1924 §
1%

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE MEDICINA.
DEPARTAMENTO DE PSICOLOGIA MEDICA,
PSIQUIATRIA Y SALUD MENTAL.

TESIS

TITULO: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DEL PACIENTE
SUICIDA Y EVALUACION DE LA ESTRUCTURA FAMILIAR.

535 FACULTAD DE MEDICINA
ALUMNO: Sec. de Serss. Escolares
|| R 4 zum_l
~ Unidad de Senviclos Escdlores
DRA. MARIA MARTHA|PALENCIA NUNEX.  Bp de ( Posgrado

INSTITUTO MEXICANO DE PSIQUIATRLAL{

TUTOR TEORICO. TUTOR METODOLOGICO.
M p-g
i
v\ gﬁ MNON2).
DR. VICTOR RUIZ VEN)SEO ING. JOSE CORTES SOTRES.
28913 7

TESIS PARA OBTENER EL DIPLOMA DE “ESPECIALIDAD EN
PS} UIATRIA”

DEPTO. DE PSIqQu; ATRIA

Yy SpLup
M ‘f 4 AM;NW,

.

\*)Q Aleyandro S\o\




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



1.0
1.1
1.2
1.3
1.4

1.5
1.5.1
1.6

1.7

2.0
2.1
2.2

2.3
2.4
2.5
2.6
2.7

3.0

4.0

INDICE.

Marco Teorico.

Introduccidn.

Ciclo Vital y Sistema Social de la Familia.
Aproximaciones Tedricas € Historicas.
Mitos y Realidades Acerca del Suicidio.
Actitud de la Sociedad Frente al Suicidio.
Epidemiologia del Suicidio.

Factores Epidemioldgicos Asociados.
Etiologia y Factores de Riesgo en el
Suicidio.

Factores de la Dindmica Familiar.

Investigacion.

Antecedentes.

Planteamineto del Problema y
Justificacion.

Objetivos.

Hipotesis.

Material y Método.

Resultados.

Discusion y Conclusiones.

Bibliografia.

Material de Captura y Evaluacion.

19

20
20
27

28
28
29
34
38

42

45



1.0 MARCO TEORICO.
1.1 INTRODUCCION.

En la actualidad, la familia mexicana al igual que la sociedad mexicana, se
encuentra en un periodo de transicién. Y asi como de la sociedad en la que forma parte, la
familia es atacada. Los cambios siempre se orientan desde la sociedad hacia la familia. La
familia cambiara, pero siempre persistira debido a que constituye la unidad humana para
sociedades cambiantes. Es por esto que al intentar estudiar el “suictdio” lo haremos desde el
hombre en su contexto, y la estructura familiar. “La ciencia biolégica mas reciente estudia
al organismo vivo como una unidad compuesta del cuerpo y su medio particular : de modo
que el proceso vital no consiste sdlo en una adaptacion del cuerpo a su medio, sino también
en la adaptacion del medio a su cuerpo”(1).

La mente humana se desarrolla a medida que el cerebro procesa y almacena los
multiples potenciales estimulados tanto interna como externamente. La familia constituye
un factor sumamente significativo en este proceso. En muchos casos se le puede considerar
como la parte extracerebral de la mente (14).

El suictdio es la muerte intencional por mano propia. Edwin Schneidman lo definié
como el “acto consciente de autoaniquilacidén, cuya concepcién mas apropiada es un
malestar multidimensional en un individuo agobiado por necesidades, que interpreta una
situacion en la cual percibe al acto como una mejor solucion”. El suicidio no es un acto
fortuito o sin sentido. Por el contrario, constituye una via de salida para un problema o una
crisis que invariablemente causa sufrimiento intenso. El suicidio se asocia con necesidades

frustradas o insatisfechas, sentimientos de desesperanza ¢ indefension, conflictos



ambivalentes entre la supervivencia y la tensidn insoportable, limitada percepcion de
opciones y necesidad de escapar; asi el suicida envia al exterior sefiales de angustia (28).

El suicidio parece ser la accién mas personal que un individuo puede asumir. Sin
embargo, las relaciones sociales juegan un papel importante en su causalidad, pues el
suicidio posee un profundo impacto social. Aunque parece dirigido a la destruccion de si, es
también un acto de agresion contra los otros. El estudio del suicidio demuestra que la
accion humana no obstante ser personal, es también interaccion con otras personas, y que
no se puede comprender al individuo si se lo aisla de su matriz social. A través del tiempo
el suicidio ha sido considerado por clérigos, poetas y filosofos. En nuestros dias es materia
de estudio cientifico. Ni los triunfos de la medicina cientifica ni la elevacion standard de
vida han puesto freno a las pérdidas de vida a través del suicidio. Por €l contrario, han
tendido a incrementarlas (33).

El suicidio es especificamente un problema humano. Cualquier animal puede morir
de una enfermedad ser destruido intencionada o accidentalmente por un agente exterior,
pero; por lo que conocemos, solamente €l hombre puede querer su muerte y matarse €l
mismo. Si bien es cierto; algunos animales bajo determinadas circunstancias se comportan
de una manera que los conduce a la muerte, no existe ninguna evidencia de que esa
conducta esté asociada con el deseo como tal. La conducta autodestructora no asociada con
la idea de muerte no es suicidio. En cierta etapa de la evolucién del hombre debe de haber
descubierto que puede matar no sélo animales y congéneres, sino también a si mismo. Se
puede suponer que desde entonces la vida no fue la misma para €l. Producira una tremenda
diferencia en la actitud del hombre hacia la vida y la muerte si la posibilidad de los otros v,

por supuesto, de ¢l mismo, de suicidarse dejara de existir.



El suicidio es ubicuo, se ha probado que la creencia de que ¢éste no ocurre en las
sociedades primitivas resultd ser errénea; no hay periedo en la historia sin registro de
suicidios. Se dice que hay pocos individuos, si es que hay alguno a quienes nunca se les
ocurrid la idea de suicidarse.

En este campo es esencial una clara definicidn de los términos. “Suicidio” significa
no solo “el acto de quitarse la propia vida” sino también “el que muere por su propia mano”
y “el que intenta o tiene una tendencia a suicidarse”. Usado en sentido figurado, se refiere a
la conducta de individuos o grupos que pueden causar su propia destruccién. Ruskin tenia
presente esto cuando hablo de “suicidio de grecia”. Las citas pertenecen al Oxford English
Dictionary, que registra de manera fidedigna el uso variado del término en el lenguaje
cotidiano y en la literatura. Suicidio, entonces tiene por lo menos cuatro connotaciones
diferentes aunque relacionadas, cada una de las cuales se refiere a la autodestruccion.

El uso de la misma palabra para el acto y su victima puede ser objetable , pero en
este caso es relativamente inofensivo, suicidio significa el acto fatal e intento suicida es el
acto no fatal de autoperjuicio llevado a cabo con un consciente intento autodestructivo, no
obstante ser vago y ambiguo (28).

El suicidio, intentado o consumado, es un complejo enigma para la condicion
humana. No puede ser presentado como un desorden unitario.

Dentro del cuerpo de la literatura suicidioldgica existe cierta controversia acerca de
la definicién y del empleo de algunos términos en particular. Algunos autores e
investigadores se rehusan a considerar el comportamiento suicida como el estar en un

continuo que va de pensamientos suicidas al suicidio consumado. Otros tienen considerable



dificultad para dividir el comportamiento suicida en casos de suicidio consumado e intentos
suicidas, la discrepancia tiene relacién con el grado de mortalidad (11).

La nocion convencional de un acto suicida genuino se puede definir de la siguiente
manera: “Una persona, habiendo decidio poner fin a su vida o actuando bajo un impulso
repentino de hacerlo, se mata, utilizando el método mas efectivo a su alcance y
asegurandose que nadie interfiera. Cuando esta muerto, se dice que lo ﬁa logrado, y el acto
se denomina a menudo un intento suicida logrado. Si sobrevive, se dice que ha fracasado y
el acto se denomina un intento suicida fracasado. La muerte es el unico propdsito de este

acto y, por lo tanto, el unico criterio de logro (34).



1.2 CICLO VITAL Y SISTEMA SOCIAL DE LA FAMILIA.

La familia es en esencia un sistema vivo de tipo “abierto”, tal como lo describio
Bertalanffy en 1968. Al conceptualizarlo, asi veremos que dicho sistema se encuentra
ligado e intercomunicado con otros sistemas como el bioldgico, psicologico, social y
ecologico. Ademas la familia pasa por un ciclo donde despliega sus funciones (nacer,
crecer, reproducirse y morir), las cuales pueden encontrarse dentro de un marco de salud y
normalidad o bien adquirir ciertas caracteristicas de enfermedad o patologia (28).

Al enfocar el “sistema familia” atravesando por un ciclo vital, podemos hacer
algunas consideraciones ya sean de tipo practico, tedérico o clinico, para su mejor
comprension y entendimiento. De tal suerte que, dado €l caso, tengamos la posibilidad y la
oportunidad de tomar medidas ya sean preventivas o de tratamiento, que contribuyan a
salvaguardar este “sistema” tanto de la enfermedad como de su destruccion total.

El ser humano es un amimal social, busca a los de su misma especie desde el
nacimiento. El impulso primario va hacia el mantenimiento del contacto y comunicacion
interpersonal, por lo que nos encontramos en constante interaccion con nosotros mismos y
con los demas (14).

