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RESUMEN

Dentro del Modelo cognitivo-conductual podemos ver que los pensamientos
influyen en las conductas de las personas de acuerdo con la interpretacion que se haga de
los eventos de la vida. Con base en ello, se sabe que tanto factores internos como externos a
un individuo influiran en su manera de actuar en el medio, en el caso del suicidio,
intervienen ambos factores. La familia, como factor externo, juega un importante papel en
el desarrollo del individuo ya que procura la satisfaccion de sus necesidades. Las
caracteristicas personales o factores internos ayudan a dar una interpretacion al mundo en
el que se vive, dentro de éstas se encuentran el tipo de locus de control, las actitudes
disfuncionales, el estado emocional de la persona. El presente trabajo de investigacion el
objetivo fue identificar si jovenes de Educacion Media Superior del Distrito Federal con
diferentes indices de actitudes disfuncionales, locus de control, problemas emocionales,
intentos previos de suicidio y problemas familiares, presentan diferencias significativas en
el registro de ideacién suicida. Se trabajo con una muestra no aleatoria de 1282
adolescentes que cursaban el periodo escolar 2007-A en el Colegio de Bachilleres, Plantel
1, “El Rosario”. Las edades de los participantes oscilaron entre 13 y 21 afios con una edad
promedio de 16.68 afios. Para cumplir con el objetivo planteado se administr6 la Bateria
del “Proyecto De Investigacion Riesgo y Salud a cada participante dentro de las aulas de
clase, la cual contenia las escalas: Actitud disfuncional, locus de control, estado emocional,
ideacion suicida. La bateria se sometid a diferentes analisis para verificar sus propiedades.
El andlisis de confiabilidad indico que cada escala se encuentra dentro de los limites
generalmente aceptados. Se encontrd que el comportamiento de respuesta de los reactivos
se ubicd en las tendencias esperadas para cada escala. Todos los reactivos de cada escala
permitian discriminar entre puntuaciones bajas y altas. Ademas se confirmo6 la validez del
instrumento. Dentro de los resultados se encontré que el hecho de enfrentarse a cualquier
tipo de problema, ya sea familiar, social, escolar, personal u otro, marca una relacion con al
presencia de ideacion suicida. Se encontrd que sélo tres de los cuatro factores de Actitud
disfuncional estan relacionados con la presencia de ideacion suicida. En el caso del tipo de
locus de control, solo el locus externo tuvo relacién la presencia de ideacion suicida.
También el malestar emocional y los intentos previos estan asociados con la ideacion

suicida.



INTRODUCCION

En la actualidad, los jovenes se enfrentan a un bombardeo de opciones para formar
su identidad, la problematica vivida en el mundo moderno, los cambios y el despertar a los
nuevos roles sociales, a nuevas responsabilidades y actitudes, aunado con las relaciones
interpersonales y las habilidades que desde pequefios han ido desarrollando para enfrentarse
a las distintas circunstancias que se le presentan, constituyen la génesis por una parte de un
individuo capaz de solucionar los problemas o por el contrario, un individuo enfermo,
estresado o con algin tipo de trastorno psicologico, esto en algunos casos, en otros puede
deteriorarse el deseo de vivir, ya que si el presente le resulta tan dificil de llevar, el futuro
no le ofrece una mejor forma de vida, esto por supuesto, seglin las creencias que el sujeto se

ha ido formando.

El aumento del indice de suicidios en México, ha movido el interés de muchos
investigadores, ya que resulta alarmante que la edad en la que se cometen ha disminuido,
es decir, se ha encontrado un aumento en el indice de suicidios en adolescentes y en nifios.
Los primeros se han identificado como una poblacion vulnerable, es por ello que resulta
necesario conocer y entender el fenomeno suicida ya que de esta manera se podran prevenir
las conductas autodestructivas fatales. Se sabe la complejidad de este fenomeno, debido a
las diferencias de un individuo a otro, sin embargo, ha sido posible hallar rasgos comunes
que pueden ser indicadores de que una persona en algin momento puede intentar dafiarse o

terminar con su vida.

Es asi como los hallazgos obtenidos en esta investigacion muestran un panorama
sobre las caracteristicas de los jovenes con riesgo suicida de manera que con los resultados
de este trabajo, aquellos quienes trabajan con adolescentes como profesores, psicélogos
educativos y clinicos, asi como estudiantes de esta disciplina que comienzan el estudio del
suicidio, tengan informacion que los ayude a identificar a jovenes con riesgo suicida, del
mismo modo, se espera que el trabajo que aqui se presenta de pie a investigaciones que

profundicen en cada una de las variables estudiadas en esta investigacion.



En el capitulo 1 se abordan los conceptos basicos relacionados con el suicidio,
aclarando la diferencia entre ideas, conductas, intentos y suicidio consumado,
entendiéndose este como un proceso y no como un acto aislado debido a que va de un
continuo que comienza con ideas vagas, un deseo de terminar con la vida hasta el suicidio
consumado, que viene acompafiado de multiples factores que interrelacionados dejan al
sujeto en una situacion vulnerable y de riesgo. Ademas se puntualizan los principales
factores de riesgo asociados al suicidio, los cuales resultan importantes para entender cuales

son las circunstancias que rodean al sujeto que piensa o intenta quitarse la vida.

En el capitulo 2 se tratan algunos aspectos psicologicos asociados al
comportamiento suicida, entre estos esta la actitud disfuncional, ya que la forma en que
interpreta lo que le acontece afecta directamente el comportamiento de las personas. El
locus de control es un aspecto importante que ha sido poco abordado en relacion al suicidio,
sin embargo, se ha encontrado que puede ser un factor participante en el proceso suicida,
especialmente el tipo de locus de control externo, ya que este esta relacionado con un
déficit en el manejo de las situaciones que enfrenta el sujeto. Otro aspecto estudiado, es el
estado emocional, ya que se ha encontrado que el malestar emocional es una caracteristica
de las personas que intentan quitarse la vida. Los problemas interpersonales que vive el
individuo también son causa de estrés, lo que puede llevarlo a desear terminar con su vida,
en este caso nos enfocamos a la familia que es una fuente de apoyo o por el contrario de
estrés importante para el adolescente. En este capitulo se destaca la importancia de los

intentos previos de suicidio como un predictor del suicidio a futuro.

En el capitulo 3 se describe el método utilizado para llevar a cabo esta
investigacion, la descripcion de la muestra y el procedimiento llevado a cabo para la
recoleccion de datos, la definicion de cada una de las variables con las cuales se trabajé asi
como de las escalas utilizadas. En el capitulo 4 se presenta el andlisis de los resultados
obtenidos en la muestra correspondiente al bachilleres 1 “El Rosario”, en primer lugar se
describen los datos sociodemograficos mas relevantes para este estudio, en segundo lugar
se tratan las propiedades estadisticas de las escalas como son: sensibilidad de los reactivos,

discriminacion de los reactivos, confiabilidad y validez, factores obtenidos en cada escala y



los criterios de calificacion de las escalas para determinar cuales son los puntajes que se
ubican dentro de la norma y cudles estan fuera y por lo tanto, corresponde a aquellos
jovenes que estan en riesgo. Estos andlisis se realizaron con la finalidad de ver si el
instrumento utilizado fue el adecuado y darle una mayor confiabilidad a los resultados
obtenidos. Al final del capitulo se incluye el analisis estadistico de la comparacion
realizada de las variables actitud disfuncional, locus de control, problemas emocionales,
problemas familiares e intentos previos de suicidio con la ideacion suicida, en donde se
plantea la diferencia existente segin cada una de las variables mencionadas con respecto al

indice de ideacion suicida.

Por ultimo, en el capitulo 5 se pueden encontrar la discusién y conclusiones que
generaron los resultados obtenidos en esta investigacion, ademads se abordan las principales
limitantes de este trabajo con sugerencias para posteriores investigaciones que amplien el
conocimiento del suicidio junto con las variables y factores asociadas a este, asi como

medidas de prevencion y tratamiento.



1. EL SUICIDIO

1.1. Definicion y factores asociados

El estudio del suicidio abarca aspectos que incluyen las diferentes actitudes y
formas en las que se manifiesta el deseo de muerte, dicho fendmeno ha tomado gran
importancia sobre todo en los jovenes, por tanto, a continuacion se abordaran de forma
breve algunos de los conceptos y modelos explicativos del suicidio, conductas e ideacion,
asi como la puntualizacion en que el suicidio implica un proceso que ha de ser observado

en los individuos con ideas y conductas autodestructivas.

La palabra suicidio proviene de las expresiones latinas sui y occidere, expresion que
podria entenderse como matarse a si mismo. Se ha encontrado que la intencionalidad del
comportamiento suicida no siempre es la de quitarse la vida o hacerse dafio, ya que puede
tener la intencion de obtener de otros lo que no se ha podido obtener por otros medios
(chantaje); demandar atencion ante una situacion vivida como desesperada — real o irreal,
presente o futura, fisica o social -; agredir vengativamente a otros con la responsabilidad de

su muerte, etc. (Diaz, Bousofio y Bobes, 2004).

No en todos los comportamientos suicidas hay una decisién consciente de morir,
muchas veces ni siquiera se pretende un dafio personal sino expresar y comunicar

sentimientos de desesperacion, desesperanza y enojo (Casullo, 2003).

Segun la definicion de Durkheim (1975) “el suicidio es todo caso de muerte que
resulte, directa o indirectamente, de un acto positivo o negativo, realizado por la victima

misma, sabiendo ella que debia producir este resultado” (p. 60.).

Heeringen (2001) define algunos conceptos basicos en el estudio del suicidio, el
primero de ellos es el de suicidabilidad que describe las caracteristicas cognitivas y

conductuales que podrian llegar a manifestarse con la conducta suicida.



Otro concepto utilizado para entender la conducta autodestructiva es el sindrome
presuicida que describe las fases en el proceso que puede anteceder al suicidio. La primera
fase se caracteriza por un aislamiento, pérdida de fuerzas, estancamiento, pasividad y
carencia de ideas, carencia de independencia y perplejidad, la vision del mundo llega a ser
muy injusta. La segunda fase es caracterizada por agresion de varios tipos, esencialmente
dirigidos hacia si mismo. El sindrome presuicida algunas veces incluye una actitud serena
y de calma que puede ser malinterpretada como una mejora. La fercera fase incluye una
huida de la realidad bajo la forma de fantasias e ilusiones pero también con suefos y

fantasias sobre cometer suicidio (Herringen, 2001).

Pérez (1999) sefiala los aspectos basicos del comportamiento suicida. Como la
amenaza suicida que consiste en expresiones de tipo verbal o escrita donde la persona
manifiesta su deseo de morir; cuando la amenaza se manifiesta y los medios para llevarla a
cabo estan presentes o disponibles, pero sin llevarla a cabo, se dice que es un gesto suicida,
por ejemplo “fener las pastillas en la mano sin tomarlas”. La idea de autodestruccion o
ideacion suicida, la cual se puede evidenciar en la amenaza, el gesto, el intento y el hecho
propiamente. Ideacion que puede presentarse desde: un deseo de morir donde la persona
cree que vivir ya no vale la pena; la representacion suicida que implica imagenes
relacionadas con quitarse la vida; la idea de autodestruccion sin haber planeado aun el
procedimiento para hacerlo; la idea suicida con un plan inespecifico donde la persona
puede mencionar varias posibilidades para suicidarse pero ninguna de manera concreta; y
finalmente, la idea suicida planificada, conocida como plan suicida donde la persona ha
pensado como, cuando, donde y en qué momento llevar a cabo el plan para suicidarse. Por
lo tanto la ideacion suicida se refiere a aquellos pensamientos acerca de una conducta
autodestructiva, que puede ir de ideas vagas sobre la posibilidad de quitarse la vida hasta el

punto de tener planes muy concretos para cometerlo.

