o vivian. También
siendo congruente con el instrumento anterior, el 80% afirmaron que fue un acto
no planeado.

Despueés del intento de suicidio, la reaccién del 50% de la poblacién fue
de arrepentimiento por haber intentado quitarse la vida; sin embargo, un 26.7%
reporté apenarse de estar vivo. Por lo cual se podria identificar como un indicador
de alto riesgo de que se produzca un nuevo intento por perder la vida.

Por otra parte, un porcentaje ligeramente superior a la mitad (53.3%),
consider$ a la muerte como “algo que termina, de lo cual, no han pensado mas al
respecto’.

Es importante sefalar que una tercera parte de las adolescentes

entrevistadas habian presentado 3 0 mas intentos de suicidio.



Aunque el consumo de alcohol y/o algun tipo de droga se presentd en
nuestra poblacion, se manifestarcn en un bajo porcentaje 20% y 9%

respectivamente

INDICADORES CLINICOS DE LA ESCALA DE MORALIDAD DEL INTENTO

FACTORES DE RIESGO
(N=30)

INDICADOR 1 FRECUENCIA  PORCENTAJE
FACTORES DE RIESGO |
.- AGENTE USADO
i 1.- Ingestion, cortada, puilalada 27 o0
?— 2.-Ahogado, asfixia. ahorcamiento 1 3.3

3.- Saltar, disparo 2 6.7
11 -CONCIENCIA DANADA

l.-Ningu_na en evidencia 8 26.7

2.- Confusion, semi-coma 21 70

3.- Coma, coma profundo 1 33
I11.- LESIONANTOXICACION

1.-Media i 16 533

3.~ Moderada 6 20
i 3.- Severa i 26.7 i
§ IV.- REVERSIBILIDAD ;
; 1.-Buena, se esperd completa recuperacion 26 86.7

2.- Regular, se espera recuperacion 3 10

3.-Pobre, se esperan daflos residuales si hay|1 33
recuperacién :
V.- TRATAMIENTO REQUERIDO S TR
1.-Ayuda primaria de emergencia hospitalaria : 22 733
| 2-Admision en el hogar. irwamuento derutina 17 37
| T 3 Tratamiento especial ’ o 33
{ FACTORES RESCATE o o ) -
i 1- LOCACION, LOCALIDAD |
f """ 3.- Familiar (2 733




2.-No fammar, no remoto 3 10
"1-Remoto R s w67
IL- PERSONAS QUE INICIAN EL RESCATE o
3. Persona clave N L < % T
2.- Profesional 0 0
V- Transeunte 8 Tty T
111 -PROBABILIDAD DE SER DESCUBIERTO PCR ALGUIEN
i B 3 -Alla mu'y oerlera i 19 633 ---------------------
2.- Descubrimiento incierto 2 6.7
- Descubrimiento accidental e T e
1V.- ACCESIBILIDAD AL RESCATE I
© 3.- Solicitb ayuda - 8 266
2.- Dio indices o sefiales claves s 26.6
1- No pidio ayuda ' ";14'” 466
V.- TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES Diz DESCUBRIRL'O o
" 3. Inmediatamente, 1 hora 110 333
2.- Menos de 4 horas 5 o i6.7
‘1-Misde4horas |15 50

De la tabla anterior lo relevante a destacar es que el agente o método
mas utilizado fue la ingestion de medicamentos (30%); que después del intento
de suicidio el 70% de la poblacién quedd en estado de semiconfusion e incluso
se presentaron algunos casos de semicoma. Asimismo, un alto porcentaje
(86.7%) tuvo una buena recuperacion, aunque el 73.3% requirié ayuda
hospitalaria de emergencia. ~

Por otra parte, el 73% de las adolescentes entrevistadas fueron
encontradas por sus familiares, inclusive por uno especifico: padre, madre,
hermano (a); quienes ademas son los que inician el rescate.

Como en su mayoria las adolescentes que intentaron suicidarse o

hicieron en su domicilio, la probabilidad de ser descubiertas por alguien fue muy



alta { 63.3%). Sin embargo, casi {a mitad de la poblacion entrevistada no pidio
ayuda después de intentar atentar contra su vida, de hecho en el 50% de los

casos, habian pasado mas de 4 horas antes de ser descubiertas.



BELUS ARSLESCENTES SHHCIBAS
msqusbN Y CONCLUSIONES

Los datos de la poblacién a la cual se le aplico el FACES II, se
caracterizaron por pertenecer en su mayoria a tas familias amalgamadas en
relacion a el factor Cohesidn, lo que quiere decir que existe una alta
dependencia entre ios miembros de la familia, lazos externos cerrados,
coaliciones madre-hijo. Tiempo juntos maximo, tiempo separados al minimo;
poco 0 ningun espacio privado en casa; amigos limitados; se va a la parejay a
los amigos juntos tada la familia. Todas las decisiones personales y de relacion
se deben de hacer junto con la familia. Lo cual en congruente con lo encontrado
por Eisenberg y Villegas (1987).

En relacion a el factor Adaptacién, se obtuvo que en su mayoria
clasificaron dentro de la tipoiogia caédtica, io que significa que se caracterizan
por tener estilos pasivo-agresivos, pobre resolucion de conflictos (negociacion
sin fin), cambio dramatico de roles, ausencia de un lider y muchas reglas
implicitas y pocas explicitas. Por lo gue de acuerdo con Olson y cols. (1979) las
ubica en los extremos de las 2 dimensiones.