En cuanto al sistema social y al grupo no debemos olvidar que en todo momento el
individuo es el depositario de una experiencia de grupo. Su identidad es al mismo tiempo
individual y social. Es una imagen en espejo, un microcosmos de su grupo familiar. Sélo
puede lograrse una concepcion significativa de la salud mental cuando relacionamos el
funcionamiento del individuo con las pautas de relacién humana de su grupo primario. No
puede considerarse al individuo, la familia, la estructura social, ni siquiera a las mismas

pautas culturales como sistemas cerrados o como entidades separadas e independientes,



sino que son partes interrelacionadas e interactuantes. El hombre es un sistema abierto a un
continuo intercambio de energia entre su organismo y el ambiente exterior. Como resultado
tenemos la visualizacién de “la familia nuclear”, es decir los seres vivos que viven bajo un
mismo techo y que tienen un peso emotivo significativo entre ellos. Este sistema incluye
en su orbita a tres sub-sistemas principales: el sub-sistema marital, padres-hijos y
hermanos, sin ignorar la existencia de otros miembros que pudiesen en un momento
determinado formar parte de alguno de estos sub-sistemas. Para que el funcionamiento
familiar sea adecuado, los limites de los sub-sistemas deben ser claros (18).

La familia es la unidad fundamental de la sociedad, recorriendo su “ciclo vital” entre
penas y alegrias, donde puede seguir arménicamente su camino o bien pretender dar
zancadas. Avanzar a grandes saltos , brincarse etapas, regresar a pautas emocionales
anteriores o detenerse para siempre en alguna parte del camino. Esta pequefia organizacion
social llamada familia, se puede describir escencialmente como; una unidad de
personalidades interactuantes que forman un sistema de emociones y necesidades
engarzadas entre si de la mas profunda naturaleza. Por ello se supone que todos en algin
momento buscamos dentro de su seno la satisfaccion casi total de nuestras necesidades

emocionales.



1.3 APROXIMACIONES TEORICAS E HISTORICAS

El problema del suicidio y del comportamiento suicida data de muchos siglos atras.
En la historia del comportamtento suicida hay diferentes enfoques tedricos que prevalecen.
Durante las épocas de la Grecia Clasica, los romanos tenian muy poco respeto por la
vida,contemplando el suicidio de una manera neutral e incluso, positiva. Desde un punto de
vista religioso, la posicion cristiana sobre el suicidio pudiera ser contemplada como una
reaccidn a la posicién romana. La posicidn cristiana, al concederle un gran respeto a la
vida, especialmente al alma en el mas alla, dio como resultado que la iglesia introdujera
serias discusiones en lo referente al comportamiento suicida, que fue considerado
pecaminoso por cientos de afios y se establecié dentro de la ley en la mayoria de los paises
occidentales (15).

Desde el punto de vista legal, el Acta sobre Suicidio en Inglaterra en 1961 es
altamente significativa. A través de ella; primero, las penalidades criminales por comisidon
de suicidio fueron abolidas. Segundo, los sobrevivientes de intentos suicidas ya no fueron
sujetos a juicio criminal. Al principio del siglo veinte existian dos corrientes principales,
una iniciada por Emile Durkheim desde el punto de vista sociolégico y la otra por Sigmund
Freud quien se centrd en los aspectos psicolégicos. El trabajo de Durkheim, sigue siendo
marco referencia para los que estamos interesados en estudiar los factores sociales como
causa de suicidio. Durkheim bésicamente estudio la relacion entre los modelos suicidas y
los factores religiosos y demograficos en Europa, sus dos hipétesis fueron sustentadas;
Primero, el suicidio no es frecuente en una sociedad integrada. Segundo, que la motivacion
principal para el comportamiento suicida varia con el cambio de valores de una sociedad en

particular. Durkheim sugirio, por lo tanto, que el suicidio estaba etioldgicamente



relacionado con la estructura social de la sociedad o grupo particular dentro del cual vivia el
individuo y con su relacién para con el grupo. Llegé a identificar tres tipos bésicos de
suicidio: altruista, egoista y anonimo. El suicidio altruista se presenta cuando el individuo
esta demastado integrado al grupo social y las costumbres o reglas del grupo exigen el
suicidio bajo ciertas circunstancias con el fin de realizar un propésito mas alto. El suicidio
egoista resulta de una falta de integracién social en donde el individuo, no estaba integrado,
0 habia sido expulsado del sistema social que incluye familia, religion, red social y grupos
politicos y por lo tanto existe la pérdida de un sentido de pertenencia y compromiso social.
El suicidio andmico ocurre cuando existe un cambio abrupto en el status que cambia la
relacidon de una persona con su sociedad. Mientras Durkheim se centraba en los efectos de
la sociedad en el individuo, Freud estaba desarrollando una teoria psicologica que
estableceria el origen del suicidio en el inconsciente del hombre. Basicamcnte, Freud
hipotetizd que el individuo suicida volcaba sobre si su ira inconsciente no expresada hacia
una persona amada. Por lo tanto, el suicidio representaba un fracaso para expresar
externamente el propio afecto emergente de manera abierta y directa, con frecuencia hacia
una persona amada y en lugar de esto, este efecto se volcaba en contra de la persona misma.
Menninger adoptd las mismas explicaciones psicodinamicas de Freud, pero sugirié que con
fuerzas destructivas prevalecian tres dindmicas: el deseo de matar, el deseo de ser matado, y
el deseo de morir. Desde la postura de Zilboorg, se hizo un esfuerzo por esclarecer las
hipotesis intrapsiquicas e integrarlas a elementos causantes externos. Existen otras
explicaciones psicodinamicas para el suicidio y el comportamiento suicida y éstas incluyen
autocastigo , reparacion y expiacion de culpa, fantasias compensatorias por las diferencias

de esta vida en una vida futura, manipulacién, intentos por castigar fuerzas u objetos



especificos, escapar de una situacidn intolerable, dolor o panico e incapacidad para concebir

acciones alternativas a la muerte (2).



1.4 MITOS Y REALIDADES ACERCA DEL SUICIDIO. ACTITUD DE LA SOCIEDAD
FRENTE AL SUICIDIO.

Las actitudes con respecto al suicidio estan intimamanete ligadas con las ideologias
acerca de la muerte. Esto explica las similaridades y diferencias entre las reacciones de
varias sociedades frente al suicidio. En la mayoria de las culturas y en casi todos los
periodos de la historia la actitud hacia el suicidio ha tenido algo en comun con aquella hacia
el homicidio ambos son temidos y prohibidos, pero existen circunstancias excepcionales en
las que son permitidos: el homicidio, en la autodefensa y en la guerra; el suicidio, bajo
ciertas condiciones. Un hombre o una mujer enfermos estan aislados de la sociedad en
grado sumo, incapacitados de participar en la actividad de la comunidad, el aislamiento
resultante de esta situacion puede muy bien llevar al suicidio.

La relacién entre el seguro de vida y el suicidio ha dado lugar, en algunas
oportunidades, a dificultades legales y problemas financieros. Para algunas personas la idea
de que su suicidio beneficiara a sus familias en el aspecto financiero tiene una peculiar
atracciéon, y otros pueden vacilar menos en suicidarse si saben que sus familias estan
econémicamente aseguradas (33).

En gran parte como resultado de los problemas sefialados antes y por aspectos
relacionados con el conocimiento publico y profesional, a través de los afios han sugerido
varios mitos en torno al suicidio. Entre algunos de estos mitos y realidades asociados a ellos
se puede hablar de que la persona que habla de suicidio dificilmente lo intenta o lo comete,
la realidad es que aproximadamente entre el 70 y 75 por ciento de los jovenes que intentan
o cometen el suicidio han proporcionado pistas, verbales o no, de sus intenciones en las

semanas precedentes. Todas las amenazas de suicidio deben de tomarse en serio (15).



El mito de que los jévenes que intentan suicidarse estan buscando atencion. La
realidad es que semejante percepcion refleja una falta de conocimiento y comprension de
los complejos factores relacionados con el comportamiento suicida. E! mito de que la
persona suicida esta definitivamente eligiendo la muerte mas que la vida. Siempre hay
considerable cantidad de ambivalencia asociada con el comportamiento suicida, la mayoria
de las personas que exhiben estos comportamientos estan abrumadas por sus problemas y
presentan dificultad para encontrar soluciones. También ellas dan indicios de sus
intenciones. El problema principal no es que quieran morir, sino si existe alguna manera de
seguir viviendo. El mito de que las personas suicidas esta’m_ deprimidas. Mientras que casi
todas las investigaciones sefialan que la mayoria de las personas que manifiestan
comportamiento suicida muestran rasgos de depresion, el comportamiento suicida estd

significativamente asociado con otros trastornos psiquiatricos y otros factores de alto ricsgo

3).
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1.5 EPIDEMIOLOGIA DEL SUICIDIO.

La conducta suicida, aunque como concepto extenso y atemporal, es un fendmeno
instantdneo, violento y que manifiesta en forma sobresaliente su peligrosidad, como un
trastorno complejo cuyo estudio tiene su punto de partida en el acto mismo. La
epidemiologia a través del estudio de las variaciones de las enfermedades dentro de una
poblacién, nos ha llevado a conocer las caracteristicas de los individuos que se asocian con
una mayor probabilidad de conducta suicida. Este concepto estadistico, conocido como
factor de riesgo, es fundamental en la investigacion del espectro suicida. Si bien el suicidio
no dejara de ser un acto indiosincratico e inaccesible a la prediccion precisa, es posible
identificar a la poblacién que se encuentre con mayor riesgo de presentarlo, y que por ello
deben ser el blanco de intervenciones preventivas oportunas. Cabe apuntar, ademas, que se
han hecho observaciones sobre los recientes incrementos en la tasa de suicidio, y se¢ espera
que estos sean mas elevadas en las naciones en desarrollo (10).