En cuanto al intento suicida, este hace referencia a conductas autodestructivas sin
un resultado fatal (deseo de morir). Se ha manejado el término gesto suicida en la que los
actos autodestructivos no son serios, la condicién de vida no es amenazante y los pacientes

en realidad buscan ayuda. El autodario (self harm) es una clase distintiva en el que hay una



conducta directa de autodaiio con baja letalidad y con un patrén repetitivo. Por otra parte se
pueden encontrar conductas autodestructivas directas con letalidad alta (evento-unico) o
mediana (eventos multiples). Se ha identificado que algunos individuos llevan a cabo un
intento de suicidio en el que no se llega a un dafio fisico debido a que éste se arrepiente.
Una historia de intentos suicidas es un fuerte predictor del suicidio, sin embargo, también

se observan pacientes que tienen un intento frustrado sin una historia (Herringen, 2001).

Asi, se ha indicado que el intento suicida o parasuicidio es todo acto que comete
algin individuo, de manera deliberada, para dafiarse a si mismo pero sin resultado de
muerte. Siendo mas frecuente entre las jovenes, que suelen emplear métodos blandos o no
violentos como ingestion de fairmacos u otras sustancias toxicas. Finalmente, el suicidio
consumado implica “todos aquellos actos lesivos autoinflingidos con resultado de muerte”

(Pérez, 1999).

Heeringen (2001) ha planteado el término pirdmide del suicidio para organizar los
componentes principales del comportamiento suicida. Donde la base, describe la
proporcion de la poblacion general que reporta haber experimentado ideacion suicida en
una o mas ocasiones. Esto, entre adolescentes, es extremadamente comun e incluso se le ha
considerado como algo normal y en algunos casos es una forma comun de reaccionar a los
eventos adversos. En el segundo estrato la ideacion suicida es recurrente o puede tomar la
forma concreta de planes de conducta suicida. El tercer estrato es constituido por
individuos que se ocupan de conductas suicidas no fatales una o mas veces. Se pueden
encontrar uno o mas subestratos, compuestos por individuos con conductas suicidas no
fatales pero que son definidos por la letalidad o la conducta, o por los llamados
“primerizos” o en los que lo han hecho en repetidas ocasiones. Se ha encontrado que la
letalidad y el intento suicida incrementan en los individuos que intentan el suicidio
repetidamente. Al parecer los repetidores constituyen una subclase de la piramide que es
mas estrechamente vinculado con el estrato del suicidio consumado. Donde se supone que
el proceso suicida puede comenzar con un pensamiento pasajero sobre el suicidio, con un
deseo temporal e inconsciente o como una posibilidad de escape a situaciones que se

consideran insoportables. Tales pensamientos pueden desaparecer después de un tiempo y



de hecho desaparecen o ya no son relevantes para la mayoria de las personas que los
padecen, pero en un reducido numero de personas pueden reactivarse con una nueva
confrontacion con circunstancias adversas. Lo que puede dar lugar al intento o al suicidio

consumado.

Asi, se supone que el comportamiento suicida implica un proceso que comienza con
ideas acerca de la muerte en donde la calidad de vida de la persona comienza a deteriorarse,
implica una serie de ideas sobre abandono, fracaso, pesimismo, desesperanza, se llega al
punto de creer que el suicidio es la unica salida a los problemas. Empieza con ideas
pasajeras sobre quitarse la vida que llegan al punto de volverse persistentes en el individuo,
de tal manera que sin una fuente de apoyo, llegara a la busqueda de opciones para realizar
el acto suicida hasta intentarlo, lo cual en muchos casos conlleva al suicidio consumado. De
este modo, se puede afirmar que el suicidio dificilmente sera una decision que se tome de
un momento a otro, la persona puede ir gestando con el tiempo la forma y la posibilidad de
acabar con su vida si no encuentra otra salida; sin embargo, en el proceso suicida juega un
papel muy importante la percepcion que el individuo tiene de si mismo, de los demas y de

su futuro.

El suicidio se ha convertido en una de las primeras causas de muerte en algunos
paises como los Estados Unidos, Canada, Australia, Nueva Zelanda y varios paises de
Europa. A partir de un andlisis realizado con base en el National Longitudinal Survey of
Adolescent Health (AddHealth) en el que se incluyen aspectos relacionados con los
pensamientos suicidas, e intentos de suicidio se llegd a algunas conclusiones importantes.
La primera de ellas es que existe una diferencia fundamental entre el suicidio y el intento
suicida, ya que el suicidio se lleva a cabo con la intencion de acabar con la vida, en tanto
que el intento de suicidio, sobre todo entre los adolescentes, se realiza para resolver
conflictos personales, problemas con sus padres o con otras personas. En segundo lugar que
se tiende a cometer mas intentos de suicidio cuando se ha conocido a alguien que lo ha
llevado a cabo. Finalmente, que una de las variables mas importantes que tiene que ver con
las conductas de suicidio o de intento de suicidio, especialmente hogares con padres

separados, hogares con problemas entre y con los padres (Cutler, Glaeser y Norberg, 2001).



En el ser humano existen multiples factores que influyen en su desarrollo biologico,
psicoldgico y social, factores que asimismo pueden incidir en la génesis de ideas suicidas,
asi como de otros trastornos mentales. Es asi como a continuacion se abordaran los
principales factores que a lo largo de las investigaciones se han encontrado asociados a la
ideacion suicida, teniendo presente que ninguno de ellos por si solo implica un riesgo o una
predisposicion a tener una conducta suicida, pero que si interaccionan varios en una misma

persona ello aumentara la probabilidad de riesgo.

Cabe aclarar algunos puntos en relaciéon con el estudio del suicidio en México.
Primero, los datos de suicidio estan sujetos a los estigmas sociales y religiosos pues no se
reportan como suicidios propiamente sino como accidentes; segundo, los registros oficiales
cuentan con datos de los suicidios consumados pero no de los intentos de suicidio y el
tercer punto es que la mayor parte de los estudios que se han realizado en servicios de
urgencias de hospitales publicos lo que hace imposible conocer la situacion de pacientes
que se atienden en hospitales privados. Un tltimo factor a tomar en cuenta es que, segin
Hernandez (2006) la mayor parte de los estudios realizados se han hecho en el Distrito
Federal y en Guadalajara y son pocos los llevados a cabo en los demas Estados de la
Republica Mexicana. Ortega y Rivera (2006) mencionan que en el andlisis nacional
realizado de 1995 a 2004 del total de Certificados de Defuncion de suicidios que ocurrieron
en el pais, de un total de 77,879, un 82.4% ocurrié en hombres y el 17.8% lo cometieron
mujeres y las edades oscilaron entre los 5 y los 115 afios, de acuerdo con lo cual
Guanajuato quedo identificado como una de los Estados de la republica con mayor tasa de
mortalidad por suicidios. En este andlisis y a partir también de otros estudios se ha podido

identificar que los suicidios estdn ocurriendo en gente cada vez mas joven.

Factores sociales

En este apartado nos referimos a la familia, la escuela, los medios de comunicacion,

principalmente como agentes externos que influyen en el comportamiento y manera de

pensar del adolescente.



La familia juega un papel importante en el desarrollo afectivo, cognitivo y
conductual del adolescente, ya que funge como un 6rgano de modelado, aprendizaje y
socializacion y por tanto influye de manera casi directa en la pautas de conducta de los
adolescentes. Se considera un factor de riesgo para el adolescente el hecho de proceder de
un hogar roto pues se ha concluido que vivir en dichas condiciones afecta al adolescente a
nivel emocional, afectivo, cognitivo y conductual (Saldana, 2001). También se considera
un factor de riesgo para los adolescentes el hecho de haber abandonado el hogar antes de
los 15 afios, la identificacion con familiares que presentan conductas suicidas, depresivas o
de alcoholismo, convivir con familiares u otras personas con alguna enfermedad mental, las
dificultades socioecondmicas a las que se enfrenta, la permisividad de conductas
antisociales, convivir con familiares de personalidad antisocial o criminal, asi como
cuando se enfrenta con la falta de apoyo social, la disponibilidad de drogas o armas de
fuego. Ademas de que el riesgo suicida puede aumentar cuando el adolescente lo identifica
con hechos heroicos, con el amor o la amistad o cualquier otra cualidad positiva (Pérez,

1999).

Hernandez-Cervantes y Lucio (2006) en un estudio con 341 adolescentes de
escuelas secundarias y preparatorias del DF y de la Ciudad de Morelia, encontraron una
correlacion importante entre los sucesos de vida estresantes y el riesgo suicida. Ya que al
aumentar el numero de sucesos estresantes el riesgo suicida aumenta. Los sucesos mas
asociados con la ideacidn suicida son los familiares y personales, también se encontraron
las desilusiones amorosas, el abuso sexual, las dificultades con los maestros. Donde las
dimensiones personal y familiar son las mas vinculadas con el comportamiento

autodestructivo entre los adolescentes.

La escuela genera ansiedad en el adolescente por las dificultades de adaptacion a las
que es sometido pues se enfrenta a un medio en el que el nivel de competitividad es muy

alto y las normas de evaluacion son muy exigentes (Saldafia, 2001).



Se considera que los medios de comunicacion representan cierto riesgo para los
adolescentes ya que emplean pautas agresivas de comportamiento que han sido asociadas
al comportamiento agresivo y delincuente de los adolescentes. Los medios de
comunicacion masiva ejercen influencia sobre los roles que han de cumplir los adolescentes
en la sociedad asi como en las expectativas que han de tener sobre si mismos. Hay una
censura mas relajada, se justifican contenidos de violencia y el mantenimiento de modelos
o estereotipos para los jovenes los cuales pueden influir en el cambio de actitudes de éstos,
por ejemplo, para las mujeres adolescentes, se pone énfasis en la adopcion de papeles mas
asertivos en la sociedad, conseguir una figura delgada, ser sexualmente atractivas, asumir el

papel de la maternidad y familia (Saldafia, 2001).

Factores biologicos

La explicacion bioldgica para las conductas suicidas y las conductas violentas o
impulsivas que caracterizan a las conductas suicidas se ubica especialmente en los niveles
de serotonina y de fluido cerebroespinal (Williams y Pollok, 2001). Sin embargo, se puede
hablar de que la intensidad y naturaleza de las respuestas biologicas ante situaciones
estresantes de una persona pueden ser determinadas por la historia de aprendizaje de la

misma en situaciones similares.

El modelo estrés-diatesis para explicar la conducta suicida considera que los
estresores vitales precipitan el acto suicida, por otra parte, la diatesis es la vulnerabilidad
donde hay una tendencia al pesimismo y la desesperanza, a la agresividad o impulsividad,
este modelo sugiere la existencia de un factor hereditario tanto en la conducta suicida
como en los trastornos afectivos; considera la alteracion serotoninérgica como la principal
evidencia relacionada con la conducta suicida sin nulificar la importancia de los factores

psicosociales (T¢llez, 2005).