Ya adentréandonos en nuestra poblaciéon de interés, ias adolescentes
suicidas, encontramos Qque se caracterizaron por pertenecer a familias
rigidamente desvinculadas, en donde se hizo patente la ausencia fisica del
padre, io cual reafirma io encontrado por Ramirez, {1976); Lefiero (1983) y
Cueli, (1982, 1986). En donde aparentemente la madre funge como autoridad de
la familia, en ocasiones una autoridad compartida con familiares ¢ un nuevo
cényuge. Asimismo, centran en ella sus necesidades afectivas y /o emocionales;

de tal forma que las expectativas acerca de ella y su relacién son bastantes y de
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diversa indole, se caracterizaron las adolescentes por ser sumamente
demandantes.

Por otra parte, en la vinculacién de el intento de suicidio con otras
patologfas, encontramos que : a) los casos de drogadiccion fueron casi nulos en
nuestra poblacion entrevistada®™; b) los caos de bulimia aunque pocos, nos
reafirman la posible funcién de la adolescente como depositaria de la
problematica familiar -chivo expiatorio-; y c) el haber sido victima de abuso
sexual, por parte de familiares e incluso su mismo padre en algunos casos.

Recordemos que las adolescentes se encuentran en el proceso de
reconstrucciéon de si mismas, el desprendimiento del cuerpo de nifias y verse
enfundadas en un cuerpo de formas curvilineas con el consecuente despertar de
las sensaciones e inquietudes sexuales, pretendiendo integrar esto a su
autopercepcion y la que tienen del mundo. El por demas violento ataque a su
integridad ya es en si dificil de elaborar, pero esa angustia que se vive en todo
proceso de crecimiento es extrema ante una situacién como un violacion o
intento de violacion por parte de su padre. De acuerdo con Davidson (1992), el
factor casi comiin en todos los casos de comportamientos suicidas, es la
angustia, la cual llega a ser intolerable. Obviamente se necesita vinculos

patologicos para que ocurra casos como este dltimo, de ahi que un alto

-

porcentaje de los familiares de las chicas con intento de suicidio se encuentra
actuaimente bajo atencién psiquiatrica y/o psicolégica, como se menciond en los
resultados. De lo que se desprende un contexto poco favorable para su

desarrolio en donde los “‘modelos a seguir’ probablemente sean internalizados,
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cargados iguaimente de intolerancia a la separacion, fijacion de roles infantites,
prohibiciones para las relaciones intimas con el exterior, fragilidad como una
caracteristica; también un patrén agresivo con dificultades para expresar la
agresion, vinculos sadomasoquistas y relacién de doble vinculo (Emerich, 1988).

Ofra caracteristica que se desprendid de los resultados es que las
adolescentes se viven como “victimas” en una gran proporcion, ya que han sido
objetos de distinto tipo de maltrato que va desde el verbal, hasta el sexual, como
ya se menciond anteriormente ;Acaso estan instauradas en la posicion del por
qué me sucedi6 o sucede esto a mi? ;Es este uno de los primeros eslabones
hacia la indefensién y la percepcidén del mundo como amenazante e inavitable?.
Siguiendo esta misma linea se viven también como rechazadas, sienten que no
toman en cuenta su opcion, ya Grindder (1986), habia mencionado el estado de
labilidad emocional por el que pasan las adolescentes; sin embargo, a pesar de
que en nuestro grupo control se llego a presentar en pequefia proporcion, en las
chicas con intento de suicidio definitivamente fue relevante. Quiza uno de los
factores fundamentales fue su falta de compromiso con la vida, ¢ en quién si no
en sus padres, familiares y amigos, esta el proporcionaries un circulo de afecto y
apoyo emocional a un ser humano? ;Hasta qué punto ia adolescente es
coparticipe de esta situacion?. Lo que si tienen ellas claro, es el cémo les ha
repercutido, desde olvidar cosas, sencilias, pelearse verbal o fisicémente con
sus familiares o personas cercanas a ellas, hasta el tener relaciones sexuales a
temprana edad, bajar y subir de peso considerabiemente o drogarse. Lo que nos

lleva a cuestionarnos ¢ Cual es el punto de equilibrio entre los vinculos afectivos

*2 El que no s¢ encontrara una correlacion entre el intento de suicidio y el uso /abuso de sustancias,
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de los seres humanos’, para Dubant (1987), “Amar a lo que se quiere y no atarse
es también no atar a quien se ama: es la manera méas noble de amar” (pag. 39).
Como sociedad hemos aspirado a esta forma de vincularnos emocionalmente. El
grupo de adolescentes con intento de suicidio son un espejo de lo mucho que
sociedad-familia-didada fomentamos; e ahi un espacio a modificar y crecer de
inapreciabie relevancia.

Ligado a lo anterior, un dato que se destacd en los resultados, es que un
porcentaje considerable de las adolescentes con intento de suicidio ha estado
relacionada con personas que se han suicidado o han intéentado hacerlo. Ello
contribuye a hacer aun mas acuciante la pregunta ; Cual fue la condicion que
posibilité estos intentos de suicidio, a pesar de la satisfaccion de las
necesidades mas generales. Segun Frankl (1990), el hecho s6lo es explicable si
se admite que el hombre tiende genuinamente a descubrir un sentido a su vida y
a llenarlo de contenido.

Por otro lado, en nuestra poblacién de adolescentes con intento de
suicidio el numero de intentos fue consistente con lo reportado por el INEGI
(1994), las personas de sexo femenino, que presentan intento de suicidio, tienen
antecedentes de intentos anteriores. Algunos autores atribuyen lo anterior a que
los intentos e ideas suicidas son considerados como una conducta femenina,
porgue implica desesperanza, indecision v, algun;s veces la expectativa de ser

rescatadas (Mondragén, Saltijera, Biembela y Borges, 1998).

posiblemente se debio a que nuestra muestra fue pequefia y se retomé de un Hospital especifico.
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De la amplia gama de causas gue reportan las adolescentes, coinciden
con las planteadas por Haberman & Garfike, (1988); Rotheram-Borus, Trautman
Dopkins y Schrout, (1990); Pichard, (1992); y Deikyn y Buka, (1984). Una
historia de separacion y pérdidas repetidas; y de padres con habilidades de
enfrentamiento inadecuadas que tienen dificultades en organizar sus propias
vidas y no estan al tanto de los problemas de sus hijos. Problemas académicos,
asi como problemas en sus relaciones interpersonales y el haber estado
expuesto a situaciones de abuso.