Cada afio se producen 30,000 muertes por suicidio es Estados Unidos (30232
muertes en 1989), esta es la cifra de suicidios consumados, el nimero estimado de intentos
de suicidio es de 8 a 10 veces ese valor. La pérdida de la informacién es deliberada a causa
probable de la mala clasificacién de la causa de muerte como; a accidentes de causa
indeterminada, y a los asi llamados suicidios cronicos. Entre 1970 y 1980 mas de 230,000
personas se suicidaron en Estados Unidos, aproximadamente una persona se suicida cada
20 minutos, 75 suicidios en un dia y la tasa actual es de 12.5/100,000 habitantes.

En 1977, el suicidio alcanzé un maximo de 13.3/100,000 habitantes. Desde

entonces, ha habido un suave declive. Actualmente, se clasifica como la octava causa
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general de muerte es este pais, después de cardiopatias, cancer, enfermedades
cerebrovasculares, accidentes, neumonias, diabetes mellitus, y cirrosis (21,24).

Las tasas de suicidio en Estados Unidos son la mitad de las aportadas por los paises
industializados a las Naciones Unidas (24). Internacionalmente, las proporciones se
extienden desde un maximo de 25/100,000 habitantes en Escandinavia, Suiza, Alemania,
Austria, paises europeos del Este (se llama el cinturén suicida), y Japén, hasta un minimo
de 10/100,000 en Espaia, Italia, Irlnda, Egipto y Paises bajos. Un analisis de todos los
estados desde 1979 a 1981 de personas con edades entre 15 y 44 afios revelé que el estado
con menor proporcién de suicidios en ambos sexos eran; Nueva Jersey, Nevada y Nuevo
Meéxico. En Nevada las mujeres se mataban més frecuentemente que los hombres. El puente
Golden Gate de San Francisco es el lugar donde mas personas se suicidan, con mas de 800
suicidios desde que se inaguro en 1937 (9).

En nuestro pais la tasa de suicidios a travez de los afios ha sido muy variable, ha si
tenemos por ejemplo en estudios de Calbido y Elorriaga (8), donde analizaron el suicidio de
1954 a 1963, e informaron una tasa que oscilo entre 3.2 suicidios por 100 mil habitantes a
2.1. Continuando la misma linea de investigacion Elorriaga (13) recopilo los datos de la
decada de los sesentas donde destaca el incremeto en la presentacion del intento suiscida ya
que cada 12 horas se presentaba uno y de 4 intentos, tres lo logran y uno no. Jimenez N
(19), ya hacia la decada de los setenta refiere que la proporcién en relacién hombre mujer se
incremeto de cuatro a uno en suicidio consumado, destacando que la mayor frecuencia fue
en los menores de 35 afios. Otro dato de importancia que nos habla de la variabilidad de

estos estudios, es en los datos reportados por Borges G (3), donde nos refiere que en 1991

»



la tasa de suicidios en ambos sexos pasé de 1.13 a 2.55 (por 100 mil hab.); aumenté un 125
v
%. En los hombres se incrementé en 170 %, y en la mujer un 70 %.

En la literatura existe cierta controversia acerca de la exactitud de las estadisticas
suicidas frente a grupos de todas las edades. Por un lado, los investigadores estdn
verdaderamente interesados en la relacién que existe entre el bajo informe citado v el error
estimado que asciende a 22 por ciento. El suicidio en nifios y adolescentes, resuita
totalmente claro que el actual numero de suicidios cometidos por niflos es
significativamente mas alto de los que indican las estadisticas. Se ha atribuido ésto a varias
razones tales como que hasta el 50 por ciento de suicidios cometidos por nifios pueden
haber sido disfrazados como accidentes. Los suicidios cometidos por pre-escolares
probablemente sigan sin ser reconocidos dada la increduiidad de los padres y los médicos.
Finalmente, por su deseo de no estigmar a la familia fjg la victima del suicidio,.algunos
medicos se rehusan a registrar la muerte de un nifio debida al suicidio alin cuando se
encuentre una nota de este por escrito. Las tasas anteriormente mencionadas evidencian la

dimension del problema desde el punto de vista cuantitativo.

1.5.1 Factores Epidemioldgicos Asociados.

Sexo. Los hombres se suicidan tres veces mas que las mujeres, un valor que se mantiene
constante en todas las edades. Las mujeres, sin embargo, lo intentan cuatro veces mas que
los hombres.

Meétodo. La porcion mas alta de suicidios consumados en hombres se relaciona con 1ds

métodos que utilizan (armas de fuego, ahorcamiento o salto desde lugares elevados), las



mujeres tienen mas probabilidad de tomar una sobredosis de sustancias psicoactivas o de
veneno, pero estin comenzando a usar armas de fuego mas a menudo que anteriormente.
Edad. La tasa de suicidio aumenta con la edad. Esta tasa se acentiia por la importancia de la
crisis de la mediana edad. Entre los hombres, la proporcién es maxima después de los 45
afios y entre las mujeres, después de los 55. En los hombres de 65 y mas mayores, la
proporcion es de 40/100,000. Los intentos de suicidio son menos frecuentes en personas
mayores que en jovenes, aunque también son los mas frecuentemente consumados. Los
mayores constituyen el 25 por ciento de los suicidios, a pesar de que componen unicamente
el 10 por ciento de la poblacion total. La proporcidn en aquellos de 75 afios o mds es tres
veces mayor a la proporcidn entre los jovenes.

La tasa de suicidio esta creciendo con mayor rapidez entre la gente joven. Entre 1970 y
1980 aumentd ef 40 por ciento en hombres de 15 a 24 afios, y todavia sigue creciendo.
Entre las mujeres de la misma edad sdlo aumenté ligeramente. Entre hombres de 25 a 34
afios, aumentd al menos el 30 por ciento. El suicidio es la tercera causa de muerte en el
grupo de edad entre 15 y 24 afios, después de acgidentgs y homicidios. En este mismo
grupo, los intentos de suicidio oscilan entre 1 a 2 millones anualmente. Actualmente la
mayoria de los suicidios se dan entre aquéllos individuos entre 15 a 44 afios.

Raza. La proporcion de suicidios entre blancos es casi el doble que de los demds, pero este
perfil se esta cuestionando, debido a que estd aumentando la proporcion entre los negros.
Religion. Historicamente, la proporcion de suicidio entre la poblacién catdlica ha sido

menor que la existente entre protestantes y judios.



Estado civil. Los casados con hijos tienen menor riesgo de suicidio. Entre las personas
casadas, la tasa es de 11/100,000. Los solteros registran una tasa general de casi el doble
que los casados.

Clima. No se ha encontrado ninguna correlacion estacional con el suicidio. En primavera y
otofio se observa un ligero aumento, aunque, contrariamente a la creencia popular, no se
incrementa en diciembre ni en periodo de vacaciones.

Salud fisica. Es importante la relacién existente entre la salud fisica, enfermedad, y el
suicidio. La atencién médica previa parece ser un indicador de riesgo de suicidio
correlacionado positivamente: ¢l 32 por ciento de las personas que se suicidaron habian
recibido atencion médica en los 6 meses anteriores. Los estudios posmortem muestran que
aparece una enfermedad fisica en el 25 y hasta el 75 por ciento de todas las victimas
suicidas.

Salud mental. Los trastornos psiquiatricos altamente significativos en el suicidio son el
abuso de sustancias, los trastornos depresivos, la esquizofrenia, y otros trastornos mentales

(21,24).
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1.6 ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO EN EL SUICIDIO.

Tenemos las tedrias mencionadas con anterioridad de; Durkheim, Freud, y
Menninger, asi mismo se mencionan factores genéticos y neuriquimicos. En general, los
factores de riesgo podemos dividirlos en especificos y no especificos, los factores de riesgo
no especificos pertenecen a tan mencionado efecto de imitacion. Los factores especificos
son factores con los que el paciente tropieza directamente. Generalmente, la enfatizante
teoria de el suicidio se ha desarrellado en dos amplias categorias; La primera es el “modelo
médico-psiquiatrico”, que incluye como causales, factores fisicos y psicologicos. Este
modelo contempla al suicidio como el resultado de un trastorno mental o padecimiento
fisico heredado. La segunda es el “modelo estadistico-social”, que pone principal énfasis en
las influencias ambientales como causas de estados mentales y fisicos (21).

Dentro de los factores sociales tenemos a Durkheim que en 1897 publicd cl primer
estudio sociologico del suicidio, estableciendo desde entonces una relacién inversamente
proporcional entre la tasa de suicidio y el grado de integraciéon de los grupos sociales,
conclusién a partir de la cual propuso la existencia del 'suicidio egoista, anomico y altruista.
Posteriormente, se observd que no sélo los aspectos sociales, culturales y socioeconémicos
de una poblacién estaban relacionados con la frecuencia de suicidio, sino también la etapa
de desarrollo en que se encuentra el pais en general.