Segun este modelo la conducta suicida es resultado de la compleja interaccion entre
los marcadores clinicos como la impulsividad, el neuroticismo, el pesimismo, la

desesperanza, con marcadores neuroquimicos como el aumento en los niveles de



norepinefrina y de dopamina o la disminucion en la actividad del sistema serotoninérgico,
interacciéon que puede ser modificada por otros factores como alteraciones genéticas o

neuroendocrinas (Colimon, Téllez-Vargas y Cisneros, 2005).

Se han encontrado concentraciones bajas del &cido 5-hidroxi-indol-acético
(SHIAA), un metabolito de la serotonina considerado como el indicador de la actividad
serotoninérgica, en le liquido cefalorraquideo de los suicidas con trastornos depresivos. La
serotonina es el neurotransmisor responsable de inhibir la impulsividad y es modulador de
varios procesos de la conducta y de la relacion con otras personas (Colimon, Téllez-Vargas

y Cisneros, 2005).

Seglin Colimoén, Téllez-Vargas y Cisneros (2005), en la conducta autoagresiva esta
implicado el cirucuito 6rbito-frontal, que corresponde a las areas 9 y 10 de Brodmann de
donde parten proyecciones que se dirigen a la porcion ventromedial del nucleo caudado. El
funcionamiento anormal de este circuito da lugar a una incapacidad en el control de los
impulsos y a la presentacion de episodios de explosividad, ira e irritabilidad. También, la
conducta agresiva en los suicidas puede originarse en fallas en la inhibicion cortico-

prefrontal ventral producida por un déficit en el aporte de serotonina.

Colimon, Téllez-Vargas y Cisneros (op cit.) mencionan que se ha encontrado que en
adolescentes suicidas una mayor densidad en los receptores SHT,n y aumento en la
expresion proteica del RNA mensajero en la corteza prefrontal y en el hipocampo, areas
relacionadas a la expresion de emociones, la respuesta al estrés y las funciones
cognoscitivas.  También se ha encontrado en las victimas del suicidio mayores
concentraciones de norepinefrina y disminucion de la uniéon del neurotransmisor con los
receptores alfa2. La norepinefrina participa en los sistemas de recompensa y activacion de

los sistemas de estrés.

Otro marcador implicado en la conducta suicida es la dopamina, neurotransmisor de
la motivacion, la concentracion y la apetencia, cuyos niveles normales permiten al

individuo iniciar un plan de accion y evitar las interferencias de otros estimulos. Su



disminucion produce desinterés general, apatia, desmotivacion, insatisfaccion de la
necesidad interna, déficit de atencion y depresion (Colimon, Téllez-Vargas y Cisneros op.

cit.).

Ya que durante el estrés se estimula la secrecion de decortropina (CRH) hormona
que estimula la actividad del eje hipotalamo-hipofisis-adrenal (HPA), y la produccion de
glucocorticoides, que inciden en la presencia de respuestas automaticas e inespecificas y
que en pacientes suicidas se ha encontrado hipercorticosolemia comprobandose la presencia
de una hipersecrecion cronica de CRH y la sensibilizacion de los receptores de
glucocorticoides y mineralocorticoides de tipos [ y I en el hipocampo. Lo anterior indica
una relacion entre el estrés cronico que provoca el aumento en la secrecion de aquellas
hormonas implicadas en la regulacion del organismo ante el estrés, lo cual a su vez ha sido

encontrado en pacientes suicidas.

Asimismo se ha identificado que ciertas variables caracteristicas de personalidad
relacionadas con las conductas suicidas, se vinculan con cambios bioldgicos especificos. Se
ha encontrado, por ejemplo, que los tipos excitables versus rigidos, impulsivos y no
reflexivos, extravagantes y no reservados, desordenados en oposicion a ordenado muestran
importantes variaciones en la actividad dopaminérgica. Y que los temerosos en oposicion a
optimistas, se relacionan por cambio en la actividad serotonérgica. Que en los dependientes
se presenta una alta variacion en la actividad basal noradrenérgica. (Williams y Pollok,
2001). Por lo que esto indica que la personalidad y el comportamiento tienen un contenido
biologico, de tal manera que el sistema nervioso central actua al verse estimulado en su

actividad por factores ambientales o psicologicos.

Factores psicologicos

Los factores psicoldgicos comprenden diversos comportamientos que pueden
corresponder tanto a respuestas disfuncionales a problemas tales como la ruptura de un
romance, abuso fisico, sexual o emocional, pérdida de un padre, suicidio de un ser

querido, a comportamientos de riesgo tales como abuso de drogas y alcohol, a ciertos



estados como la carencia de confianza y autoestima, enfermedades fisicas, homosexualidad,
soledad, desesperanza, decepcion o pérdida, peleas o conflictos dentro de la familia (White,

1999).

De acuerdo con los factores interpersonales se encuentran las respuestas ante los
problemas, las cuales pueden ser sentirse derrotado, no hallar salida y no hallar rescate, lo
que hace vulnerable a la persona para responder con conductas impulsivas y escapar de la
situacion por medio de la autodestruccion. Este tipo de respuestas depende de la percepcion
del apoyo emocional e instrumental recibido que es guiada por mecanismos psicologicos
negativos relacionados con la situacién que se vive; otra respuesta ante las situaciones de
la vida es la desesperanza, donde las personas son incapaces de evocar soluciones a sus
conflictos actuales y se sienten atrapados e incapaces de generar expectativas positivas en

relacion con su futuro (Williams y Pollok, 2001).

La importancia del estrés y las habilidades de afrontamiento juegan un papel
importante en la ideacion suicida, prueba de ello es el estudio realizado por Serrano y
Flores (2005) con adolescentes para determinar la relacion entre el estrés, el afrontamiento
de los problemas y la ideacion en jovenes de Mérida, identifico que en los hombres, a
mayor estrés con la pareja, con la familia y en el area social se produce mayor ideacion
suicida. Lo que se relaciona también con una mayor respuesta agresiva. Y que en las
mujeres a mayor estrés social, y con la pareja, también se da mayor ideacion suicida. Lo
que también se relaciona con mayor uso de respuestas agresivas en el afrontamiento de

problemas interpersonales.

Factores psiquiatricos

Dentro de la poblacion general, muchos adolescentes experimentan sentimientos de
infelicidad, mismos que pueden ser expresados en términos de pensamientos o actos
suicidas, asimismo en diversos estudios asociados con el suicidio, se han encontrado

trastornos psiquidtricos que afectan la conducta y la percepcion del individuo, entre los



cuales estan los trastornos emocionales como la depresion, la esquizofrenia, desérdenes de

conducta y alimenticios, trastornos de personalidad y abuso de sustancias.

En esta etapa de la vida son también frecuentes otros problemas de conducta o
emocionales, respecto a lo cual se han hecho diversos estudios como al que se refiere Wilde
(2000), en Nueva Zelanda, en el que se encontrd6 que el desorden mas frecuente en
adolescentes de 15 afios es la ansiedad seguido por los desérdenes de conducta; a los 18
afios el desorden que prevalece comprende episodios de depresion mayor, dependencia al

alcohol y fobia social, todos relacionados con algun tipo de conducta suicida.

Spirito, Plumier, Gispert, Levy, Kurkjian, Lewander, Hagberg y Devost (1992)
realizaron un estudio con jovenes de entre 13 y 18 afios, identificando que quienes habian
estado en el hospital o en el psiquidtrico presentaban mayor frecuencia de intentos de
suicidio, ademés de conductas de alto riesgo como peleas, sexo sin proteccion, consumo de
bebidas alcohodlicas y manejar de forma imprudente. Esto indica que quienes padecen

trastornos psiquiatricos tienen una mayor probabilidad de manifestar intentos suicidas.

En otra investigacion, Sauceda, Lara y Focil (2006) encontraron en una muestra de
68 adolescentes (56 mujeres, 9 hombres) con intentos de suicidio de entre 12 y 17 afios,
llevados durante un semestre del ano 2002 al Hospital Psiquidtrico Infantil Juan N.
Navarro de la Secretaria de Salud, que todos los participantes presentaban al menos un
diagnostico psiquiatrico, en la mayoria de los casos (75%) de tipo depresivo, y que el
intento de suicidio presentd una constante asociacion con psicopatologia como

predisponente al intento.

Segun Apter y Freudenstein (2002) hay un incremento en la prevalencia de la
conducta suicida en los jovenes con una historia de tratamiento o desordenes psiquiatricos.
Entre los trastornos psiquiatricos que principalmente se relacionan con la conducta suicida,

se encuentran los siguientes.



Depresion. Para detectar la depresion se deben tener al menos cinco de los
siguientes sintomas: alteraciones del suefio, incapacidad para concentrarse, sentimientos de
desesperanza, cambios en el hdbito alimenticio, hiperactividad o pérdida de energia, correr
riesgos altos, cambio en el desempefio escolar, pensamientos suicidas, anorexia o bulimia,
aburrimiento, interés por musica o expresiones artisticas con temas de  muerte,
promiscuidad o pérdida del interés sexual, y sintomas fisicos como dolor de cabeza o

estomago (White, 1999).

La mayoria de los intentos suicidas y los suicidios consumados son precedidos por
sintomas depresivos, que en el caso de los jovenes generalmente se relacionan con
familias rotas, con parientes que han intentado o cometido suicidio, con escape del hogar,
con abuso sexual, con abuso de alcohol y drogas, y con conducta impulsiva y antisocial.
Sucede también que en muchos casos los trastornos depresivos no son identificados porque
son atipicos o porque los adultos no los reconocen asi, lo cual incrementa el riesgo ya que

en estos casos la depresion nunca es tratada (Apter y Freudenstein, 2002).

Esquizofrenia. La esquizofrenia presenta sus primeras manifestaciones durante la
adolescencia, aunque durante la nifiez ya se pueden presentar algunos signos como la
ansiedad, preocupaciones excesivas, los miedos y la timidez. Por lo regular el intento de
suicidio es un primer sintoma palpable del trastorno esquizofrénico como respuesta ante la
devastacion que se avecina a causa de la enfermedad. Algunos sintomas esquizofrénicos
son: la presencia de ideas delirantes, desorden en el pensamiento y la capacidad asociativa,
alucinaciones, afectividad aplanada o inadecuada, trastorno o falta de conciencia de la
identidad, dificultad para ejecutar y concluir actividades habituales, problemas en las
relaciones interpersonales y desorden en la psicomotricidad. Otras caracteristicas pueden
ser: trastorno en las relaciones emocionales, preocupacion excesiva por objetos que no son
del uso habitual, resistencia e intolerancia a los cambios ambientales que producen
ansiedad o miedo agudos, repuestas ante estimulos sensoriales ya sean nulos, impredecibles
0 excesivos, manerismos, posturas extraflas o estereotipias, deterioro del lenguaje,
preocupaciones por temas como la religion, el sexo, temas filosoficos u otros no usuales

(Pérez, 1999).



Muchos jovenes esquizofrénicos pueden ser depresivos y suicidas, y si a la
esquizofrenia se le suma el abuso de alcohol y drogas, se incrementa el riesgo de cometer

suicidio (Apter y Freudenstein, 2002).

Segun Téllez (2005) el suicidio es la principal causa de muerte prematura en los
pacientes con esquizofrenia, ocurre en los primeros afos de la enfermedad, en el periodo
posterior a una hospitalizacion o durante un episodio de depresion post-psicosis. Se han
ubicado factores de riesgo del suicidio en pacientes esquizofrénicos como la cronicidad del
trastorno, las exacerbaciones de los episodios psicéticos, la intensidad de los sintomas
positivos (delirios y suspicacia), el numero de hospitalizaciones y la pérdida de confianza o
las actitudes negativas hacia el tratamiento. El mayor riesgo de suicidio se encuentra en los
pacientes con un buen funcionamiento cognoscitivo antes de la enfermedad, debido al

deterioro sufrido.