Por otra parte, a diferencia de lo reportado por Terroba y cois. (1984),
encontramos que el método mas empleado, fue el intento que quitarse la vida por
medio de medicamentos. También fue distinto de los jovenes ingleses, quienes
en un estudio realizado por McClure (1994), se caracterizaron por emplear el
ahorcamiento como método prioritario.

En relacion a la variable ansiedad, el grupo con intento de suicidio
presento ansiedad de intensa a extrema en cuando a rasgo, a diferencia del
grupo control, que se manifesto con ansiedad de normal a intensa. En cuando a
la ansiedad estado, las adolescentes con intento de suicidio también predomina
la categoria de ansiedad intensa a extrema, por lo cual estos datos son
congruentes con lo reportado por Terroba y cols. (1984),en la poblacién de
parasuicidas. ‘

En cuanto a la dinamica familiar, las diferencias fueron evidentes, en el
grupo contro! predominé una fipologia familiar amalgamada-caética, io cual
coincide con los datos que se obtuvieron cuando se evalud el nivel de

confiabilidad y validez del instrumento utilizado. En el grupo de intento de



suicidio predominé la fipologia desvinculada en relacion al factor cohesién, lo
que quiere decir que e! nivel de dependencia de los miembros de la familia es
muy alto; sus lazos externos abjertos; los internos cerrados y los generacionales
rigidos. Las coaliciones débiles, usadas como escapatorias. Que pasan su
tiempo y espacio separados de la familia al méaximo (fisico y/o emocional). Sus
amigos son individuales y tienen pocos amigos familiares. Toman sus decisiones
individuales.

En relacidbn a el factor adaptacién, predominé la tipologia rigida, que
significa que se caracterizan por una asertividad estilo agresivo o pasivo, un
lider autoritario, una autocritica demasiado estricta, una negociacién limitada,
pobre resolucién de problemas, rigidez de roles; asi como reglas rigidas,
demasiadas reglas explicitas y pocas reglas implicitas.

Por otra parte, en cuanto a la variable de uso/abusoc de sustancias,
encontramos gue también se manifesté como una variable asociada al intento de
suicidio, ya que hubo diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos.

Pasando a los pensamiento suicidas (ISS), encontramos que existe una
ambivalencia hacia el deseo de morir, lo que es congruente con lo reportado por
Shneidman y Stengel (1965) y Kovacs y Beck (cit. En Heman, 1984). Dato que
se reafirmé en el instrumento que evalud indicadores clinicos delv intento de
suicidio. Asimismo, otro aspecto que se manifesto consistentemente fue el no
considerar un método especifico, lo que nos habla del escaso o nulo nivel de
planeacion y que en su mayoria fueron actos presumibiemente impulsivos. En

este Uitimo aspecto, diferimos de lo reportado por Facio y Tello (1996), quienes



encontraron en una investigacion con adolescentes de sexo femenino que
habian presentado intentos de suicidio, que el grado de premeditacion a que
tendié la suicida, fue contemplado por mas de 3 horas antes del intento.

Cabe destacar también, que en su mayoria las adolescentes de nuestro
grupo experimental predomind el arrepentimiento después del intento; sin
embargo, la poblacion que aun se apenaba de encontrarse con vida,
tentativamente pudieran ser considerados como de alto riesgo.

Asimismo, es pertinente enfatizar la idea de las adolescentes con intento
de suicidio, piensan gue la muerte es algo -que termina, pero que no han
profundizado en ello. Por o cual suponemas que el atentar contra su vida es una
accion definitiva, para una situacién transitoria.

Si bien es cierto que su recuperacion fisica fue favorable, el tipo de
medicamento ingerido, el nivel de repercusion en su organismo y el nivel de
reversibilidad son indicadores importantes que nos pueden poner alertas sobre
la probabilidad de un nuevo intento; desde luego aunado a el apenarse aun de
estar con vida -como se mencioné anteriormente-. Ademas tomando en cuenta
que su recuperacion fisica no necesariamente va de la mano con la mental y/o
emocional.

De lo anterior se puede concluir que:
1.-Una de {as aportaciones de la presente investigacion fue' el realizar
una investigacion que permité identificar la validez y confiabilidad del
FACES il para poblacién adolescente.

2.- Las caracteristicas que presentan las adolescentes suicidas son las

siguientes:
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-De la aplicacién del FACES Il, se derivd que las adolescentes con
intento de suicidio, se caracterizaron por tener una dinamica familiar
rigidamente desvinculada.
-Las adolescentes que han intentado atentar contra su vida presentan
antecedentes de maltrato, particularmente fisico.
-La adolescentes que han tenido algun intento de suicidio, se sienten
rechazadas y ajenas a sus amigos y/o familiares; lo que ha repercutido
en su salud, su sentir y las acciones auto-destructivas que han llevado
a cabo.
-Consideran gue su intento de suicidio en una proporcion considerabie,
se vincula con su problematica familiar.
-Otro dado relevante es que personas cercanas a ellas se b~
suicidado o han intentado suicidarse.
-El 56.2% de las adolescentes que han intentado suicidarse, han
reincidido; es decir, que voivieron a intentarlo entre 1 y 8 veces mas.
-Sus niveles de ansiedad variaron entre ansiedad intensa y ansiedad
extrema.
-Presentan depresion.
-Manifestaron igual nimero de razones para vivir qgue para morir.
-Consideran que el atentar contra su vida es un escape para no
resolver sus problemas.
-Como no habian considerado un método y eligieron uno por su
oportunidad, disponibilidad y no lo habian contempiaron méas de un o

tres horas; podriamos inferir que fue en general ::= = 2 impulsivo.