Asi también, se ha atestiguado un incremento en la incidencia de suicidios durante
crisis econémicas nacionales y fendmenos adversos en un pais, como lo fueron la Gran
Depresion de 1929 en estados Unidos y en Europa las dos guerras mundiales. El postulado
de Durkheim se hace patente en las menores fasas de suicidio observadas en areas rurales y

en grupos étnicos y minoritarios, en donde tiende a existir mayor cohesion grupal. La
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investigacion en esta area ha delineado el perfil del suicida. Asi, tenemos que las tasas de
suicidio se incrementan con la edad y son mds elevadas en el sexo masculino, quienes a su
vez utilizan los métodos mas violentos. Destaca también su mayor incidencia en individuos
solteros, divorciados o separados, desempleados y con escasos vinculos familiares, sociales
y religiosos.

En una gran proprorcién de sujetos suicidas se han encontrado otros trastornos
asociados predominando los de personalidad, cuyo espectro clinico puede incluir
condiciones predisponentes como son: una mayor susceptibilidad a desarrollar trastornos
afectivos, dependencia al alcohol o sustancias psicoactivas, asi como una menor capacidad
adaptativa y funcionamiento social. Allgulander estim6 un incremento significativo de
riesgo suicida en sujetos con conducta antisocial al realizar el seguimiento de una cohorte
masculina en Suecta. Se calcula que el 15 por ciento de pacientes con trastornos de
personalidad antisocial mueren por suicidio y muestran elevadas frecuencias de intentos
suicidios previos (10).

Asi mismo en otros estudios tanto de segu?miento de paciente como de autpsia
psicologica, han mostrado una asociaciacion directa entre los sujetos con suicidio
consumado y la presencia de familiares con antecedente de trastornos psiquiatricos mayores
como; Depresion, trastorno Bipolar, Abuso de sustancia y Trastorno de Conducta o
antisocial. A su vez en el seguimiento de familiares con antecedentes de suicidio
consumado en alguno de los integrantes jovenes de la familia, la presencia de la Depresion

se incrementa en mayor proporcién en las madres y hermanos de estas victimas (5,19).
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1.7 FACTORES DE LA DINAMICA FAMILIAR.

Dentro del rompimiento o desacuerdo familiar tenemos que la falta de redes
familiares de apoyo esta considerada como uno de los factores causales del comportamiento
suicida en la ju\;'entud. AUn mas, la desorganizacién familiar estd mas considerada como la
norma entre los adolescentes suicidas. Algunos autores confirman que las familias
experimentan tension como resultado tanto por el desempleo del padre como por la
ausencia de la madre que trabaja. Esto sustenta la idea de que la tensién familiar que resulta
de los problemas economicos es un factor en el rango completo del comportamiento suicida
entre nifios y adolescentes.

Al identificar ciue factores de riesgo de indole social inherentes a la estructura de la
familia, se han realizado estudios de casos y controles para asi obtener factores de riesgo de
adolescentes suicidas, encontrando como ya se a mencionado en lineas previas, que los
antecedentes de Depresion, el Abuso de sustancias y conducta suicida en familiares son
factores que influyen ante tal situacion, asi mismo reporta que una familia desintegrada, los
continuos conflictos entre padre-hijo, alguna enfermedad somatica crénica en el alguno de
los padres y problemas legales o maltrato son pro si mismo factores que pueden precipitar

tan lamentable acto en un adolescente (7,32).
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2.0 INVESTIGACION.
2.1 ANTECEDENTES.

Hasta el momento nos hemos percatado que el suicidio cuenta con una serie de
factores que pueden desencadenar tan amargo desenlace, en investigaciones previas donde
se reportan factores o antecedentes que incrementan significativamente el riesgo del intento

v
suicida se mencionan; a familiares de primer grado con presencia de enfermedad
psiquiatrica y el antecedente de suicidio consumado, predominante en el sexo masculino
(37).

Ahora bien cuando esta presente la historia familiar de suicidio violento esta
situaciébn se encuentra asociada a la presencia de conducta suicida en pacientes
deprimidos(25). Asi mismo hay una aparente relacién entre conducta suicida y la presencia
de trastorno psiquiatrico, disfuncion familiar y problemas legales de los padres (20,21).
Lxisten estudios ‘que nos hablan acerca de varios modelos tedéricos que han sido
desarrollados para informar del rol de la familia en la etiologia de la conducta suicida en el
adolescente. Orbach en 1988, identifico tres proposiciones generales, estas incluyen: “la
desintegracion, multiple problema familiar”, “mensaje fatal”, y ia “interaccion familiar”.
Cada una de las propuestas enfatizan un patrén distinto de funcionamiento familiar que es
partidiario a contribuir en la genesis de la conducta suicida en el adolescente. El primer
modelo de la desintegracion, visto como un problema familiar multiple; ve los problemas
familiares como, ostigamientos o acosamientos, abuso de sustancias, repetida pérdida de
trabajo, separaciones maritales frecuentes y/o divorcio, psicopatologia de los padres, y la

muerte de algin miembro de la familia, como crénicos, a pesar de la naturaleza y la

scveridad de cada uno de estos problemas que desgasta el funcionamiento familiar y
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adelanta la severidad disfuncional de la interaccion familiar. El caos y la inestabilidad
emocional dentro de la familia interfiere cada vez mas con los hijos en su desarrollo
psicosocial, no desarrollando el poder de destreza necesario para arreglar las dificultades
del medio ambiente y faltando habilidad en el desarrollo de las relaciones interpersonales
importantes como el logro de nuevas amistades, asi como la conservacion de las mismas; en
los nifios de estas familias se puede incrementar la sensacion de desesperanza y para
entonces el suicidio puede aparecer como un tragico pero prometedor escape frente a su
dolorosa realidad. El siguiente modelo que nos habla del mensaje mortal (nifio no deseado);
estas familias son descritas por Sabbath en 1969, quien caracteriza a tales familias como en
las que hay un nifio o miembro prescindible. De acuerdo a Sabbath, “el prescindible nifio se
refiere a ese miembro que no es tolerado ni necesitado por su familia”.

Asi el nifio percibe con precisién la consternacion paternal de la presencia de El o
Ella dentro de la familia y a través de la variedad de sutilezas y algunos sustos de
comunicacién directa, estos padres expresan su deseo de que su hijo no hubiera nacido
nunca, o que €l o ella pudieran simplemente desaparecer. El origen de tales actitudes varia.
Esto altera la vocacion y las relaciones, se mantiene una hostitidad crénica de tal forma que
se puede presentar la conducta suicida.

El siguiente modelo acercamiento reciproco o de interaccion familiar, enfatiza los
procesos de la familia normal que tienden a favorecer patologias en familias con nifios o
adolescentes suicidas. Estas prespectivas de acercamiento en tales familias, son distintas
unicamente en grado frente a otras de familias sanas. Sus focos estan sobre dimensiones
consideradas sobre el centro de el funcionamiento de todas las familias. Estas incluyen:

comunicacién (abierta vs. Cerrada), cohesion (encerramiento saludable vs. distancia
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patologica), adaptabilidad (limites flexibles vs. rigidez patoldgica o la falta completa de
estructura), clima emoctonal (calido y natural vs. hostilidad y rechazo), y funcionamiento
marital.

Richman y Pfeffer desarrollaron modelos similares de funcionamiento familiar en
familias de adolescentes o nifios suicidas. De acuerdo ha ambas teorias, estas familias estan
caracterizadas por relaciones inflexibles que no pueden adaptarse a cambios en los
individuos que los necesitan. Los miembros de la familia oscilan entre excesivo
acercamiento o encerramiento y extremada distancia.

El adolescente joven puede escoger entre dos dilemas buscar su individualizacion
con el riesgo del rechazo de los miembros de la| familia, o forgar la posibilidad de quedarse
atrapado en el doloroso mundo familiar. Con el pasar del tiempo y con el fracaso al no
encontrar una solucién constructiva a este dilema, puede aparecer el suicidio como lo tnico
ante esta intolerable situacion.

Otro estudio realizado por Brent (5) estudio la validez del diagndstico obtenido a
través de la autopsia psicoldgica en pacientes de adolescentes con suicidio consumado,
usando para este estudio la historia clinica familiar. Se estudiaron 67 adolescentes victimas
del suicidio a través de la historia familiar de enfermedad mental en parientes de primer
grado de sujetos, quienes fueron obtenidos al ciego sabiendo el diagnostico de estos sujetos
por la historia familiar. Fue hipotetizado que sujetos con este diagndstico, demostraban un
incremento en el porcentaje de este desorden entre familiares de primer grado. Estd
hipotesis fue sustentada entre la asociacion especifica del diagnostico de los sujetos y el
porcentaje familiar de enfermedades dentro de las cuélesraparecieron Depresién Mayor,

Trastorno Bipolar, Conducta y Trastorno Antisocial y Abuso de Sustancias. Estos
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resultados nos proporcionan un nuevo soporte pararla validez del diagndstico obtenido a
través del procedimiento de la autopsia psicologica. La autopsia psicoldgica ha sido un
método aceptado para el delineamiento de las caracteristicas mentales y psicosociales de
victimas de suicidio por al menos tres décadas. Comenzando la pionera investigacion de
suicidio en adultos por Robins y col. en 1973, Desde este tiempo, este acceso ha sido usado
por diversos grupos para el estudio de suicidio en adultos asi como el suicidio entre
jovencs.