Abuso de sustancias. Se ha encontrado un elevado riesgo de suicidio en
adolescentes que abusan de sustancias psicoactivas, ademas de que en estos jovenes se
puede observar con frecuencia sintomas psiquiatricos severos, peleas, arrestos y una
historia de conflicto interpersonal, abuso sexual, entre otros. La intoxicacion conlleva a una
crisis que dispara el suicidio en quienes se sienten humillados o frustrados (Apter y

Freudenstein, 2002).

Desordenes de conducta. Se habla de un trastorno de conducta cuando un individuo
actia de acuerdo con “un patron repetitivo y persistente contra los derechos basicos de las
personas y de las normas socialmente establecidas y en un deterioro significativo de todas
las facetas de la vida del joven, incluyendo la familia, la escuela, los compaiieros,
etc.”’(Saldafia, 2001). Donde la conducta agresiva-impulsiva es la de mayor riesgo de
suicidio en adolescentes, especialmente en jovenes delincuentes que han regresado a casa
después de haber estado en la carcel o aquellos que atn estan en prision. (Apter y

Freudenstein, 2002).



Desordenes alimenticios. Cuando se habla de trastornos o desordenes de la
alimentacion nos referimos a un patrén alimentario que persiste durante un periodo
prolongado y que provoca dafios emocionales, personales, cognitivos y conductuales en el
adolescente. De acuerdo con Saldafia (2001) un patron alimentario determinado se va a
considerar como trastorno cuando en el adolescente existe una preocupacion de como es 'y
como se ve fisicamente, en la mayoria de los casos hay insatisfaccion con la imagen
corporal, el peso y la figura, en especial entre las mujeres. Entre los trastornos que
generalmente presentan los adolescentes son anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa

(BN), el trastorno por atracon (TA) y la obesidad.

La anorexia nerviosa (AN) se desarrolla generalmente en la pubertad, y se sabe
que mas de 90% de los casos de adolescentes con anorexia nerviosa son mujeres, en fase
puberal o pre-puberal. Este trastorno se caracteriza por una pérdida exagerada de peso, por
seguir dietas restrictivas y por la presencia de conductas purgativas como el vomito, exceso
de ejercicio fisico, uso de laxantes; ademas de miedo a ganar peso que altere la imagen
corporal. A nivel emocional la anorexia se asocia con baja estima, deseo de ser aprobado,

perfeccionismo, relaciones distantes en la familia (Saldafa, 2001).

La bulimia nerviosa se entiende como “un ciclo repetitivo de atracones-accion
purgativa con el objeto de mantener el peso corporal” (pp. 115). El adolescente con
bulimia come grandes cantidades de alimento en periodos moderados de tiempo y
experimenta una pérdida de control en su manera de comer; una vez que termina la ingesta
de alimento realiza conductas compensatorias como: inducirse el vomito, tomar laxantes y
diuréticos, realizar ayunos, hacer ejercicio para evitar ganar peso. Se da entre jovencitos de
peso normal con una exagerada preocupacion por subir de peso. Este trastorno esta presente
en un 2 y 3% de la poblacion femenina adolescente y juvenil, la edad promedio de inicio es

entre los 16 y los 18 afios de edad (Saldana, 2001).

El trastorno por atracon (TA) se desarrolla por lo regular en hombres y mujeres al
inicio de la adolescencia y en las tltimas etapas de la infancia. Quienes lo padecen, por lo

regular, tienen obesidad comen grandes cantidades de alimento en periodos relativamente



cortos de tiempo, especialmente al final del dia, con una pérdida de control en la manera de
comer. Esta relacionado con la presencia de problemas emocionales como la depresion,
otros sentimientos asociados son la tristeza, el enojo, son personas que tienen pocos amigos

y un funcionamiento deficiente a nivel social (Saldafia, 2001).

Finalmente, la obesidad se refiere a la “acumulacion excesiva de grasa corporal” la
cual puede afectar el desempefio social del adolescente cuando éste es rechazado o
marginado por tal motivo, incidiendo en una autoestima y autoconcepto negativo (Saldafia,

2001).

De acuerdo a Apter y Freudenstein (2002), en los desérdenes alimenticios se puede
hablar de un deseo de auto-daiio donde la pérdida de peso puede estar expresando un deseo

de morir, lo que puede estar relacionado con el riesgo suicida.

Trastorno de personalidad. Existe una division de los tipos de trastornos de
personalidad, pero de acuerdo con el DSM-IV (2000) s6lo el trastorno antisocial de la
personalidad se presenta al inicio de la adolescencia. Ahora bien, el DSM-IV define el
trastorno antisocial de la personalidad como “un patron de desprecio y violacion de los
derechos de los demdas que se presenta desde la edad de los 15 arios” (pp. 805). La persona
con este desorden suele ser impulsiva y temeraria, de acuerdo con ello se establece la
posible relacion de las conductas agresivas e impulsivas con una alteracion del
funcionamiento de la serotonina cerebral. Las principales caracteristicas incluyen el fracaso
para adaptarse a las normas sociales, al extremo de cometer actos de violacion fragrante
de la ley, una marcada deshonestidad ya que mienten constantemente y suelen estafar a
otros para obtener beneficios personales, excesiva impulsividad y agresividad,
irresponsabilidad persistente lo que redunda en que la persona no pude hacerse cargo de
un trabajo o de obligaciones econdmicas, y ausencia de remordimientos ante actos que

afectan seriamente a otros.



El trastorno limite de personalidad est4 relacionado con intentos suicidas no fatales.
Estos pacientes pueden suftrir depresion, desesperanza, sentirse despreciables, culpables y

desamparados, enojados y violentos (Apter y Freudenstein, 2002).

Casullo (2003), en un estudio realizado con 339 alumnos de ensefianza media para
evaluar el riesgo suicida encontré que en aquellos alumnos que tenian riesgo 45%
manifestaron caracteristicas de personalidad borderline, 40% presencia de sintomas

depresivos, 10% problemas con el consumo de drogas y 5% difusion de la identidad.

Por lo que se puede concluir que los principales factores asociados al riesgo suicida
en jovenes son: problemas familiares, problemas interpersonales, sociales, psicologicos y
psiquiatricos; los distintos cambios y problemas que se le presentan al sujeto en dichas
areas pueden ser fuente de estresores importantes pero también podrian funcionar como
fuentes de apoyo. El proceso suicida estd conformado por diversos aspectos que conforman
al individuo, por lo que el riesgo estd en lo biologico, psicologico y social. De tal manera
que la interaccion de dos o mas factores mencionados en este capitulo, como es estrés
social, las habilidades de afrontamiento, la desesperanza, asi como las relaciones
interpersonales disfuncionales con la familia, los amigos o la pareja, la carencia de fuentes
de apoyo, la pérdida de algun ser querido, del empleo, entre otros tipos de pérdida, el abuso
sexual o fisico; es importante también tener en cuenta que los trastornos psiquiatricos
pueden implicar una mayor probabilidad de manifestar conductas suicidas, ademés de la
implicacion bioldgica, respecto a la manera que el organismo tiene para responder ante los
estresores o los cambios que sufre el individuo. Cuando se habla de un factor de riesgo no
se afirma que este sea suficiente para manifestar ideas o intentos suicidas, mas bien, la
aparicion de varios de los aspectos tratados anteriormente pueden implicar el deseo de

muerte cuando una persona no encuentra solucion a los eventos de la vida.



2. ASPECTOS PSICOLOGICOS ASOCIADOS AL RIESGO SUICIDA

De acuerdo a lo revisado anteriormente, son multiples los aspectos relacionados al
comportamiento suicida, entre ellos los psicologicos. En este segundo capitulo se presentan
tres aspectos vinculados al factor psicoldgico: actitudes disfuncionales, locus de control,
problemas emocionales, y un aspecto que tiene relacion directa con los mismos en los

jovenes: los problemas familiares.

2.1. Actitudes disfuncionales

En el modelo cognitivo se parte del supuesto de que los pensamientos influyen
sobre las emociones y sobre los comportamientos de las personas, es decir que los
sentimientos son precedidos por el modo en que las personas interpretan las situaciones,
aceptando los pensamientos como ciertos, sin ser sometidos a ninguna clase de critica

(Beck, 2000).

De acuerdo con ello Neuringer (1976) menciona que es importante la manera en la
cual la gente percibe, interpreta y reacciona a los estresores externos y a las presiones
afectivas. Es decir, lo que diferencia a las personas es la manera en como interpretan lo que

les induce al estrés.

Desde la infancia, las personas desarrollan creencias acerca de si mismas, de las
demas personas y del mundo, mismas que se tornan fundamentales y profundas y son
consideradas por la persona como verdades absolutas, por ello se habla de creencias
centrales y creencias subyacentes. Las creencias centrales inciden en el desarrollo de una
clase intermedia de creencias que consisten en actitudes, reglas y presunciones a menudo
no expresadas. Estas creencias influyen en la forma de ver una situacion lo cual influye en
el modo como se piensa, siente y se comporta. Las creencias subyacentes de una persona
afectan sus percepciones y esto se expresa por medio de pensamientos automaticos
especificos para esa situacion, estos pensamientos inciden sobre las emociones asi como en

la conducta (Beck, 2000).



Dichas creencias se denominan esquemas de pensamiento y por esquema se
entiende a aquella estructura mental, la cual “representa los primeros patrones de
pensamiento, aquellos patrones mentales que se emplean para afrontar los eventos de la
vida” (pp. 44). De esta manera podemos entender que un esquema se refiere al filtro
mediante el cual percibimos y evaluamos las experiencias de nuestra vida. Esto es posible
ya que los esquemas configuran la percepcion de estimulos, organizan los eventos,
seleccionan estrategias para conseguir informacion, es decir, que los esquemas nos
permiten decidir a qué tipo de informacion hemos de poner atencidon, nos ayudan en la
manera en como hemos de estructurar dicha informacion, a nivelar la importancia que le

daremos y lo haremos con respecto a ello (Feixas y Mird, 1993).

Elster (2002) menciona que cuando las creencias no estan bien fundadas en la
evidencia, éstas se llaman creencias irracionales, por ello las conductas basadas en tales
creencias, son también irracionales. Las creencias irracionales son la base de las maneras
erroneas de pensar que se vuelven habituales y concretas, dichas maneras erroneas de
pensar se denominan distorsiones cognitivas, que las personas atribuyen a los

acontecimientos de la vida, y que por lo general son aprendidas en la infancia.

La primera expresion de las distorsiones cognitivas corresponde a los pensamientos
automaticos, lo cuales, segun Semerari (2000) se presentan sin una reflexion y de forma
breve, no hay una critica, el sujeto tiene la impresion de captar con ellos el mundo tal y
como es, sin hacer inferencias subjetivas de discusion y opinidon, son un modo constante y
caracteristico de atribuir significado a los acontecimientos por parte de la persona. Existen
estructuras estables que engloban los procesos de pensamiento y de actividad imaginativa,
estas pueden recibir el nombre de modelo cognitivo o esquema cognitivo a través de los

cuales se puede diferenciar, codificar y evaluar la informacion.