-En general no estaban seguras de que lo que hicieron (ingerir
medicamentos, aventarse de la escalera, etcétera) era suficiente para
acabar con su existencia.

-E1 50% consideré que fue un acto serio de atentar contra su vida.

-El 53% considerd a la muerte como aigo que termina, de lo cual no
han pensado mas al respecto.

-El método mas utilizado fue la ingestion de medicamentos.

El presente trabajo solamente pretendi¢ identificar caracteristicas de
adolescentes de sexo femenino; sin embargo, el realizar un estudio de
adolescentes de sexc masculino nos permitiria indagar con mayor especificidad,
si la variable género influye en el intento de suicidio, no sélo en proporcion, como
lo revelan algunas investigaciones, sinc explorar con qué otros factores =
relaciona. Por ejemplo la autoestima, que investigaciones recientes se ia
descubierto es un factor protector, aunado a la percepcion de apoyo familiar, y el
ambiente familiar mismo (Gonzalez-Fortez y cols 1998). Por lo cual se sugiere
para futuras investigaciones retomar ambas poblaciones y retormar una amplia
gama de factores.

Por otro lado, un estudio longitudinal seria ideal para observar como se

comporta la problematica del adolescente suicida a través del tiempo. Asi como

-

en los casos que éstos se encuentren mas estables emocionalmente, que
expresen cierto nivel de satisfaccion con ellos mismo, su vida y su entorno; poder

analizar ¢qué sucedio? . En el caso opuesto, cudntos se suicidaron y qué

circunstancias que lo rodearon. Como dice Frankl:




Lo que importa no es tanto que la vida de una persona esté llena de
dolor o de placer, sino gge esté llena de sentido ... la autotrascendencia de
la existencia humana-se puede alcanzar en todo momento, cuando el ser
humano apunta, por encima de si mismo, hacia algo que no es él mismo,
hacia algo, hacia un sentido que hay que cumplir, o hacia otro ser humano,
a cuyo encuentro vamos con amor {Frankl, 1990).

No obstante, los seres humanos no estamos preparados para navegar por
los caminos de la vida dejandonos fluir en cada dia, sin lamentaciones, con
valor, tomando de cada situacidon una ensefianza. Tenemos que aprender gue

hay una ardiente y extrafna felicidad en el hecho de actuar sabiendo que este

acto bien puede ser el Ultimo de nuestra vida.
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ANEXO 1

NOMEBRE:
SEXO://
EDAD:

EDO covi______

TELEFONO:

ESCOLARIDAD

ESTRUCTURA FAMILIAR
NUMERC DE INTEGRANTES DE TU FAMILIA (CON QUIEN VIVES):
DESCRIBELOS:
PARENTESCO NOMBRE EDAD OCUPACION EDO.CIVIL

em—
e ——
e ——

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS
1.-; Tus padres viven atn? Si No

2 - Siturespuesta a la pregunta anterior es negativa, contestar: quien falieci¢; ———— hace cudnto
tierapo., —————""" cual fue la causa

3.-;Estas actualmente o has estado en algimn momento recibiendo atencion psiquiatrica 0 psicologica’
Si No

4.- Si tu respuesia a la pregunta anterior €s afirmativa, durante cudnto tiempo: en
alguna institucion plblica
en atencion privada _—
cudl fue el motivo de laconsulta: ___

5. ;Algin miembro de tu familia estd actualmente O ha recibido atencion psiquidtrica O psicolégica?
S No

6.- Si tu respuesta a la pregunia anterior es afirmativa, durante cuanto tiempo. en
atencion publica—— privadr——" nombre de la institucion:

cuél fue el motivo de Ia consulta




MALTRATO
7.-;, Consideras haber sido objeto de algun tipo de abuso por parte de alguno de tus padres o familiares
cercanos? Si_ No
8.- Si tu respuesta a la pregunta anterior es afirmativa, por parte de quién: a qué
edad: . durante cninto tiempo: . tipo de abuso:  sexual:

emocional: o fisico: por qué lo consideras asi.

9.- ;Cudles son los principales problemas que tienes con tu familia?

10.- Cuando se toman decisiones importanies en tu familia ;jtoman en cuenta tu opinién?
Si No . por qué

11.-;Te sientes o de has sentido rechazado por algin miembro de tu familia? Si No por
quién (puedes mencionar mas de una persona) , por qué

12.- ;El sentirte rechazado por algin miembro de 1 familia de qué forma piensas que te ha afectado?

13.- ;Podrias afirmar que tus problemas familiares s¢ relacionan directamente con el pensamiento o
intento de no querer vivir? Si No . por qué:

14.-Algin miembro de ti familia o persona cercana a ti ha intentado suicidarse o se suicido? Si

No - quién: , que parentesco o relacion tienes o tenias con esa
persona:
hace cuanto tiempo fue que sucedio: , de qué manera;

a qué atribuyes ¢l que hava tomado esa decision en ese momento:




15.- ;Alguna vez has intentado atentar contra t vida? Si No . cuantas veces:
hace cuénto tiempo: , de qué manera:

a qué atribuyes el haber tomado esa decision en el momento en que la lievaste a cabo:




ANEXO 2

NOMBRE. SEXO
EDAD: ) FECHA
ESTADO CIVIL OCUPACION
ESCOLARIDAD

INSTRUCCIONES: Este cuestionario contiene preguntas que se refieren
a situaciones familiares. Teniendo en cuenta lo que sucede en tu familia, tu
puedes responder a cada una de las preguntas, utilizando la siguiente escala:
1.~ Casi Nunca
2.- De vez en cuando
3.- Algunas veces
4.- Frecuentemente
5.- Casi siempre

En el paréntesis que se encuentra a la derecha de cada pregunta, tu
anota el numero que consideres corresponde o se acerca mas a su situacion
familiar. Si tienes duda, por favor manifiéstala.
1.- Los miembros de la familia se apoyan unos a otros en momentos dificiles.