Las ventajas y desventajas del acercamiento al estudio del suicidio han sido antes
discutidas. Porque el suicidio es un raro fenomeno, y ello dificulta el estudio
prospectivamente. Por lo tanto el estudio del suicidio es a menudo mejor investigado
usando el método de caso-control. La autopsia psicologica consiste en entrevistas con nexos
de parientes, esposos, amigos y contactos profesionales, ha sido demostrado que es mas
informativa que los detalles de informacién ligeros que pueden proporcionarmos el
certificado de defuncién. Sin embargo, la autopsia psicologica es un estudio retrospectivo.
Entre los entrevistados e informantes son sujetos potencialemente predispuestos porque
ambos son conscientes que el sujeto bajo investigacidon cometié suicidio. El informante
puede estar propenso ya sea a minimi.zar o exagerar ¢l dafio de la psicopatologia de la
victima.

El estudio de la autopsia psicolégica tiene apoyo aceptable, particularmente si la
familia fue aproximadamente entrevistada entre 2 y 6 meses después de la muerte. Este
estudid consistio en la demostracion que un desorden en particular en la victima esta
asociado con un porcentaje elevado de algunos desordenes en familiares de primer grado

haciendo el diagnéstico al ciego. En este estudio que fue realizado entre Julio de 1986 y

L]
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Agosto de 1990 en 28 ciudades de Pennsylvamia. La edad promedio de las 67 victimas
participantes fue de 17.1 afios, 85% hombres blancos, se usaron los criterios del DSM-III
teniendo que los principales trastornos fueron Depresion Mayor (n=29;43%), Bipolar
(n=12;18%), T. De conducta (n=19;28%), abuso de sustancias (n=18;27%). Se demostrd
con el presente estudio que en los familiares de primer grado de suicidas los trastornos
mentales tenian un porcentaje mayor que en sujetos control(16).

Otra investigacion realizada por George E (16), revisaron la historia familiar de
conducta suicida entre intentos suicidas. Se tomo una muestra al azar de todas las personas
vistas en un afio en el Hospital de St Louis quienen presentaron intento suicida a las cudles
se le aplicaron 500 preguntas teniendo como resultado 127 pacientes entrevistados de los
cudles 84 eran mujeres y 43 hombres, todos fueron blancos, con una edad media de 30.9
afios. Sc obtuvo quc un 14% tenian historia familiar para suicidio, ¢l 24% habian
presentado intento suicida, y el 36% conductas suicidas. El diagndstico primario mas
frecuente fue el de T. Antisqcial de la personalidad, comprendiendo el 28% de la muestra.
Casl una cuarta parte de los pacientes (23%) sufrian de T. Afectivo , 17% tienen familia con
historia de suicidio, 17% con historia familiar de intento suicida, y el 4% de amenaza de
suicidio. La proporcion con historia familiar de alguna conducta suicida fue 38%(22).
Kreitman y col. Concluyeron que estos hechos son compatibles con la hipotesis que el
intento de suicidio es “un lenguaje empleado dentro.de un grupo en donde se usan menos
formas patologicas de comunicacion™ (24).

La Univergidad de Michigan en 1992 examiné el alcance en la percepcion de
adolescentes dentro de su ambiente familiar que fueron asociados con conducta suicida. 15

adolescentes suicidas, 14 en control psiquid‘rico y 14 controles normales, fueron evaluados
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dentro de su familia sobre calidad de adaptacion, comunicacién del adolescente con el
padre, humanismo paternal, sobreproteccion paterma. El porcentaje de familias de
adolescentes suicidas presenté menor uni(’);l y se mas rigida que los otros grupos, esto
sugiere que la conducta del adolescente suicida puede ocurrir cuando se siente aislado junto
con la experiencia de un sistema familiar inflexible. Los grupos de suicidas y de
psiquiatricos en control tuvieron tasas similares en lo referente a disfuncionalidad, mayor a
la de los casos control. Los investigadores interesados con la etiologia de la conducta
suicida en el adolescente han examinado caracteristicas interpersonales tales como
sintomatologia psiquiatrica o la abilidad para resolver problemas asi como caracteristicas
del medio ambiente interpersonal del adolescente. Central es ¢l medio ambiente de el
adotescente: su familia. Esto es el crecimiento de la literatura, entre lo teérico y lo empirico,
sobre el rol de la familia en la génesis de la ideacién y conducta suicida del adolescente.
Este papel tiene pocas revisiones en la literatura y presenta nuevos hechos respetuosos de la
percepcion del adolescente en el medio ambiente familiar (26).

El medio ambiente familiar afectado es constantemente reportado como
caracteristico de jovenes suicidas. Esto a sugerido que familias con adolescentes suicidas
son desorganizadas, con poca union y hostilidad precipitando violencia doméstica o el
sindrome del nifio no deseado. Pobre comunicacion, trastornos en el rol y bajo soporte para
alcanzar la autonomia. Esto se observo en un estudio que tenia por objetivo determinar la
relacion existente entre pensamiento suicida, planeacién suicida, deliberado dafio a si

mismo, atentados reportados y funcionamiento familiar mediado sobre el total de 60 items

del Fab (17).
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Interesante es el estudio que nos habla del impacto del desempleo y la integracién
familiar sobre la cambiante tasa de suicidio en Estados Unidos, abarca de 1920 a 1969. La
mayor teoria deempuje o su papel es que la solidaridad social no es constante, y que las
fuerzas demogréficas y socio-econémicas afectan la solidaridad social, y que las fuerzas
demograficas y socio-economicas afectan la solidaridad social en turno y esto afecta las
tasas de suicidio. Dentro de los resultados tenemos: las tasas de desempleo tienden a ser el
mas importante y estable predictor a largo plazo de variaciones en tasas de suicidio
examinados al otro lado del tiempo. La desintegracion familiar es medida por la razon de
divorcio o matrimonio cuando no se encuentra un predictor significativo de tasa de suicidio
en hombres y mujeres.. eéta investigacion, la cual examina algunas hipotesis establecidad
desde la prespectiva longitudinal, revela algunos hechos interesantes. Como es el hecho de
estudio de cruce-seccional con la relacion impresionante entre condicioncs ccondmicas y
suicidio. El dato demuestra que la tnica variable la cial se mantiene y esto es una fuerza
explicatoriaque se mantiene a pesar del tiempo es el “Desempleo”. El alto comﬁromiso de
hombres y mujeres en la fuerza de trabajo, el desempleo tuvo un impacto mas significativo
sobre los hombres en las tasas de suicidio que en mujeres. Nos habla de que en épocas

pasadas el divorcio si aumentaba el suicidio, actualmente no, solo el desempleo(17).
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

Hoy en dia la tasa de mortalidad por suicidio se incrementa considerablemente tanto
en nuestro pais como en el resto del mundo, ademas de formar parte de las 10 entidades
mas significativas de mortalidad en nuestro pais. No podemos dejar de insistir en la
necesidad de seguir reevaluando constantemente los principios de la higiene mental; la
historia nos ha llevado a examinar con especial cuidado los rasgos patdgenos de la
estructura social adulta, el fendmeno de tension en el grupo, el papel del conflicto y de la
ansiedad en las relaciones interpersonales y la psicopatologia social de la vida familiar, es
por esto que pretendemos estudiar el suicidio desde la base familiar cuando sabemos que
los fines de la familia son la procreacion, la crianza y el soporte social que nos permite
interactuar con el resto de la sociedad, incluyendo la satisfaccion de las necesidades
tndividuales dc afccto y apoyo. En conjuncién con csto, rcsulta importantc saber que
pueden existir los métodos y los medios para diagnosticar, y si no en todos los casos
obtener la curacion, por lo menos que las familias reciban la ayuda y gufa que puedan
requerir en su camino.

Propuesto lo anterior, nuestras reﬂexione; pueden dirigirse hacia resaltar la
necesidad de pedir y obtener la intervencién experta y oportuna con la idea de preservar el
equilibrio emocional saludable para recorrer sin tropiczos, el intrincado camino del ciclo
vital. Se sabe que actualmente un alto porcentaje de las separaciones y divorcios se deben a
factores econémicos, por lo que resulta cada vez mas dificil acomodarse a las demandas que
la sociedad impone a una familia (casa, vestido, transporte, educacion, amistades,
recreaciones, y diferentes eventos), por lo que resulta de gran importancia clinica identificar

adecuadamente ¢l area afectada, para no confundir la problematica real con falta de carifio,
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desinterés o con la pérdida del deseo y el propésito de formar o seguir manteniendo unida a

la familia.

2.3 OBIJETIVO

Identificar las caracteristicas sociodemograficas del paciente con suicidio
consumado.

Identificar el drea afectada de los procesos inherentes a la calidad del

funcionamiento familiar del paciente con suicidio consumado.

2.4 HIPOTESIS
La familia del paciente con suicidio consumado tiene un perfil que lo puede

caracterisar y diferenciar del resto de la poblacién.
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2.5 MATERIAL Y METODO.

El disefio del presente estudio es prospectivo de Escrutinio. La mente humana no
puede extraer facilmente toda la importancia de una serie de datos desorganizados sin la
ayuda de técnicas especiales. Por fortuna, la estadistica descriptiva proporciona
herramientas para organizar, simplificar y resumir la informacion basica a partir de un
conjunto de datos que de otra forma seria poco manejable.

Se incluyeron familias donde alguno de sus miembros presento suicidio consumado
entre los meses de Enero a Septiembre de 1997. Los datos del suceso consumado y de las
familias fueron proporcionados por el servicio médico forense de la Ciudad de México,
previo comunicado y solicitud (con autoridades del servicio forense) para realizar el
estudio. No importo la edad del individuo, estado civil, nivel socioecondmico, raza, religién
o si padecio alguna enfermedad. A los familiares se solicito su concentimiento para la
realizacion de la entrevista; “Escala de Funcionamiento Familiar” (37), previa autorizacién
de los autores. La escala fue aplicada en un lapso no mayor de 3 meses a partir de la fecha
del suicidio.