La segunda expresion de las distorsiones cognitivas corresponde a las creencias
intermedias que son actitudes, reglas y presunciones a menudo no expresadas que influyen
en la forma de ver una situacion, y esa vision a su vez influye en el modo como piensa,

siente y se comporta un individuo. Los pensamientos automadticos son nuestra charla



interna, son el didlogo que mantenemos con nosotros mismos a nivel mental y que son
expresados por medio de imagenes mentales 0 como pensamientos, una de sus principales
caracteristicas es que se asocian con estados emocionales intensos como la ansiedad, la
depresion, la ira o euforia. En funcién de los pensamientos automaticos solemos crear
versiones subjetivas erréneas de las cosas que nos pasan, es decir, hacemos interpretaciones

falsas de los acontecimientos o hechos de la vida.

Finalmente, se encuentran las creencias centrales que son ideas tan fundamentales y
profundas que no se expresan ni ante uno mismo, se consideran verdades absolutas, se
centran selectivamente en aquella informacién que confirma esta creencia, ignorando la
informacion que la contradice aunque esta sea equivocada o disfuncional, y constituyen el
nivel mas esencial de creencia, las cuales tienden a ser globales, rigidas y generalizadas

(Beck, 2000).

Un esquema se considera disfuncional cuando son reglas de inferencia implicita que
dan lugar a falsos silogismos, los cuales gobiernan la produccion de los pensamientos

automaticos que distorsionan la realidad y provocan comportamiento disfuncional.

Los errores sistematicos comunes que se generan de los esquemas disfuncionales
son, de acuerdo a Semerari (2000):

La deduccion arbitraria (sistema de respuestas) que se refiere al proceso por el que
se extrae una conclusion determinada sin tener pruebas que la sustenten o cuando la prueba
es contraria a la conclusion.

La abstraccion selectiva (sistema de estimulos) que enfoca un detalle extrapolado de
su contexto e ignora los aspectos mas evidentes de la situacion, conceptualizando toda la
experiencia en funcion de este fragmento.

La generalizacion excesiva (sistema de respuestas) que extrae una regla o
conclusion partiendo de uno o mas episodios aislados y lo aplica a otras situaciones estén o
no relacionadas con el caso especifico.

La ampliacion o disminucion (sistema de respuestas) en donde hay error al valorar

el significado o importancia de un suceso.



La personalizacion (sistema de respuestas) donde hay una tendencia a relacionar
consigo mismo los sucesos externos cuando no existen elementos que puedan justificar esta
asociacion.

El pensamiento absolutista, dicotomico (sistema de respuestas) se tiende a colocar
todas las experiencias en dos categorias opuestas: perfecto o defectuoso, inmaculado o

sucio, santo o pecaminoso, la persona elige la categoria mas negativa.

Las actitudes disfuncionales o esquemas son creencias tacitas y estructuras de
memoria que orientan la codificacion, recuperacion y procesamiento de informacion, se
desarrollan a temprana edad y son reforzadas y consolidadas por los eventos de la vida. En
el caso de los individuos depresivos, se observa una percepcion de inadecuacion personal y
pérdida, la creencia de que los otros son poco confiables, insensibles o indiferentes, que el
futuro es sombrio y que carece de control sobre los resultados importantes de su vida

(Reinecke y Franklin-Scott, 2005).

Asi, el sistema de creencias de una persona depresiva se basa en ideas absolutistas,
las cuales se creen como reales aunque sean falsas y se basan en pensamientos automaticos,
por ejemplo, Ramos y Gonzéilez (1993) afirman que una persona que manifiesta
distorsiones cognitivas y malinterpreta sus experiencias de forma negativa lo hace sin una
base objetiva, anticipando un resultado negativo ante cualquier intento que le lleve a
conseguir sus metas. Tiene un concepto negativo de si mismo, se considera torpe, inutil,
exagera cualquier dificultad. Por lo que es comun que se asocie la desesperanza como una

caracteristica en estas personas, es decir las expectativas negativas sobre el futuro.

Las diferencias en las reacciones de las personas suicidas a eventos estresantes se
relacionan con la forma en que ellos interpretan su mundo, donde la rigidez cognitiva y la
deficiencia para resolver problemas hacen mas duro el proceso para ajustarse a los eventos
de la vida. La falta de habilidad para escapar a los sentimientos de incapacidad personal y
separacion social puede llevar a pensar que la opcion del suicidio es la mejor y se torna

mas probable que cualquier otra (White, 1999).



Al respecto, Casullo (2003) describe un estudio realizado en Buenos Aires con alumnos
que respondieron a un cuestionario de aislamiento y soledad, con respecto a orientaciones
suicidas. Participaron 247 jovenes con edad promedio de 15 afios, el 10% presentd riesgo
suicida alto y el 17% fue moderado. Los adolescentes con mayor riesgo suicida se auto-
perciberon mas solos y con mayor comportamiento de aislamiento. Se hicieron entrevistas
individuales donde se observo que en gran nimero de casos habia una ausencia de proyectos de
vida, no existia afectividad y comunicacion con las figuras parentales y un notable desapego
padre-hijo. Mencionaron ademas no sentirse apreciados por lo que son y con ausencia de
valores que orientasen el proyecto hacia el futuro. Lo que pone de manifiesto que la manera en
que se percibe e interpreta la situacion influye en la manifestacion de sentimientos negativos y

en la toma de decisiones, tal como la tentativa suicida.

Reinecke y Franklin-Scott (2005), han planteado que las distorsiones cognitivas
pueden ser un factor de riesgo para la ideacion y conducta suicida, por su relacién con la
conducta depresiva. Sefialando que las personas con tendencia suicida pueden estar bajo
una condicion de distorsion negativa del presente, del pasado y del futuro que les conduzca

a vivir en una eterna agonia, que consideren que s6lo puede acabar con la muerte.

2.2. Locus de control (autoeficacia ante situaciones estresantes)

Locus significa lugar, una persona que tiene un locus interno de control cree que la
obtencion de los reforzadores es controlada por sus propias acciones o de alguna habilidad,
aquellas que tienen un locus externo suponen que la obtencion de los reforzadores depende
de algo fuera de ellos, mas alla de sus propias acciones, tal vez tiene que ver con el azar

(Carver y Sheier, 1997).

El locus o centro describe la percepcion de una persona de la responsabilidad por los
sucesos de la vida, explica si la persona dirige la responsabilidad en forma interna, dentro
de si misma, o externa, en el destino, la suerte o el azar. En el centro de control interno
existe la expectacion de que los sucesos reforzadores estan bajo nuestro control y que uno
es responsable de los resultados importantes de la vida. Las personas con centro de control

interno alto creen que los resultados dependen sobre todo de sus propios esfuerzos



personales, quienes tienen un centro de control externo creen que los resultados dependen
de fuerzas fuera de su control personal. Las personas podrian ser internas en un area (tal
como la salud, los resultados académicos o el comportamiento) y externas en otra (Larsen

y Buss, 2005).

Las personas con ideacion suicida tienden a ser mas controladas por los estimulos
externos que internos, presentan pensamiento en extremo polarizado, el cual puede ser letal,
ya que una persona al no estar satisfecha con su vida le resulta imposible modular las
expectativas polarizadas, viviendo en un todo o nada, un siempre o nunca, y ante los
problemas, con una perspectiva de irresolubilidad (Neuringer 1976). Por lo que un
pensamiento rigido puede relacionarse con un locus de control externo, en la medida en

que se actua de acuerdo con una forma rigida negativa de pensar.

Se considera que la gente que cree en el control interno de reforzamiento son
aquellas que han tenido éxito en el logro de sus metas después de haberse esforzado; por
otra parte, las personas con expectativas en el control externo probablemente han tenido
poco éxito y han concluido que sus esfuerzos son en vano. Las personas con locus de
control interno reaccionan mas apropiadamente a las demandas de la tarea y reflexionan sus
decisiones, muestran una mejor actividad cognitiva en relacion a las habilidades y aprenden
por experiencia de su €xitos y fracasos, mientras que aquellos con control externo son mas
susceptibles de ser influenciados por otras personas y se distraen facilmente al realizar las
tareas (Geen, 1976).

Zolanowicz, Janne y Reynaert (2004) realizaron un estudio para examinar las
diferencias en tipo de locus de control de la salud en una poblacién de jovenes “sanos” y en
una poblacion con trastornos mentales. Los jovenes del grupo sano cursaban educacion
secundaria general entre los 12 y 18 afios de 3 colegios diferentes, contestaron dos
cuestionarios; el grupo con trastornos mentales se constituyd con pacientes hospitalizados.
Por otra parte, el grupo sano se compuso por 814 sujetos de entre 13 y 25 afios; el grupo de
jovenes hospitalizados se constituyd por 358 sujetos con un rango de edad de 14 a 25 afios.
En el grupo sano participaron 329 hombres y 436 mujeres, en el grupo hospitalizado 129

hombres y 229 mujeres. Se encontrd que el sentido de la responsabilidad hacia la salud fue



mas bajo en adolescentes enfermos que en sanos, y que los sujetos enfermos atribuyeron

al azar o a otras personas lo que les sucedia.

Por otra parte, Gil Castellon (2006) realiz6 un estudio de tipo exploratorio y
correlacional con el fin de identificar los principales estilos de enfrentamiento a los
problemas y el tipo de locus de control que predominaba en alumnos de educacion media
basica, asi como la existencia o no de correlacion entre estas dos variables. Encontrando
que los estilos de afrontamiento mas empleados por los hombres fueron el directo y el
directo-revalorativo; y entre las mujeres el directo-revalorativo y el emocional negativo. En
cuanto a la correlacion se encontrd6 que el locus de control externo se asocid mas
fuertemente con el afrontamiento evasivo seguido del emocional negativo; por su parte, el
locus de control interno mostrd asociacion con el estilo de enfrentamiento directo-
revalorativo, lo que indica que el que actia con un locus de control externo trata de evitar la
situacion en lugar de afrontarla y quien actGia con un locus interno intentard buscar una

solucion ante cualquier situacion que se le presente.

En algunos adolescentes puede predominar el tipo de locus de control interno y
tienen la sensacion de control sobre sus vidas y acontecimientos que suceden en ella, por
otro lado, en aquellos jovenes en los que el locus de control externo es el que domina,
atribuyen los principales acontecimientos de su vida Unica y exclusivamente al azar.
Ambos tipos de locus son una manera de adoptar la responsabilidad de los eventos de la
vida, unos hacia fuera y otros hacia si mismos, pero lo que hay que recalcar es el hecho de
que un adolescente en el que impere el tipo de locus de control externo dard un sentido
diferente a las situaciones adversas por las que pase y su manera de actuar o responder a
ellas sera negativa y su sentido de responsabilidad ante ellas serd minimo ya sea ante las
que impliquen situaciones gratificantes como a las que sugieran situaciones desfavorables.
Esta situacion acompaiiada de otros factores traeran consecuencias emocionales a su vida,
ya sean positivas o negativas, por ello a continuacion se habla de los problema emocionales
que con mayor frecuencia estdn presentes en los adolescentes, mismos, que asi como el
locus de control, esta relacionado de alguna manera con el riesgo de suicidio en esta

poblacion.



2.3. Problemas emocionales

Segun Larsen y Buss (2005) las emociones pueden definirse por tres componentes:
sentimientos o afectos, subjetivos asociados con ellas; cambios corporales, sobretodo en el
sistema nervioso asociados con la respiracion, el ritmo cardiaco, la tension muscular, la

quimica sanguinea y las expresiones faciales y corporales; y tendencias a la accion.