()

2 - En nuestra familia a cada quien le es facil exponer su opinion. ( )
3.- Es mas facil discutir problemas con gente de fuera de la familia, que con los
miembros de ta misma familia. ( )
4.- Cada miembro de la propia familia aporta algo en las decisiones famitiares
mas importantes. { )
5.- Nuestra familia acostumbra reunirse en el mismo cuarto. ()

6.- Los nifos tienen voz y voto en cuanto a su propia disciplina. ( )

7.- Nuestra famiiia acostumbra hacer actividades en conjunto. ( )
8.- Los miembros de la familia discuten los problemas y se sienten bien acerca
de las soluciones. ( )
9.- En nuestra familia cada quien escoge su propio camino. { )
10.-Rotamos los guehaceres del hogar entre cada uno de ios miembros de la
familia. ( )
11.-Los miembros de la familia conocen respectivamente a los amigos mas
intimos de los otros miembros de la familia. ( )

12.-Es dificil saber cudles son las reglas que se siguen en nuestra familia.( )
13.-Los miembros de la familia consultan a Ios otros miembros sobre las
decisiones que tienen que tomar. . ( )
14.-Los miembros de la familia dicen io que quieren. ( )
15.-Cuando pensamos hacer actividades como familia, tenemos dificuitades.

)

16.-Cuando hay que resolver problemas, aceptamos las sugerencias de los

nifos. ()
17.- Los miembros de la familia se sienten muy cercanos unos conotros. { )
18.-La disciplina es razonable y justa en nuestra familia. ( )

19.-Los miembros de nuestra familia se sienten mas cercanos a personas
ajenas que ios propios miembros de la familia. ( )



20.-Nuestra familia intenta nuevas maneras de enfrentarse a los problemas.

()
21.-Los miembros de la familia aceptan o que la familia decide hacer.  ( )

22.-En nuestra familia, todos compartimos responsabilidades. ()
23 -Los miembros de la familia acostumbran compartir su tiempo libre con los
demés miembros de ia misma. { )
24.- En dificil conseguir que se cambien las reglas en nuestra familia. ( )

25.- Los miembros de la familia se evitan unos a otros cuando estan en casa.
()
26.- Cuando surgen problemas toda la familia se compromete a resoiverios.
()
27 .- Aprobamos a los amigos de cada quien. ( )
28.- Los miembros de la familia temen expresar sus pensamientos. ( )
29.-En la familia se forman alianzas en vez de actuar como familia total. ( )
30.-Los miembros de la familia comparten intereses y pasatiempos unos con
)

otros. (



ANEXO 3

NOMBRE:

INSTRUCCIONES: Las siguientes afirmaciones describen formas en
que la gente actua o se siente. Por favor lee cada afirmacion y encierra en un

circulo el nimero de dias (0 a 7) que te sentiste durante la semana pasada.

DIAS

o 1 @ )
1.-Me molestaron cosas que
generaimente no me molestan o 12 34 657
2.-No tenia hambre, noteniaapetito 0 1.2 34 57
3.-Sentia que no podia guitarme ia
tristeza ni con la ayuda de mi familia o

amigos 0 12 34 5.7
4.- Sentia que era tan bueno como ios
demas 0 12 34 57

5.- Tenia problemas poniendo

atencion a lo que estaba haciendo 0 12 34 57
6.- Me sentia deprimido (a) 0 12 34 567
7.-Sentia que todo lo que hacia era un

esfuerzo 0 12 34 57
8.- Veia un futuro con esperanza 0 12 34 657
9.- Pensé que mi vidaeraunfracaso 0 1-2 34 57
10.-Tenia miedo 0 12 34 57
11.-Dormi sin descanso ¢ 12 34 57
12.- Estaba feliz _ 0 12 34 57
13.- Platiqué menos de io normal 0 12 34 57
14.- Me senti solo (a) 0 12 34 57
15.- Senti que la gente era poco

amigabie 0 12 34 57
16.- Disfruté de la vida o0 12 34 57
17.- Lioraba a ratos 0 12 34 57
18.- Me sentia triste 0 12 34 57
19.- Sentia que no le caiabienaotros 0 1-2. 34 57
20.- No podia “seguir adelante” 0 12 34 57



ANEXO 4

NOMBRE:

INTRUCCIONES: A continuacion te voy a hacer unas preguntas que se

refieren a la semana anterior al intento de suicidio (Gltimo o mas reciente).
I.- ACTITUD HACIA LA VIDA /| MUERTE

1.- DESEO DE VIVIR

0. Moderado a fuerte

1.- Leve

2.- Nulo

2. DESEO DE MORIR

0.- Nulo

1.- Leve

2.- Moderado a fuerte

3.- RAZONES PARA VIVIRMORIR

0.- Mas razones para vivir que para morir

1.- Razones por igual

2.- Mas razones para morir que para vivir

4.- DESEO DE HACER UN INTENTO DE SUICIDIO!