Se exluyeron aquellas familias que no cumplieron con la definicién de “Familia”
dada por la Escala de Funcionamiento Familiar.

La definicién de familia de acuerdo con La Escala de Funcionamiento Familiar
(EFF), es conforme a la estructura; asi debe existir al menos dos generaciones conviviendo
bajo el mismo techo. Tenemos que el funcionamiento familiar es un concepto dificil de
definir, en la EFF lo focaliza en las interacciones y condiciones familiares que proporcionan
bicnestar a cada miembro del grupo. La capacidad del sistema familiar para permanecer,

enfrentar y superar cada una de las etapas de su ciclo vital y las crisis, esta intimamente
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relacionada( con su calidad de funcionamiento. LLa EFF es un eficaz instrumento de
medicién que contesta a la hipétesis de como se relacionan en forma causal los diferentes
aspectos del comportamiento de la familia. La estrategia que se sigue en la escala de
funcionamiento familiar es la entrevista estructurada a la familia con asignacion de la
funcionalidad por parte del evaluador. Las preguntas estimulan relaciones circulares entre
los distintos miembros de la familia, pueden remitir a diadas o tridngulos dentro de los
subsistemas, o bien pueden englobar toda la familia o producir polaridades, un polo cobra
realidad en la medida en que difiere del otro, tales posibilidades son el resultado de la
estructura de los reactivos en los que subyace la exploracién de las diferencias entre los
distintos miembros y subsistemas. El contenido de la EFF, tiene sus antecedentes en un
instrumento para evaluar la estructura y funcionamiento familiar desarrollado con fines de
deteccion comunitaria, para detectar familias con baja calidad de funcionamiento en forma
rapida. Los itemes de la EFF son todos exploraciones del comportamiento del grupo ante
diversos aspectos del funcionamiento familiar e intentan ser paradigmas de cada aspecto en
particular, esencialmente se cuestiona quien hace que y con quien. Estas preguntas son
contestadas por la familia en pleno y entonces el evaluador asigna un puntaje ordinal (1-4)
al funcionamiento de la familia en ese item en particular.

La Escala de funcionamiento Familiar es un instrumento conformado por 40
reactivos que investigan las 9 areas del modelo de MacMaster y que conforman el
f‘unciqnamiento dinamico, sistémico,. y estructural de la familia. Ellas son : territorio o
centralidad, roles, jerarquia, limites, alianzas, modos de control de conducta, comunicacion,

autonomia, afectos y patologia. Cada una de las areas incluye de 3 a 5 itemes. La Escala de
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funcionamiento Familiar surgié al haber sido aplicada a 160 familias, cuyos datos obtenidos
fueron tratados estadisticamente a través de los siguientes ﬁlétodos :
Validez de item: El método usado fue el propuesto por Johnson en 1954 que consiste en
dividir la muestra en dos grupos, uno formado por ¢l 27% de las familias con mayor puntaje
global y otro formado con el 27% de las familias con menor puntaje. Posteriormente se
utilizo como indice de comparacion el estadistico s-student, contrastando para cada item la
ﬁedia del grupo superior contra la media del grupo inferior. Aquellos itemes con menor
valor t serdn los menos discriminantes, (p>0.01,gl=84).

Consistencia interna. Esta propiedad fue determinada a través del coeficiente alpha
de Cronbach el cual evaliia la discriminacién conjunta de todos los itemes. AlcanzO una
alpha de Cronbach de 0.94.

Estructura factorial. Para evaluar la validez de constructo realizaron un analisis
factorial por el método de componentes principales con rotacion varimax, quedando
integrada por 5 factores:

a} Comunicacién afectiva. Evalda todos aquellos afectos relacionados con la
comunicacion afectiva entre los miembros de la familia, como son las manifestaciones
de afecto, el apoyo, la capacidad para escuchar, etc.

b) Organizacion instrumental. Evalua la funcionalidad de los aspectos asociados a la
operacion y mantenimiento del hogar, la solucidon de problemas emergentes y la
vigilancia de las normas.

¢) Comunicacion instrumental. Evalia el funcionamiento de la familia en los aspectos

referentes a la comunicacion sobre normas y obligaciones.
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d) Conflicto. Evalia la funcionalidad de la familia en el manejo de los afectos negativos.

e) Reconocimiento y Centralidad. Evalta la funcionalidad de la familia en lo referente al
reconocimiento de los miembros y su centralidad.

Determinacion de la sensibilidad y especificidad. Tomando en consideracién el puntaje total

de la escala, se determiné como punto de corte el valor de 128 puntos, se obtiene una

especificidad del 90.0% con una sensibilidad del 87% para el diagndstico de familias con

aita calidad en el funcionamiento global, considerando 64 familias sin patologia aparente

como regla de oro.

A continuacién definimos cada uno de los términos:

L-Territorio: Este término hace referencia al espacio que cada quien ocupa en determinado
contexto. También se refiere a la centralidad que cada miembro logra tener dentro de su
familia, y se identifica en un momento con el grado de significancia que uno de los
miembros tiene para los demas en la familia.

II-Roles: Son las expectativas conscientes o inconscientes que cada miembro de la familia
tiene acerca de la conducta que tendra otro miembro.

lIl-Jerarguia: Es la dimensidn de autoridad que se define como el poder o derecho de tener
el mando, imponer obediencia, tomar acciones o hacer las decisiones finales.

IV.-Limites: Son las reglas que consciente o inconscientemente son formuladas por la
familia. También se consideran como fronteras entre una generacion y otra (la de los hijos,

la de los padres, la de los abuelos).
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V.-Alianzas: Se le llama alianza a la asociacion abierta o encubierta entre dos o mas
miembros de la familia. Las mas funcionales son las que incluyen a los miembros de la
misma generacion, la de los esposos y la de los hermanos.
VIi.-Comunicacion: Es el intercambio de informacion y el conjunto de mensajes verbales y
no verbales a través del cual la gente se relaciona con los demas.
Vil.-Modos de Control de Conducta: Son los patrones que una familia adopta para manejar
sus impulsos y para mantener modelos de lo que es bueno y lo qué es malo.
VI -Autonomia: Es la habilidad de separar o hacer elecciones con responsabilidad. El
grado de autonomia saludable para un miembro de la familia esta en relacion a su edad y a
sus potencialidades.
IX.-Afectos: Las manifestaciones verbales y no verbales de bienestar 0 malestar que son
utilizadas entre los miembros de la familia.
X.-Psicopatologia: Se habla de psicopatologia familiar cuando los conflictos no se
resuelven debido a la rigidez de patrones de interaccion.

El manejo estadistico de los datos, se establecera de acuerdo con las medidas de

tendencia central para la descripcion de los hallasgos optenidos en el presente trabajo.
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2.6 RESULTADOS.

Durante el tiempo de procedimiento del presente trabajo, se nos comunico un total
de 20 suicidios por parte del médico forense, al iniciar el contacto con familiares de los
finados fue necesaria la exclusion del analisis de dos familias ya que no cumplieron la con
definicion de familia previamente establecida por el instrumento (Escala de
Funcionamiento Familiar).

De los 18 sujetos en que se baso la muestra, el 88.9 % correspondio al sexo
masculino. La escolaridad mas frecuente reportada fue la secundaria con un total de 9
sujetos que corresponde al 50 % de la muestra. El estado civil de soltero fue el mas

frecuente con el 88.9 % y el 61.1 % de la poblacion se menciono que tenia una ocupacién

(cuadro 1).
CUADRO 1. VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DE PACIENTES
CON SUICIDIO CONSUMADO.
Variables Demograficas. Niimero de Sujetos. Porcentaje,
Sexo.
Masculino. 16 88.9
Femenino. 2 11.1
Escolaridad.
Primaria. 5 27.8
Secundaria. 9 50.0
Preparatoria. 3 16.7
Licenciatura. 1 5.6
Estado Civil.
Soltero. 16 88.9
Casado. 2 11.1
Trabajaba.
Si. 11 61.1
No. 7 38.9

Otras caracteristicas de los paciente con suicidio consumado que caben resaltar; es

la edad promedio actual al momento del suceso que era de 24.78+7.68 afios, ademas la
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familia constaba en promedio de 5.5+1.29 integrantes, siendo la edad del primer hijo de

familia de 22.47+9.06 afios y con un ingreso percapita de 466.97+408.31 pesos.

Con respecto a la salud mental que privaba en el momento del incidente en los sujetos en

que se compone la muestra, es de resaltar que el 33.3 % (6 sujetos) no habian padecido o

cursado con ninguna enfermedad mental al momento del incidente; en un 38.9 % (7) se

presento algin trastorno afectivo, en el 11.1 % (2) de ansiedad asi como trastrono psicotico.

El uso o abuso de sustancia, se corroboro que ocho sujetos (44.4 %) cumplian con criterios

para abuso de alcohol segtn el DSM-1V, ademads en cuatro sujetos (22.2 %) se corroboro la

presencia de estar bajo efectos de alcohol y en dos habia sustancias psicotropicas. De los

paciente en los que se pudo recavar la informacién para algin trastorno mental, solo 6

sujetos (50 %) estaban bajo tratamiento psiquiatrico o psicoldgico (cuadro 2).