Los estados emocionales son transitorios, dependen de la situacion y por lo general
se origina fuera de la persona (algo sucede en el ambiente). Por otra parte, los rasgos
emocionales son consistentes en la vida emocional de un individuo, son patrones en el

comportamiento o experiencia de una persona (Larsen y Buss, 2005).

Elster (2002) menciona que “las emociones son provocadas por la valoracion
cognitiva que se hace de una situacion” (pp. 298), es decir que las emociones son
provocadas por creencias acerca de hechos o estados, donde dichas creencias pueden ser o
no correctas, es decir, pueden o no estar fundadas en la evidencia que proporciona la

realidad.

Beck (1976) indica que segun el tipo de interpretacion que una persona hace de una
situacion, se sentira alegre, triste, asustada o enojada o puede tener una reaccidon poco
particular. Una persona que tiene un significado irreal o extravagante de un evento, es
probable que experimente una respuesta emocional inapropiada o excesiva. Una emocion
particular puede no tener conexion con las circunstancias externas. Una persona sostiene
significados especiales y se mueve por objetos que juzga tienen una relevancia particular

para ¢l, los objetos sobre los que envuelve su interés constituyen su dominio personal.

Beck (1976) afirma que la tristeza implica una pérdida particular como la pérdida de
un objeto considerado como fuente de gratificacion, una pérdida intangible por un insulto o
menosprecio, una reversion en el valor de un componente del dominio, discrepancia entre
lo esperado y lo recibido, una fantasia o expectativa de un futuro perdido anticipandose a

los hechos, pérdida hipotética y pseudoperdida.



Por el contrario, la euforia y la excitacion requieren como condicion la percepcion o
expectacion de ganar, lo cual incrementa la evaluacion de dominio, de esta manera, la
anticipacion de un futuro placer o mejora puede dirigir a un placer inmediato y tener un

efecto intensificador (Beck, 1976).

Respecto a la ansiedad, Beck (1976) menciona que cuando alguien se considera en
un peligro inminente es probable que sienta ansiedad, esto puede ser daiio fisico, una
enfermedad seria, un desastre economico o rechazo social e¢ incluso la incertidumbre.
Mientras que la ira se observa cuando una persona es atacada (fisica o verbalmente) y

puede llegar a enojarse o contraatacar, también es producida ante la frustracion.

El Centro Nacional de Diseminacioén de Informacion para Nifios con Discapacidades
cuenta con una definicion de los problemas emocionales, proveniente del Acta para la

Educacion de Individuos con Discapacidades (IDEA) (2004), la cual dice que son:

Una condicion que exhibe una o mas de las caracteristicas que se mencionan a
continuacion, a través de un largo periodo de tiempo y hasta cierto grado, lo cual
afecta de manera desfavorable el rendimiento educacional de un nifio, dichas
caracteristicas son: a)incapacidad de aprender que no se explica por factores
intelectuales, sensoriales de salud; b) incapacidad para formar y/o mantener
relaciones interpersonales;, c) comportamientos o sentimientos inapropiados en
condiciones normales,; d) estado general de descontento o depresion, e) tendencia al
desarrollo de sintomas fisicos o temores relacionados con los problemas personales

o escolares (p. 1).

Se consideran como causas de los problemas emocionales la herencia, los desordenes
mentales, la dieta, las presiones, el funcionamiento familiar, aunque ninguno de ellos es
desencadenante directo o Unico, pues pueden estar asociados con otros factores. Por otra
parte algunos comportamientos tipicos entre los niflos que presentan problemas
emocionales incluyen; hiperactividad, retraimiento, falta de intercambio social, temores,

ansiedad, inmadurez, trabajo para adaptarse a algunos ambientes, llorar sin motivo



aparente, dificultades en el aprendizaje, y pensamiento distorsionado, ansiedad (Larsen y

Buss, 2005).

Barcelata, Duran y Lucio (2004) realizaron un estudio con 255 adolescentes de la
ciudad de México, de entre 13 y 18 afios de edad, que tuvieran problemas de conducta y/o
que recibieran algun tipo de atencion psicoldgica. El objetivo fue identificar algunos
indicadores de problemas emocionales relacionados con las éreas: familiar, personal,
escolar, salud, social, y sexual, exploradas por medio del Inventario Auto-descriptivo del
Adolescente- version para investigacion. Se obtuvo que en el area familiar, los principales
indicadores de problemas emocionales se relacionaron con la presion que ejercen los padres
sobre los adolescentes, la comunicacion de éstos con sus padres y las rifias dentro de la
familia. Los indicadores de problemas emocionales relacionados con el area personal
fueron el estado de &nimo como la irritabilidad, el enojo y al depresion. Para el 4rea escolar
fueron las relaciones con los maestros y el bajo rendimiento escolar; dentro del area de la
salud se encontrd que el consumo de alcohol y el consumo de tabaco eran indicadores de
malestar emocional; en el caso del area social, los principales indicadores fueron los amigos
y el hecho de pertenecer a grupos sociales, clubes o equipos; finalmente en el area sexual,
los indicadores fueron el hecho de recibir informacion en la escuela y el hecho de tener
relaciones sexuales. Lo que indica que los adolescentes estan expuestos constantemente con
diversos factores que pueden desencadenar en ellos algun problema emocional, como en el
caso de la familia, ambito que representa una importante fuente de la cual se pueden

distinguir varios indicadores de malestar emocional.

Por otra parte Cova, Maganto y Melipillan, (2005) evaluaron la diferencias de
género en preadolescentes respecto a la presencia de problemas emocionales encontrando
que las nifas fueron las que presentaron mas problemas emocionales, relacionados con
situaciones de adversidad familiar. Este estudio es importante para la presente
investigacion pues aporta datos acerca de la presencia de problemas emocionales a edades
tempranas, lo cual estd relacionado con su continuacidon en etapas posteriores como la

adolescencia y desembocar en conductas autodestructivas y sobretodo porque se pone



especial atencion en el papel que juega la familia, pues ésta influird ain mas sobre los

problemas emocionales de los jovenes si se vive en condiciones desfavorables.

En el acto suicida los pacientes tienen necesidad de acabar con la vivencia
insoportable de dolor psicoldgico (sufrimiento) que experimentan, frecuentemente la causa
es la insatisfaccion de alguna necesidad psicoldgica. Este sufrimiento se acompafia de
sentimientos negativos como la desesperanza —pesimismo respecto al futuro-, la impotencia
—vivencia de incapacidad para resolver el problema- y la indefension —vivencia de que

nadie puede ayudarle-. (Diaz, Bousoiio y Bobes, 2004).

(Qué condicién emocional se relaciona mds con el riesgo suicida? Gonzalez-
Forteza, Villatoro, Picks y Collado (1998) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de
observar la relacion entre el estrés psicosocial y el malestar emocional e identificar las
diferencias entre nivel socioecondémico bajo y medio en jovenes entre 13 a 18 afios,
encontrando que las relaciones estresantes son un importante factor de riesgo de la
sintomatologia depresiva y de la ideacion suicida. Y que la contribucién del estrés
psicosocial al malestar emocional evaluado (sintomatologia depresiva e ideacion suicida)
fue mayor que la contribucién a las respuestas de afrontamiento en ambos niveles. De lo
que se concluye que el estrés psicosocial es un importante indicador de riesgo del malestar

en adolescentes.

Por otra parte Petrzelova y Chavéz (2006) realizaron un estudio en el estado de
Coahuila para identificar los aspectos individuales, sociales y contextuales que rodearon a
los suicidas en el sureste de este estado Identificando que el 83.33% de los sujetos mostro
antes del acto suicida, tristeza prolongada y profunda ademés de estrés derivado de los

problemas que vivian, especialmente familiares y académicos.

Si bien no hay un factor unico que predisponga a una persona a estados emocionales
negativos o positivos exclusivos, cuando se habla del tema se habla también de la familia
como variable asociada al malestar emocional. De acuerdo con la sintomatologia de

personas con malestar emocional, se puede identificar la presencia de llanto sin motivo



aparente, problemas en el aprendizaje, pensamiento distorsionado, manifestaciones de
ansiedad y variaciones en el temperamento. Sin embargo hay algunas manifestaciones del
malestar emocional que no son evidentes para otras personas con las que conviven los
adolescentes con malestar emocional, y que tornan mas dificil el tratamiento de una

persona.

Aparte de los aspectos evidentes del malestar emocional, se habla de cuestiones internas
como el pensamiento y la sintomatologia depresiva que por lo general no es muy facil de
distinguir pues abarca un sin numero de comportamientos que si no se tratan de manera
oportuna y adecuada los resultados pueden ser fatales, tales como el suicidio o los intentos

de suicidio.

2.4. Intentos previos de suicidio

Se ha encontrado que un gran porcentaje de quienes han cometido suicidio lo han
logrado en el primer intento. No obstante, hay personas que intentan suicidarse pero no

quieren morir en realidad, por lo que usan métodos no letales. (White, 1999).

La tasa de mortalidad por suicidio entre los jovenes y adolescentes ha sufrido
considerables aumentos, especialmente entre los varones (Pérez, 1999), pero el intento de
suicidio alcanza frecuencias mayores a éste, pues por cada adolescente que llega al suicidio
consumado existen cuatrocientos reportes de adolescentes que intentaron suicidarse, cien
que reportan requerir ayuda médica por un intento de suicidio y treinta que son
hospitalizados por un intento de suicidio, es decir, por cada suicidio consumado 530 lo han

intentado (Cutler, Glaeser, y Norberg, 2001).

Gonzélez-Forteza, Chavez-Hernandez, Villatoro y Medina-Mora en el 2006, en un
estudio acerca de los reportes de intentos de suicidio registrados por el Instituto Nacional
de Psiquiatria “Ramon de la Fuente Muiiiz” y la SEP con estudiantes de secundaria y nivel
bachillerato encontraron que para el afio 1997 la prevalencia de lesiones autoinflingidas

fue de 8.3% (N= 849) y para el afo 2000 de 9.5% (N= 1009). En las mujeres fue mas



frecuente, entre los 12 y 15 afios. En los motivos se registra principalmente la esfera
interpersonal (problemas familiares), seguida por la esfera emocional (sentimientos
depresivos). Posteriormente se realizd una medicion en el 2003 donde intentaron suicidarse
el 5.4% de los hombres estudiantes de secundaria y un 16% de mujeres. En el caso de los
hombres, los motivos fueron los problemas familiares, la soledad, la tristeza o la depresion;
en las mujeres fueron los mismos pero predominé la soledad, la tristeza y la depresion. En
el 2003 de los estudiantes de bachillerato el intento de suicidio fue de 6.8% de los hombres
y en 17.3% mujeres. Los motivos mas frecuentes en los hombres fueron sentirse solos,
tristes o deprimidos, los problemas familiares y personales; en las mujeres fue la soledad,

tristeza y depresion, los problemas con familiares, los personales y con la pareja.

En el estado de Guanajuato Gonzalez-Forteza, Chéavez-Hernandez, Villatoro y
Medina-Mora informaron que de 2351 estudiantes de bachillerato en el afio 2003, el 7.2%
habia intentado suicidarse (el 3.1 hombres y 4.1% mujeres). Poco mas de la mitad lo
habia hecho sé6lo una vez, siendo la edad promedio del intento a los 13 afos. Entre los
motivos encontrados en la esfera emocional se identificaron los sentimientos de tristeza,
falta de carifio-amor, en la esfera interpersonal (problemas familiares). En la mayor parte de
los casos el intento fue con objetos punzocortantes, seguido por ingesta de pastillas y/o
medicamentos, intoxicacion por veneno o gas, arrojarse de alturas o autos, ahogamiento,
golpes y solo uno informo el uso de arma de fuego. Ademas de que casi la mitad lo habia

hecho mas de una vez.