0.- Nulo |

1.- Leve

2.- Moderado a fuerte

5.- PLANEACION

0.- Pensaba en tomar precauciones para salvar su vida

1.- Pensaba en dejar a la suerte si me salvaba o moria

2.- Pensaba en tomar las precauciones necesarias para evitar que salvaran.
il.- CARACTERISTICAS DEL DESEO/IDEACION SUICIDA

6.- DURACION

1 , ,
Si cuafro preguntas fueron calificadas con cero, o fas preguntas cuatro y cinco
fueron “cero”, no aplicar las secciones i, Il y IV de esta escala de ideacién suicida.



0.- Periodos cortos
1.- Periodos largos
2.- Periodos continuos (cronicos)
7.- FRECUENCIA
0.- Raro, ocasional
1.- Intermitente
2.- Persistente o continuo
8.-ACTITUD HACIA EL DESEO/IDEACION SUICIDA
0.- De rechazo
1.- Ambivalente, indiferente
2.- De aceptacion
9.- CONTROL SOBRE EL DESEO DEL ACTO SUICIDA/ “ACTING OUT"
0.- Tenia sentido de controlf
1.- Inseguro de control
2.- Sin sentido de coentrol
10.- FACTORES QUE IMPIDEN EL INTENTO SUICIDA ACTIVO (EJEMPLOS:
FAMILIA, RELIGION, CONSECUENCIAS INVALIDANTES, IRREVERSIBLES,
ETC.).
0.- Muy determinantes
1.- Poco determinantes
2.- Nada determinantes
11.- RAZON PARA CONSIDERAR SUICIDARSE
0.- Manipular el medio ambiente, obtener atencién, ganancias, etc.
1.- Combinacion de 0y 2
2.- Escapar, resolver problemas, etc
li.- CARACTERISTICAS DE LA IDEACION DEL INTENTO SUICIDA.
12.- METODO: ESPECIFICO Y PLANEACION
0.- No considerado
1.- Considerado, pero no detallado
2.- Bien definido y detallado
13.- METODO: DISPONIBILIDAD/OPORTUNIDAD
0.- Método no disponible nj oportuno




1.- Método que podia tomar tiempo/ esfuerzo; oportunidad no disponible
realmente.
2% - Método y oportunidad disponibles.
2b.- Futura oportunidad o disponibilidad de método con anticipacion.
14.- SENTIDO DE CAPACIDAD (SENTIRSE CAPAZ) PARA REALIZAR UN
INTENTO DE SUICIDIO.
0.- Sin coraje, demasiado débil, temeroso, incompetente
1.- Inseguro, incompetente
2.- Seguro, con coraje
15.- EXPECTACION/ANTICIPACION DEL iNTENTO ACTUAL
0.- No
1.- Inseguro, incbmpetente
2.- Seguro, con coraje
16.- PREPARACION ACTUAL
0.- Ninguna
1.- Parcial (Ej. empezar a juntar pastilias)
2.- Completa (Ej. tener pildoras, cuerda, pistola)
IV.- ACTUALIZACION DEL INTENTO CONTEMPLADO
17.- NOTA SUICIDA
0.- Ninguna
1.- Empezar la nota pero no concluirla, o no dejarla; séio pensaria
2.- Completaria y dejarla ala vista
18.- ACTOS FINALES ANTECEDENTES A LA MUERTE (SEGURO DE VIDA,
TESTAMENTO, REGALOS, ETC.)
0.~ Ninguno
1.- Pensarlo o hacer algunos tramites .
2.- Hacer planes definitivos o completar los trémites
19.- OCULTAMIENTO DEL INTENTO COMPLETO
0.- Rebeld las ideas abiertamente
1.- Se abstuvo de revelarlas
2.- Intentd mentir u ocultarlo



ANEXO &

NOMBRE:

CIRCUNSTANCIAS RELACIONADAS CON EL INTENTO DE SUICIDIO
1.-AISLAMIENTO

0.- Alguien estaba presente cuando intento suicidarse

1.- Alguien estaba presente cerca 0 en contacto (e]. teléfono)

2.- Nadie estaba presente

2.-TIEMPO

0.-Hizo planes de tal manera que hubiera tiempo de que alguien lo descubriera
y evitara la comunicacién del acto

1.- Programado de tal manera que la intervencién no era probable

2.- Programado de manera que la intervencién era altamente improbable
3.-TOMO ALGUNA PRECAUCION PARA EVITAR QUE ALGUIEN LO
DESCUBRIERA Y PUDIERA EVITAR LA CONSUMACION DEL INTENTO

0.- No se tomé ninguna

1.- Precaucion pasiva como evitar a otros, pero no hacer algo para prevenir la
intervencién

2.- Precaucion activa (gj. puerta cerrada con Have)

4.- ACTUAR PARA OBTENER AYUDA DURANTE/DESPUES DEL INTENTO
0.-Notificé a un ayudante potencial sobre el intento

1,. Contacté pero no notificd especificamente a un ayudante potencial sobre el
intento

2.- No contacto o notificé a un ayudante potencial

5.- ACTOS FINALES EN LA ANTICIPACION DE LA MUERTE

0.- Ninguna

1.- EL paciente pens6 ¢cdmo hacer (o hizo) algun arreglo anticipado a la muerte
2.- Hizo planes definidos (ej. cambios en el testamento, dar regalos, comprar

un seguro)




6.- GRADO DE PLANEACION DEL INTENTO SUICIDA

0.-Ninguna planeacion

1.-Minima o moderada preparacion

2.- Preparacion extensa

7.- NOTA SOBRE EL SUICIDIO

0.- Ausencia de nota

1.-Escribié una nota pero la rompid, o sblo penso en hacer la nota

2.- Presencia de nota

8.- COMUNICACION ABIERTA SOBRE EL INTENTO ANTES DEL ACTO

0.- Ninguna

1.- Comunicacién equivoca

2.- Comunicacion no equivoca (clara, definitiva)