CUADRO 2. PRESENCIA DE TRASTORNO PSIQUIATRICO O MEDICO Y
TRATAMIENTO EN PACIENTES CON SUIDCIDIC CONSUMADO.

Trastorno. Numero de Sujetos. Porcentaje.
No Hubo. 6 333
Afectivo. 7 389
Ansioso. 2 11.1
Psicotico. 2 11.1
Organico. 1 5.6
Abuso de OH. 8 44.4
Manejo Psiquiatrico o
Psicologico Presente*,
Si. 6 50.0

*El porcentaje corresponde sold a sujetos con presencia de algin trastorno psiquiatrico.

La forma en la cual fue cometido ¢l suicidio se presentan en el cuadro tres; en tres

sujetos el suicidio se presento fuera del hogar, mientras en el resto de la poblacion el suceso

fue en donde habitaba.
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CUADRO 3. METODO O CAUSA DEL SUICIDIO.

Metodo o Causa. Niimero de Sujetos. Porcentaje.
Ahorcamiento. 9 50.0
Arma de Fuego 4 22.2
Via del Metro. 3 16.7

Envenenamiento. 2 11.1

Otro dato de importancia se ve en relacién a la situacién que guardaban los
individuos dentro de la familia, pues el 61.1 % de los sujetos (11) eran hijos primogénitos,
dos eran hijos en segundo orden de nacimiento y se encontraron dos padres de familia
(madre y padre). Respecto al nimero de intentos suicidas cabe resaltar que la mayoria de
los sujetos (61.1 %) presentaban antecedentes de 3 o mds intentos previos (cuadro 4).

CUADRO 4. NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS PREVIOS EN LA POBLACION Y
LA PRESENCIA DE TRASTORNO O MANEIO PSIQUIATRICO.

Numero de Numero de Porcentaje. Enfermedad Tratamiento

intentos. Sujetos. Psiquiatrica. Psiquiatrico.
Uno. 3 16.7 1 1
Dos. 4 22.2 2 2
Tres. 6 333 5 3
Cuatro. 5 27.8 4 3

Ll funcionamiento familiar de acuerdo con los puntajes para la EFF, resalta que el
puntaje minimo o punto de corte que debe optener la familia para referir que esta es
funcional es de 128; solo una familia de las 18 entrevistadas logro este puntaje, en terminos
generales ¢l promedio optenido para la EFF en la muestra fue de 90.33+14.72. Al revisar
los resultados de la escala en las diferentes areas de organizacioén como tal de la familia,
podemos observar que la Psicopatologia y la Comunicacion Afectiva en promedio fueron

las que mas bajas puntuaciones reportaron con 2.07+0.70 y 2.09+0.54 respectivamente. El
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area de Reconocimiento y Centralidad reporto el mayor puntaje con el 2.80+0.43, estas

observaciones son de importancia ya que ninguna de las areas optuve un puntaje optimo

para ser funcional dentro del analisis de la muestra de familias, ya que como minimo debian

obtener el valo no menos a 3.6 (cuadro 5).

CUADRO 5. MEDIAS Y DESVIACION ESTANDAR EN LA DIFERENTES AREAS

FUNCIONAMIENTO FAMILIAR.

Area de Funcionalidad. Media. Desviacion Estandar.
Comunicacion 2.09 0.54
Afectiva.
Organizacién 2.40 0.60
Instrumental.
Comunicacion 2.27 0.45
Instrumental.
Conflicto 2.38 0.47
Familiar.
Reconocimiento y 2.80 0.43
Centralidad
Psicopatologia. 2.07 0.70
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2.7 DISCUSION Y CONCLUCIONES.

El presente trabajo nos presenta una serie de variables demograficas y de familia que
presentan los individuos con suicidio consumado. Cabe hacer mencién antes de realizar
cualquier interpretacion, que los resultados obtenidos en el presente estudio ain y que
pueden ser comparables con la literatura mundial; como lo haremos ver en lineas
posteriores, deben de tomarse con mucho cuidado ya que el numero de individuos y/o
familias involucradas en el presente trabajo es limitado, esto debido en parte al tiempo con
¢l cual se contaba para la realizacion del mismo vy asi el presentar los datos obtenidos del
estudio. Otro aspecto a resaltar es en funcidon de la comunicacion por parte de las
autoridades afines en el presente trabajo, para la comunicacién de los casos de suicidio
consumado, ya que algunos servidores no tenian vna voluntad plena ante el proyecto de
estudio. Otro aspecto es que dentro de las limitaciones del presente estudio es el considerar
la falta de un grupo control (individuo-familia} que reuniera algunas caracteristicas
semejantes con la muestra que aqui presentamos.

Ahora bien, dentro de los hallazgos del presente estudio, los datos
sociodemograficos nos ofrecen varias vias de discusidn. En primer instancia el sexo
predominante es el masculino de sujetos con suicidio consumado con una relacién de 9:1
con respecto al femenino. Lo anterior contrubuye a dos aspectos relevantes; el primero y
como se ha reportado en la literatura, el varén presenta intentos suicidas mas letales y en
consecuencia entra el segundo aspecto ya que la contribucién es la mayor en frecuencia de
suicidio en los varones con respecto de la mujer (27).

Siguiendo esta misma linea de evidenciar las caracteriticas demograficas de los

paciente; nos encontramos que los sujetos incluidos en ¢l estudio en su mayor proporcién

38



no exceden la secundaria, lo que nos da un nivel bajo de estudios para estos jovenes dicho
en toda la extencidn ya que, como se menciona en lineas anteriores la edad promedio de
suicidio en los pacientes de la muestra no es mayor a los 25 afios, siendo relevante este
aspecto pues nos hemos encontrado que con en transcurso del tiempo va disminuyendo la
edad en la presentacion del suicidio (12,29).

Otras dos caracteristicas demograficas relevantes son el estado civil y el estado
laboral del individuo; en la priemra claramente esta presente una mayor prevalencia de
suicidios en paciente solteros, ademas de que el estzdo laboral en los pacientes del presente
estudio enmarca la mayor frecuencia en aquellos que no fenian una ocupacion y presentan
una mayor frecuencia de suicidio, estas dos situaciones han sido estudiadas mediante
estudios prospectivos y se han determinado similires caracteristicas a las encontradas en el
presente estudio (9,23).

Ahora bien en la literatura se ha reportado como la presencia de algin trastorno
afectivo, de ansiedad o psicético puede favoreser in.te?m.os suicidas sin la necesidad de otro
factor agregado (36,38), en nuestro estudio la poblacion con el suicidio consumado y
presencia de algun trastorno psiquiatrico corresponde a las dos terceras partes de la muestra,
y si ademds de lo anterior agregamos que en los individuos aqui reportados en casi el 45 %
de ellos hubo la evidencia de efectos de alcohol previo al suceso, esto nos hace refleccionar
que tan importante o en su defecto como puede propiciar una sustancia el evento del
suicidio, cabe aclarar que en algunos estudios han reportado el incremento de suicidio bajo
efecto de alcohol asi como en pacientes con presencia de abuso o dependencia al mismo
(32).
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Ante las espectativas de un individuo que en algin momento pueda desarroliar
algin trastorno psiquiatrico y ademas contar con otro factor agregado dentro de los
demograficos antes sitados; la familia se vuelve en este momento impresindible tanto para
ayudar al individuo en si o tratar de buscar salidas ante la problabilidad del suceso y asi ser
ellos quienes puedan detectar con mayor premura la posibilidad de tan fatal suseso. Asi la
integracion de la familia es de verdad importante para el salvaguardo del individuo en
varias de sus funciones tanto sociales como individuales. Asi ante tal espectativa el presente
trabajo empleo un instrumento como es la Escala de Funcionamiento Familiar, que tiene
seis diferentes dreas a investigar dentro de la familia que son: Comunicacion afectiva,
Organizacion  instrumental, Comunicacién instrumentai, Conflicto  Familiar,
Reconocimiento y Centralidad, y Psicopatologia, que en su conjunto nos define la
funcionalidad de la familia y que dentro de los hallazgos del presente estudio solo una de
las familias tuvo los puntajes optimos para considerarla funcional, pero aun asi no fue
suficiente para que el individuo no realizara el envento motivo del estudio. Ahora bien si
consideramos al grupo de familias entrevistadas veremos que todas y cada una de ellas con
excepcion de la ya mencionada no cumplian con ninguin drea funcional conforme al puntaje
minimo requerido por la escala, ademas dos de suma importancia como es la comunicacion
afectiva y la psicopatolégia eran las de mas bajo puntaje en términos generales. Ante esta
situacion ya hay evidencia en relacidn al incremento en la posibilidad de presentacion de
suicidio en individuos que provengan de familias disfuncionales (17,26). Si a lo anterior le
agregamos que este individuo puede presentar mas de un factor predisponente, entonces su

posibilidad se acrecenta en el sentido de presentacion del suicidio.
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El hablar de suicidio siempre es un tema a mucha discusién por la interminable serie
de factores que puedan estar incidiendo directamente en tal condicion. Asi el Suicidio
Consumado viene a ser el resultado multi-factorial de una compleja interaccion de factores
como; bioldgico, psicolégico, social, medio ambiental y situacional.