Las similitudes de lo encontrado en Guanajuato y en la Ciudad de México se
encuentran en la edad en la que se manifiestan las lesiones autoinflingidas (12 a los 15
afos), los métodos (el uso de armas punzocortantes y de pastillas), la mayor prevalencia de
mujeres, y que en la mayoria de los casos a los jovenes no les importaba si vivian o moria o
bien, querian morir. Ademas de que entre los sentimientos encontrados se registraron el
sentirse solos, tristes y manifiestan tener problemas familiares. (Gonzalez-Forteza,

Chavez-Hernandez, Villatoro y Medina-Mora, 2006).



Una de las caracteristicas de las personas que han intentado suicidarse es la
manifestacion de desesperanza, a este respecto Quintanilla, Haro, Flores, Celis de la Rosa
y Valencia (2003) encontraron que la tentativa o ideacién suicida incrementa con la
magnitud de la desesperanza, ya que las personas perciben el futuro como incierto, hay una

renunciacion a las cosas y creen que su situacion no cambiara.

2.5. La familia

La familia le proporciona al nifio un sistema socializante en el que se enfrenta a un
proceso de moldeamiento de conductas disciplinarias y afectivas, ademas de continuidad y
un sentido de pertenencia. Los nifios tienden a imitar a sus padres e integrar en su propia
estructura de la personalidad sus mecanismos de defensa y formas de enfrentarse con el
mundo, las conductas y actitudes que han contemplado con sus padres (Horrocks, 1993).A
su vez, es funcion de la familia ofrecer a los hijos el aprendizaje y las experiencias que les
permitan adaptarse al medio. Las normas asi como la aceptaciéon juegan un importante
papel en el desarrollo de la personalidad de los nifios. De esta manera, se puede decir que la
familia tiene el papel de agencia que define el estatus y la experiencia, es decir, define el

papel del nifio en la sociedad (Horrocks, 1993).

Segun White (1999) el desarrollo psicologico del nifio es influenciado por la familia
y el ambiente en el que crece el adolescente, la familia cubre la necesidad de orientacion,
ayuda y proteccion fomentando el desarrollo de la independencia, y la emancipacion, a
través de responsabilidades, tomar decisiones, y planear su futuro. Para lo cual se requiere
que el adolescente tenga en su hogar apoyo, seguridad, afecto y pertenencia (Horrocks,

1993).

Segun Horrocks (1993) el buen ajuste marital fomenta aceptacion de los nifios y el
mal ajuste conyugal de los padres provoca sentimientos de inseguridad en los nifios y les
niega el ambiente Optimo para su ajuste social y emocional tanto en el presente como en el
futuro. Al encontrar discordia dentro del hogar el adolescente hace las cosas mas dificiles

para sus padres y lleva las tensiones al exterior.



Rodrigo, Maiquez, Garcia, Mendoza, Rubio, Martinez y Martin (2004) realizaron un
estudio que tuvo como objetivo analizar las pautas de los estilos de vida que se observan
entre los 13 y 17 afios para comprobar si el modo en que los adolescentes perciben sus
relaciones con la familia estd asociado a diferentes estilos de vida. En el estudio
participaron 1417 jovenes, de diferentes centros escolares y otro tipo de centros de atencion
a jovenes no escolarizados; el 54% eran varones y 46% mujeres. Se encontrdo que al
comienzo de la adolescencia (13 afios) los estilos de vida son saludables (no se consume
tabaco, alcohol ni drogas), no se han iniciado relaciones sexuales, hay satisfaccion de la
imagen corporal, se combina el estudio con actividades de ocio, hay buena comunicacion y
apoyo de los padres y se observa un buen ajuste escolar. Por otra parte se encontrdo que
aquellos jovenes identificados en situacion de riesgo familiar o que acuden a otros recursos
educativos presentan dificultades de socializacion, falta de apoyo y supervision de la
madre, han repetido curso o faltan a clase, se sienten insatisfechos y tienen problemas en su

relacion con los iguales.

También se encontrd que en la adolescencia media (15 y 16-17 afios) los estilos de
vida son menos saludables. Las jovenes pertenecientes a la adolescencia media reportaron
sentirse insatisfechas con su imagen corporal, experimentan sentimientos de soledad y
presentan un riesgo a padecer trastornos alimentarios. Por otra parte, los varones tienen mas
problemas en la adaptacion al entorno escolar y un menor rendimiento académico, lo que
llevaria a experiencias de fracaso y al abandono prematuro de los estudios. Los
participantes que no estan en un centro Educativo, muestran estilos de vida menos
saludables atin, hay un alto consumo de tabaco, alcohol y drogas. Se puede concluir que la
calidad de la relacion padre-hijo se asocia con el estilo de vida en el adolescente, por lo que
resulta de suma importancia la disponibilidad del padre, su implicacién, apoyo y

comunicacion hacia el hijo, asi como el apoyo instrumental y emocional de ambos padres.

Entre los problemas observados en la familia se encuentran las dificultades de
interaccion, ya que en muchos casos se siguen pautas inadecuadas que afectan el desarrollo
psicoldgico del adolescente. Entre estas pautas esta el rechazo por parte de alguno de los

padres que se manifiesta como regafios insistentes y criticas excesivas, impaciencia o mal



humor, comparaciones denigrantes, inconsistencia o suspicacia, donde el padre se muestra
hostil, amenaza y le niega al adolescente las cosas que desea, siendo indiferente, y
provocando en el adolescente resentimiento, amargura y descontento dentro y fuera de su
hogar, lo que resulta en comportamientos de huida, agresion, o dificultad de ajuste.

(Horrocks, 1993).

Asi, en el suicidio el adolescente puede ver una forma de afrontar los problemas. Si
los padres tienen problemas psiquiatricos o abusan de substancias puede significar que el
chico esté atrapado en un ambiente caotico y dificil, viviendo un estrés inusual (White,
1999). Un inadecuado manejo de los conflictos familiares se puede ver como un factor de
riesgo para el intento suicida en los adolescentes, pues éstos pueden traspasar los limites
familiares del respeto y sentir posteriormente el rigor de los sentimientos de culpa que
pueden conducirlo a tomar una decision equivocada, por ello las familias conflictivas y mal
estructuradas se consideran como un factor importante a tomar en cuenta dentro del tema

del suicidio (Valadez, Gonzalez, Amescua, 2005).

Valadez, Gonzalez y Amescua (op. Cit., 2005) mencionan que la familia por si sola
no constituye un factor de riesgo o un factor predisponente para el riesgo suicida pero que
se han encontrado datos que si pudieran estar relacionados con el comportamiento suicida
en los adolescentes y algunas caracteristicas de la familia, pero que por si mismos no

llevarian al joven a cometer un acto suicida.

Personas de familias con una historia de enfermedad mental, violencia, suicidio,
abuso fisico y sexual, abuso de substancias, situaciones disfuncionales como divorcio,
separacion, conflicto y estrés, son riesgos que incrementan la probabilidad de suicidio

(White, 1999, Medina y Hernandez, 2004).

Hernandez, 2006 comenta que uno de los principales factores de riesgo para los
hombres es el ambiente familiar y para las mujeres lo constituyen el tener una mala
comunicacion con la madre, sentirse en desventaja con las amigas, una baja estima y el

preferir aislarse de situaciones problematicas.



Una relacion deteriorada entre padres e hijos, identificada en el padre con pasar
poco tiempo con el nifio, un bajo nivel de asistencia hacia la madre del nifio, poca expresion
afectiva, numerosas peleas con la madre, no cumplimiento del rol paterno en la familia,
pobreza de comunicacion con el nifio, baja supervision de las necesidades del nifio y
pobreza en la manutencion del hogar, y con la madre por castigos rigurosos al nifio,
aplicacion incoherente de las reglas, pasar poco tiempo con ¢él, bajas aspiraciones
educacionales hacia el nifio, poca expresion afectiva o excesiva sobreproteccion, utilizar
mecanismos de culpa, numerosas peleas con el padre, bajo poder de control de la ira hacia
el nifo, abusos verbales directos, se asocian a un incremento del riesgo suicida y de las

tentativas de suicidio (Medina y Hernandez, 2004).

Por otro lado, hay rasgos cognitivos y de personalidad relacionados con el riesgo de
comportamiento suicida en personas jovenes en funcion de su estructura familiar y de un
posible factor de transmision de padres a hijos como son: baja autoestima, falta de control,
desesperanza, introversion, neuroticismo, impulsividad, imprudencia, agresion y violencia,
pasividad, dependencias, obsesion y rasgos histéricos, estados y rasgos de ansiedad e ira,
susceptibilidad, inadecuacion social, y disminucion de las habilidades cognitivas para

evaluar las consecuencia de una accion. (Medina y Hernandez, 2004).

Gonzélez-Forteza, Ramos, Caballero y Wagner (2003) realizaron un estudio con el
objetivo de identificar correlatos de depresion, ideacion e intento suicida en adolescentes
con 931 estudiantes de educacion secundaria de un nivel socioecondémico bajo, 508
hombres (54%) y 428 mujeres (46%), encontrando que la autoestima es un correlato
protector de depresion y/o ideacion suicida la cual se relaciona con el ambiente familiar al
percibir de los padres su afecto y reconocimiento, comunicacion, aceptacion y de

orientacion.

Wilde (2000) menciona que en un estudio con 1500 estudiantes de preparatoria
durante un afio, se encontr6 que los adolescentes que reportaron haber atentado contra sus

vidas, mostraron bajos niveles de apoyo por parte de sus familias y relaciones mas turbias



con sus padres en comparacion con aquellos que no reportaron intentos de suicidio, en el

cual se puede ver la influencia que tiene la familia en el comportamiento de los jovenes.

En Guadalajara, México, Valadez, Gonzalez, y Amescua (2005) realizaron un
estudio para analizar la relacion que existia entre ciertas caracteristicas de la familia y los
intentos de suicidio en los adolescentes en 343 adolescentes de educacion media superior
que se encontraban entre los siguientes tres grupos de edad: 12-15, 16-18 y 19-24 afos
identificando que un 11.95% del total presentd antecedentes de intentos de suicidio y que el
intento de suicidio estd en estrecha relacion con los conflictos econdmicos dentro del
ambito familiar, con la mala comunicacion dentro de ella, el manejo inadecuado de
problemas y la agresividad y problemas de pareja . Concluyendo que el vivir dentro de un
ambito familiar en el que se carece de afecto y de comunicacion ya sea por su calidad o por

la falta de ésta torna mas probable el intento suicida.

En otro estudio referido por Hernandez (2006) se encontré que el 40% de los
varones y el 44% de las mujeres, de un total de 1848 estudiantes de escuelas de nivel medio
y medio superior de Pachuca Hidalgo, reportaron problemas familiares, seguido de los
problemas amorosos (26% para hombres y 27% para las mujeres), los problemas con los
amigos (10% varones, 7% mujeres) y problemas en la escuela (7% varones, 8% mujeres).
Y que comparando los adolescentes que habia intentado suicidarse con otro grupo que no lo
habia hecho, que los adolescentes con intento de suicidio tendian a comer solos, practicar
menos deporte en su tiempo libre y salir a pasear en menor medida con su familia en
comparacion con los que no habian intentado suicidarse. Concluyendo que el hecho de que
el adolescente se prive de un contacto afectivo con su familia, especialmente en los
momentos de tomar los alimentos que es de suma importancia dentro de a cultura

mexicana, lo pone en una situaciéon de mayor vulnerabilidad ante el suicidio.