9.- PROPOSITO DEL INTENTO

0.- Principalmente cambiar o manipular el ambiente

1.-Componentes entre “0" y “2"

2.- Principalmente para remover el “self’ del medio ambiente

10.- EXPECTATIVAS CON RELACION A LA FATALIDAD DEL ACTO

0.- El paciente pensd que la muerte era improbable o no pensé acerca de eso
1.-El paciente pensé que ia muerte era posibie, pero no probable

2.- El paciente pensé que la muerte era probable y certera
11.-CONCEPCIONES DE LOS METODOS DE MORTALIDAD (LETALIDAD)
0.- El paciente hizo menos de lo que considerd si seria letal o no (ej. tomd
menos cantidad de pastillas de las que considerd que eran necesarias para
morir)

1.- El paciente no estaba seguro o pensé que lo que hizo (ej. la dosis que
tomé) si podia ser mortal -

2.- Acto excedido o igualado a lo que el paciente considerd que seria mortal
(ej. tomo suficiente cantidad o dosis mayor de lo que considerd necesario para
quitarse la vida)

12.- SERIEDAD DEL INTENTO

0.- El paciente no considerd que el acto fuera un intento serio para dar fin a su
vida



1.- El paciente no estaba seguro sobre si el acto era un serio intento para dar
fin a su vida

2.- El paciente consideré que el acto fue un intento serio para dar fin a su vida
13.- AMBIVALENCIA HACIA EL VIVIR

0.- El paciente no queria morir

1.- Al paciente no le importd si moria o vivia

2.- El paciente deseaba morir

14.- CONCEPCION DE REVERSIBILIDAD

0.-El paciente pensé que la muerte seria improbable si éllella recibiera
atencién médica

1.-El paciente no estaba seguro si la muerte podria ser evitada por atencion
médica

2.- El paciente estaba seguro (a) que moriria aunque recibiera atencién médica
15.- GRADO DE PREMEDITACION

0.- Ninguno - Impulsivo

1.-Suicidio contemplado por tres horas 0 menos, antes dei intento

2.- Suicidio contempiado por mas de tres horas, antes del intento
16.-REACCION AL INTENTO'

0.-Estaba arrepentido de haber intentado suicidarse

1.- Acepta fanto el intento como el hecho-de que aun esta vivo

2.- Se apena de estar vivo

17.- VISUALIZACION DE LA MUERTE

0.- Visto como “vida - después de la muerte”, o reunién con descendientes
1.-Visto como un suefio u obscuridad

2.- Que aunque termina, no visualizd o pensd acerca de esto

18.- NUMERO DE INTENTOS PREVIOS .

0.- Ninguno

1.- Uno o dos-

2.-Tres omas

19.- CONSUMO DE ALCOHOL DURANTE EL INTENTO

1.- El paciente ingirié suficiente alcohol, de manera que estaba confundido y

no sabia lo que estaba haciendo en el momento del intento



2.- El alcohol fue tomado para potencializar el efecto de los farmacos
consumidos, o de otros métodos usados

20.- CONSUMO DE DROGAS

0.- El paciente estaba bajo los efectos de una droga, asi que no supo lo que
estaba haciendo en el momento del intento, o no estaba consciente de todas
fas implicaciones del intento

1.-La droga fue usada para liberar el paciente de inhibiciones, para poder
realizar el intento

2.- La droga fue usada para potencializar y suplementar el método usado

] . . '
De este preeunta en adelante. no deben incluirse en el puntaie total de Ia escala de intento de suicidio,




ANEXO 6

NOMBRE:

MORALIDAD DEL INTENTO/ESCALA RIESGO-RESCATE

FACTORES DE RIESGO
I.- AGENTE USADO
1.- Ingestién, cortada, puralada
2.-Ahogado, asfixia, ahorcamiento
3.- Saltar, disparo
il.-CONCIENCIA DANADA
1.-Ninguna en evidencia
2.- Confusién, semi-coma
3.- Coma, coma profundo
I}1.- LESION/INTOXICACION
1.-Media
2.- Moderada
3.- Severa
IV.- REVERSIBILIDAD
1.-Buena, se esper6 completa recuperacion
2.- Regular, se espera recuperacion
3.-Pobre, se esperan darios residuales si hay recuperacion
V.- TRATAMIENTO REQUERIDO
1.-Ayuda primaria de emergencia hospitalaria
2.-Admisién en el hogar, tratamiento de rutina

-

3.-Tratamiento especial

FACTORES RESCATE

I.- LOCACION, LOCALIDAD
3.- Familiar
2.-No familiar, no remoto

1.- Remoto



il.- PERSONAS QUE INICIAN EL RESCATE
3.- Persona clave
2.- Profesional
1.- Transeunte
il1.-PROBABILIDAD DE SER DESCUBIERTO POR ALGUIEN
3.-Alta, muy certera
2.- Descubrimiento incierto
1.- Descubrimiento accidental
V.- ACCESIBILIDAD AL RESCATE
3.- Solicitd ayuda
2.- Dio indices o senales claves
1.- No pidi6 ayuda
V.- TIEMPO TRANSCURRIDO ANTES DE DESCUBRILO
3.- Inmediatamente, 1 hora
2.- Menos de 4 horas
1.- Mas de 4 horas




ANEXO 7

IDARE
inventario de Autoevaluacién
por

C.D.Spielberg, A. Martinez-Urrutia, F Gonzalez-Reigosa, L: Natalicio y

R Diaz-Guerrero

NOMBRE: Fecha:

SXE

Instrucciones: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen abajo.
Lea cada frase y llene el circuio del nimero que indique cdmo se siente ahora mismo, 0 sea,

en este momento. No hay contestaciones buenas o malas. No emplee mucho tiempo en cada

frase, pero trate de dar la respuesta que mejor describa sus sentimientos ahora.