En conclusion el presenta trabajo evidencio una serie de factores presdisponente
ante la presencia del suicidio consumado, que en gran parte estan ya sustentado dentro de la
literatura médica como se ha documentado hasta el momento. Asi mismo evidencio la falta
de estructura familiar en estos pacientes que de algiin modo influye en la presipitacién del
suceso como en las relaciones que el individuo pueda mostrar ante su rol social y relaciones
interpersonales. Ademas el tipo de funcionamiento estudiado en estas familias, se
caracteriza por aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez y falta de resolucién de conflictos.
Los limites interpersonales son difusos, y los miembros de la familia se inmiscuyen en los
pensamientos, sentimientos y comunicaciones de los otros.

Nuestro trabajo nos deja la importancia de identificar la dimension, el area afectada
y la fase en la que se presenta la problematica de la relacién familiar. La importancia de
llevar en mente hasta donde sea posible la idea de tener nuevos disefios y modelos que
permitan el manejo adecuado y la asimilacién de los nuevos ideales que van presentando

los cambios incesantes de la cultura, a las diferentes generaciones.
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4.0 MATERIAL DE CAPTURA Y EVALUACION.
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CUESTIO'\ ARIQ DE ESTRUCTURA DINAMICA FAMILIAR
Espejel E, Cortés J, Ruiz Velasco V. .

Cop:right 1995
FAMILIA
TIEMPO DE UNION EDAD DEL PRIMER HIJO(A) *
DIRECCION
INGRESO FAMILIAR
INGRESO PER CAPITA
_ >APORTACION
POSICION SEXO | EDAD ESCOLARIDAD CCUPACION - | ECONOMICA
A LA FAMILIA

DESCRIPCION DE LA VIVIENDA

OBSERVACIONES

* Se indica la edad del hijo mayor que viva en la familia

Material de Investigacion.
Prohibida su reproduccién sin permiso expreso de los 3 stores



INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: Marque con una cruz el o los cuadros que correspondan al
miembro de fa familia at que se refiera la respuesta expresada por los entrevistados.

.- ;Hay en su familia algiin o0 algunos miembros considerados como los mas trabajadores?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro  [Otro NO| Todos | Nadie
Familiar { Familiar

Funcionalidad.. | |

2-  Quien organiza la alimentacién en la familia (Ir al mercado, decidir los mentes, etc.)...
Padre | Madre | Hijos Hijas Owro [ Otro NO| Todos Nadie
Familiar | Familiar
Funcionalidad.. | |
3.-  Ensufamilia, ;hay alguna o algunas personas que sean mas reconocidas y tomadas en

cuenta?....

Padre | Madre | Hijos Hijas Ouo |OtroNO| Todos | Nadie
Familiar | Familiar

Funcionalidad.. | |

4.-  Sisereune la familia para ver televisién ;Quien decide el programa?... .

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro [OtroNO|[ Todos | Nadie
Familiar | Familiar

No se retinen | Funcionalidad.. | }

5~ (Quien o quienes de Ia familia tienen mas obligaciones?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Owiro |OtroNO} Todos | Nadie
Familiar | Familiar

Funcionalidad.. [___]

6.- ;Quien o quienes de la familia intervienen cuando los padres discuten o pelean entre si?...

Hijos Hijas Ouo [OuoNO| Todos | Nadie
Familiar | Familiar

Funcionalidad.. E:
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INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: Las casillas obscuras nunca deben marcarse

7.-  Enlos problemas de los hijos, ;quien o quienes intervienen?...

Padre | Madre | Otros | -Ouras Ctro |OuoNO| Tedos | Nadie
Hijos Hijas | Familiar | Familiar

Funcionalidad.. | i

8.-  (Quien reprende a los hijos cuando cometen una falta?...

Padre | Madre Otros Otras Owro | OwroNO| Todos Nadie -
Hijos Hijas | Familiar | Familiar

~Funcionatidad.. | |

9.-  Sienesta casa existen horarios para comer o llegar ;quienes respetan los horarios de
llegada?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Hijas Ouo |[OuoNO| Todos | Nadie
Familiar | Familiar

No existen horarios [__] Funcionalidad.. | |

10.- St uno de los padres castiga a un hijo, ;quien interviene?...

Elotro | Otras Qtros Otro [Ouo NO| Todos | Nadie '
Padre Hijas Hijos { Familiar | Familiar

No ha sucedido . Funcionalidad.. | |

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: A partir de esta pregunta explore todos los indicadores.
Cuando la respuesta involucre a toda la familia, marque las celdas necesarias.

11.- ;Cuando alguien invita a la casa a quien se le avisa...

A quien avisa:
Quien invita Padre § Madre { Hijos Hijas Otro | Otro NG | No avisa
. Familiar | Familiar

Padre

Madre
Hijos
Hyjas
Otro Familiar
Otro NO Familiar
Nunca Invitan - Funcionalidad . |____ ]




22~ Siconsideran ustedes que expresan libremente sus opiniones. ;Quienes son los que to

hacen?..

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro jOtro NO} Todos | Nadie
Familiar | Familiar )

No [ ] | Funcionalidad.. | |

23.-  (Quienes tienen mejor disposicién para escuchar?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro {Otro NO| Todos | Nadie
Familiar | Familiar

Funcionalidgad.. [ ___|

24.-  Cuando entre algunos de ustedes se toma una decision o se llega a algiin acuerdo, A
quienes se les hace saber con claridad?...

A quien se le hace saber

Quienes acuerdan Subsistema Subsistema hijos | Owro |Otro NOJ] Nadie
Parental ) Familiar | Familiar

23

Subsistema parental
Subsistema hijos

; Otro Famuliar ‘

| Otro NO Familiar

No hay acuerdos | Funcionalidad..

BN 5 23

25.- (Quien supervisa el comportamiento escolar de los hijos?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Owo |OuoNO| Todos | Nadie
Familiar | Familiar

. ~ Funcionalidad.. D

26.- ;Quien se responsabiliza de los hébitos higiénicos?...

Padre | Madre Hijos Hijas Otro  {Owro NO| Todos | Nadie
Familiar { Familiar

Funcionalidad.. [___]
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31.-

Para trasmitir los valores mas importantes en esta familia
Su transmision y vigencia?...

;quien se ha responsabilizado de

Padre | Madre | Hijos Hijas Ctro | Otro NO
Familiar | Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad.. | ___|§

Cuando algo se descompone, ;quien organiza.su reparacién?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Owro |[OtroNO
Familiar | Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad.. | ____{

¢Quien o quienes participan en la solucién de un problema grave?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro |Otro NO
Familiar | Familiar

Todos | Nadie

¢Quienes tomaron la decisidn de vivir en este lugar?...

Funcionalidad.. ||

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro  {Otro NO
Familiar { Familiar

Todos Nadie

En esta familia, jquienes son los més alegres o los que se

Funcionalidad.. |}

divierten mas?.. -

Padre | Madre | Hijos Hijas Ouo [OuoNO
Familiar | Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad.. |___]

¢Quien en esta familia estimula las habilidades y aptitudes?...

Padre | Madre | Hijos Hijas Otro - | Otro NO
Familiar | Familiar

Todos Nadie

Funcionalidad.. | |



33, (Quienes en la familia se abrazan espontaneamente?...

34,

Padre | Madre | Hijos Hijas Ouo |Owo NO| Nadie

Familiar | Familiar

Padre o

Madre o

Hijos

Hijas

Otro Familiar
Otro NO Famuliar

Funcionalidad..

Padre Madre

Hijos Hijas

Ouo
Familiar

Otro NO
Familiar

Nadie

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro NO Familjar

Funcionalidad.. [:

INSTRUCCIONES PARA EL EXAMINADOR: A partir de esta pregunta explorar Ja frecuencia con que se
presentan los eventos cuestionados.

35.- (Se han llegado a golpear en esta familia? ;Quien con quien?...

Cuando se llegan a enojar en esta familia ;quienes son Jos que lo hacen y con quienes?...

Frecuencia
Padre | Madre Hijos Hijas Otro | Owro NO| Nadie Muy [ Algunas{ Muy
Familiar | Familiar frecuente | vece: raro
Padre T
Madre e
Hijos
Hijas

Otro Familiar |

Otro NO Familiar

Funcionalidad..




36.- (En esta familia hay alguien que se embriague con alcohol o tome otro tipo de

estunulantes?...
Frecuencia

hMuy Algunas | Muy
frecuente | veces Taro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar
| Otro NO Familiar

Funcionalidad.. I::]

37.-  ;Quien tiene o ha tenido problemas de comportamiento en la escuela, €l trabajo o con los

demas?...
Frecuencia
Muy | Algunas| Muy
frecuente | veces raro
Padre
Madre ,
Hijos
Hijas
Otro Familiar
Otro NO Famihar

Funcionalidad.. r——-'| i

38.- Sien esta familia ha habido problemas con la autoridad (policia, jefes, maestros, etc.)
;Quien los ha tenido?...

Frecuencia
Muy | Algunas| Muy
frecuente | veces Taro
i Padre
Madre
Hijos
Hyjas
{ Otro Familiar
Otro NO Famuliar




39.- (Quien ha presentado algin problema emocional?...

Funcionalidad.. |:]

Frecuencia

Muy
frecuente

Algunas
veces

Muy
raro

Padre

Madre

Hijos

Hijas

Otro Familiar

Otro NO Familar

¢Quien en la familia, se aisla?...

Funcionalidad.. r___—_l

Frecuencia

Muy
frecuente

Algunas
veces

Muy
raro

Padre

Madre

Hijos

Hnas

Otro P:amiliar

Oiro NO Familiar

Funcionalidad.. l::



FAMILIOGRAMA

Comenzar el diagrama en la parte inferior de la pagina con la familia nuclear.
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