4 Mucho

3 Bastante

2 Un poco

1 No en lo absoluto

1.- Me siento calmado
2,-. Me siento seguro
3.- Estoy tenso
4 - Estoy contrariado
5.- Estoy a gusto
6.- Me siento alterado
7 .- Estoy preocupado actualmente por algun posible contratiempo
8.-Me siento cansado
9.- Me siento ansioso
10.- Me siento comodo
11.- Me siento con confianza en mi mismo
12.~- Me siento nervioso
13.- Me siento agitado
14.- Me siento “a punto de explotar”
15.- Me siento reposado
16.- Me siento satisfecho
18.- Me siento muy excitado
19.- Me siento alegre
20.- Me siento bien
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INSTRUCCIONES: Algunas expresiones que la gente usa para describirse aparecen
abajo. Lea cada frase y llene el circuto del nimero que indique como se siente generaimente,
No hay contestaciones buenas o malas. No empiee mucho tiempo en cada frase, pero trate de
dar la respuesta que mejor describa como se siente generalmente.

4.- Casi siempre
3.- Frecuentemente
2.- Algunas veces
1.- Casi nunca

21.- Me siento bien Mm @ @& @&

22.- Me canso rapidamente n @ @ @

23.- Siento ganas de llorar 1 @ @ @
24.- Quisiera ser tan feliz como otros parecen sefio m @ @ @&
25 .- Pierdo oportunidades por no poder decidirme répidamente Y @ @ @
26.- Me siento descansado . M @ &) @
27.- Soy una persona “tranquila, serena y sosegada’ M @ @ @

28.- Siento que las dificuitades se me amontonan al punto de no poder superarias

M @ & @

29.- Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 1 @ @ @
30.- Soy feliz Mm @ & @
31.- Tomo las cosas muy a pecho . M @ (3 (@)
32.- Me faita confianza en mi mismo . hHh 2 @ @
33.- Me siento seguro .. M @ & @
34 - Trato de sacarle el cuerpo a las crisis y dificultades 1M 2 3 @
35.- Me siento melancolico . M @ @& @
36.- Me siento satisfecho Mm @ @ @)

37 .- Algunas ideas poco importantes pasan por mi mente y me molestan

(M @ @ @
a8.- Me afectan tanto los desengafios que no melos puedo quitar de la cabeza

Mm @ @ @
39.- Soy una persona estable Mm @ @G @
40.- Cuando pienso en asuntos que tengo entre mandos me pongo tenso y alterado

Mm @ & @



ANEXO 8

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE DE PROBLEMAS EN ADOLESCENTES
(POSIT)

NOMBRE:

iINSTRUCCIONES: Contesta todas ias preguntas si alguna de ellas no
se aplica exactamente a ti, escoge la que se acerque a la verdad en tu caso.

Es posible que encuentres la misma pregunta, o preguntas semejantes,
mas de una vez. Contéstalas cada vez que aparezcan en &l cuestionario. Pon

una “X" en el paréntesis que corresponda a tu respuesta.

1.-¢ Has tenido dificultades porgue consumes droga o bebidas alcohdlicas en
la escuela?
Si( ) No( )
2.- ¢ Te has hecho daro o le has hecho dafio a otra persona accidentaimente
estando bajo el efecto del alcohol o de drogas?
Si( ) No( )
3.-.Sueles perderte de actividades o acontecimientos porque has gastado
demasiado dinero en drogas o bebidas alcohdiicas?
Si( ) No( )
4 -; Has sentido que eres adicto al alcohol o las drogas?
Si(t ) No( )
5.- ¢ Has comenzado a consumir mayores cantidades de drogas o alcohol para
obtener el efecto que deseas? )
Si( ) No( )
6.- ;Te vas a veces de las fiestas porque no hay en ellas bebidas alcohdlicas
o drogas?
Si( ) No( )
7.- ¢ Sientes un deseo constante de consumir bebidas alcohélicas o drogas?
Si( ) No( )



8.- ¢ Has tenido un accidente automovilistico estando bajo el efecto de aicohol

o de drogas?
Si( )No( )

9 - ¢ Olvidas lo que haces cuando bebes o te drogas?

Si( ) No( )
10.El mes pasado ;manejaste un automdvil estando borracho (a) o drogado
(a)?

Si(¢ ) No( )
11.-;El uso de alcohol y drogas te produce cambios repentinos de humor,
como pasar de estar contento (a) a estar triste, o viceversa?

Si( ) No( )
12.-¢ Pierdes dias de clase o llegas tarde a la escuela por haber consumido
alcohol o drogas?

Si( ) No( )
13.-;Te han dicho alguna vez tus familiares que deber reducir el uso de
aicohol o drogas?

Si( ) No( )
14.-i Discutes seriamente con tus familiares por el uso que haces de las
bebidas ailcohélicas o drogas?

Si( ) No( )
15.-¢Las bebidas alcohélicas o drogas de han inducido a hacer aigo que
normaimente no harias, como desobedecer alguna regla o ley, o la hora de
llegar a casa, 0 a tener relaciones sexuales con alguno de tus amigos debido a
las bebidas alcoholicas o drogas que consumes?

Si( ) No( ) .
16.-¢ tienes dificultades con alguno de tus amigos debido a las bebidas
alcohdlicas o a las drogas que consumes?

Si( ) No( )
17 -¢Has sentido que no pueden controlar el deseo de consumir bebidas
alcohdlicas o drogas?

Si(t ) No( )