Otro factor es el conocer a alguna persona que haya incurrido en actos de este tipo,
de la misma manera la exposicion a situaciones estresantes puede elevar el riesgo. En
relacion con esto, la familia juega un papel muy importante como lo demuestra un estudio

que refiere Wilde (2000) llevado a cabo con 1500 estudiantes de preparatoria durante un



afio, en éste se concluyd que aquellos adolescentes que mostraron tener bajos niveles de
apoyo por parte de sus familias reportaron haber atentado contra sus vidas, mostraban tener
también relaciones mas turbias con sus padres en comparacion con aquellos que no
reportaron intentos de suicidio; estas conductas suicidas incluso pueden estar relacionadas
con situaciones de abuso sexual y abuso fisico. Segun Apter y Freudenstein (2002) se han
asociado a la conducta suicida factores como bajos ingresos, cambio de residencia, bajo

cuidado de los padres y relacion pobre con estos.

En otro estudio realizado por Masten, Caldwell-Colbert, William, Jerome, Mosby,
Barrios y Helton (2003) con dos grupos de adolescentes para identificar las diferencias de
género en sintomas depresivos entre adolescentes mexicanos, no se encontraron diferencias
significativas entre hombres y mujeres, sin embargo se observé que un ambiente en el

hogar pobre con eventos estresantes, precipitan la depresion y la ideacion suicida.

Cuando se habla del tema de la familia es inevitable suponer en ella una convivencia
en armonia en un ambiente calido en el que los padres, hijos y otros miembros de la familia
se apoyan y fungen como motivadores unos de los otros. También se habla o se sugiere el
carifio, comprension, comunicacion, convivencia, solidez, proteccion, educacion, sostén
(emocional, econdmico, otros) y muchos aspectos mas que se dan dentro de ella o que
debieran ser parte de la palabra familia. Con ello todos sus miembros tendran la
oportunidad de desarrollarse, vivir y actuar en forma Optima en todos los ambitos de su

vida.

A pesar de ello, se puede ver que los adolescentes que carecen de algun tipo de
apoyo familiar (emocional, econémico) o que las circunstancias familiares que los rodean
son adversas, ellos son trastocados en cada una de las areas de su vida de tal manera que en
ellos se puede desencadenar desde ira aparentemente injustificada hasta ideas de terminar

con su propia vida o de minusvalia.



La influencia de la familia en los adolescentes es de vital importancia , ya que puede
ocurrir que debido a los problemas que se presentan en la misma y que no pueden ser
controlados por el adolescente que lo induzca a tristezas pasajeras, depresiones severas,
molestias, ira permanente, auto-concepto negativo y pensamientos o acciones auto

destructivas.

Sin embargo, no se puede concluir que la familia es la causante total de las
consecuencias que tendran sus miembros pero si que es un importante aspecto que se habria
que tomar en cuenta pues como trasmisora de valores, creencias, ideas y mucho mas es la

base para el desarrollo y vida de los jovenes.

Asi, la familia es un factor que en los adolescentes se asociara con la presencia de la
ideacion suicida, motivo por el cual en la presente investigacion se ubica como uno de los
factores a estudiar, junto con algunas caracteristicas individuales como el locus de control,
la actitud disfuncional, problemas emocionales, intentos previos de suicidio y presencia de

ideacion suicida en jovenes.

En el siguiente apartado se muestra la informacion relacionada con el estudio
llevado a cabo con una poblacion adolescente de educacion media superior, en el cual se

consideran las variables antes mencionadas.



3. METODOLOGIA

El INEGI reporta que en el afio 1990 el 2.5 por ciento de las muertes en personas de
15 a 29 afios fueron por suicidio, tasa que se elevo al 6.5% en el 2005. Siendo la poblacién
mas afectada por el suicidio consumado los hombres y por el intento del suicidio, las
mujeres, motivo por el cual en México la prevencion, la atencion y la investigacion del

suicidio se plantea como una tarea de suma relevancia.

Asi, una de las poblaciones de mayor riesgo suicida corresponde a los jovenes, en
especial los adolescentes. Riesgo que se acrecienta por la serie de cambios a nivel
personal, social, bioldgico y psicoldgico, estos cambios y el contexto en el que se esta
desarrollando implican preocupaciones, dificultades, miedos y en consecuencia conductas
para afrontar la problematica presente. En algunos estudios se ha encontrado que una de las
preocupaciones mas frecuentes en los adolescentes con ideas suicidas son los problemas
familiares, esto se hace evidente en el informe estadistico del INEGI respecto a las causas
de suicidio y en primer lugar se ubican los disgustos familiares, dicho factor se ha
encontrado en primer lugar desde el afio 1995 hasta el 2004, ubicandose en segundo lugar
la causa amorosa y en tercero las dificultades econdmicas, los datos anteriores confirman la
relevancia de la familia en le desarrollo integral del individuo. Esto permite ver que la
familia tiene una gran importancia en el desarrollo del joven, provee herramientas al
individuo, desde los primeros afios para relacionarse y adaptarse al medio, es asi como la
estructura familiar, la problematica vivida dentro de esta como la separacion, el divorcio y
peleas frecuentes entre los padres, la falta de apoyo emocional hacia el adolescente, los
trastornos mentales de alguno de los padres, el abuso de sustancias, el maltrato fisico y
sexual, asi como el salir del hogar a edades tempranas coloca al adolescente en una

posicion vulnerable frente al suicidio.

Por lo que el interés de este estudio radica en identificar si las caracteristicas
individuales que se han vinculado con el riesgo suicida, tal como las actitudes
disfuncionales, el locus de control, los problemas emocionales, los problemas familiares y

los intentos previos permiten diferenciar a jovenes con y sin Ideacioén Suicida.



3.1. Pregunta de investigacion

(Los jovenes de Educacion Media Superior del Distrito Federal con diferentes
indices de actitudes disfuncionales, locus de control externo, problemas emocionales,
intentos previos de suicidio y problemas familiares, mostraran diferencias significativas en

la presentacion de Ideacion Suicida?

Objetivo general

Identificar si los jovenes de Educacion Media Superior del Estado de México con
diferentes indices de actitudes disfuncionales, locus de control externo, problemas
emocionales, intentos previos de suicidio y problemas familiares, presentan diferencias

significativas en el registro de ideacion.

v' Identificacion de los subgrupos de puntuacion alta y baja en cada una de las
variables

v Comparacion del grado de IS entre los grupos de:

o Jovenes con Actitud Disfuncional alta y los jovenes con Actitud
Disfuncional baja

o Jovenes con alto indice de locus de control externo y jovenes con bajo indice
de locus de control externo.

o Jovenes con un indice alto de problemas emocionales y un indice bajo de
problemas emocionales.

o Jovenes con intentos previos de suicidio y jovenes sin intentos previos de
suicidio.

o Jovenes con problemas familiares y sin problemas familiares.



Hipotesis

Los jovenes de Educacion Media Superior del Distrito Federal con un alto indice de
Actitud Disfuncional (AD) presentaran Ideacion Suicida (IS) significativamente mayor que

los jovenes con bajos indices de Actitud Disfuncional.

Los jovenes de Educacion Media Superior del Estado de México con un alto indice
de Locus de Control externo presentaran Ideacion Suicida significativamente mayor que

los jovenes con bajo indice de locus de control externo.

Los jovenes de Educacion Media Superior del Estado de México con un alto indice
de problemas emocionales presentaran Ideacion Suicida significativamente mayor que los

jovenes con bajo indice de problemas emocionales.

Los jovenes de Educacion Media Superior del Estado de México con intentos
previos de suicidio presentaran ideacion suicida significativamente mayor que los jovenes

sin intentos previos de suicidio.

Los jovenes de Educacion Media Superior del Estado de México con problemas
familiares presentaran una ideacion suicida significativamente mayor que los jovenes sin

problemas familiares.

3.2. Método

Poblacion
Jovenes que estuviesen cursando el periodo 2007-A de los turnos matutino y vespertino del

primero al sexto semestre.

Muestra
La muestra fue de tipo no aleatoria intencional que consistié en seleccionar a los grupos de

acuerdo con su disponibilidad. En total participaron 1282 estudiantes del Colegio de



Bachilleres, Plantel 1, “El Rosario” ubicado en Av. de las Culturas y Mecanicos, Unidad
Infonavit “El Rosario”, Azcapotzalco, D. F. , de los cuales 773 pertenecian al turno

matutino y 509 al turno vespertino.

Materiales

Computadora Pentium; programas Word, Excel, Power Point y SPSS 10

Instrumentos Y aparatos

Bateria del “Proyecto De Investigacion Riesgo y Salud” (ver anexo).

Escalas de 1a Bateria

Escalas Procedencia Reactivos
Escala de actitud | Escala de Actitudes disfuncionales | 2.1, 2.2, 2.3, 2.5, 2.6, 2.7, 2.8,
disfuncional (DAS-A) de Weissman y Beck, | 2.10, 2.11, 2.12, 2.13, 2.15,
(1978) 2.16, 2.17, 2.18, 2.21, 2.22,
2.23
Escala de Locus Escala de Locus de Control para | 2.27, 2.28, 2.29, 2.30, 2.31,
de Control adolescentes 'y  jovenes de | 2.32,2.33

Gonzalez-Forteza (1995).

Escala de Estado | Escala de Trastornos Emocionales | 2.85, 2.86, 2.887,2.88 y 2.89

Emocional de Berwick, Murphy, Goldam,

Ware, Barsky y Weinstein (1991)
Escala de Escala de Ideacion Suicida de | 3.3,3.4,3.5
Ideacion Suicida | Roberts E. (1988), y 3.6

Descripcion del lugar y situacion de aplicacion

El lugar de aplicacion del instrumento fueron las aulas de clase del Colegio de
Bachilleres, Plantel 1, “El Rosario”, con una longitud de 4x3 metros, con iluminacion
natural y artificial, con aproximadamente 40 bancas, un escritorio y un pizarrén para gis.
Para la aplicacion de los cuestionarios se tomaron grupos asignados por una orientadora
que no tuvieran profesor o que estuvieran dentro del horario de la materia de orientacion
vocacional, por lo que se cubri6 el horario de 7:00 am hasta las 12:00 pm en el turno

matutino, los cuestionarios se aplicaron a dos grupos por hora, en cada uno estaba presente




una aplicadora con el profesor responsable del grupo al momento de la aplicacion. El

turno vespertino fue cubierto por un aplicador desde las 14:00 pm hasta las 18:00 pm, del

mismo modo, acompafiado de un profesor responsable del grupo.

A continuacién se presentan en una tabla las variables exploradas en esta

investigacion, su definicion metodologica, tedrica y operacional.

Descripcion de Variables

Variable Definicion Definicion tedrica Definicion operacional
metodolégica
Problematica | Variable Se refiere a las dificultades de | En la seccion 3 se encuentra una
familiar independiente | interaccion ya que en muchos | pregunta abierta respecto a los dos
casos se siguen pautas | principales problemas que le
inadecuadas que afectan el | afectan al adolescente en el
desarrollo  psicologico del | momento de  contestar el
adolescente como rechazo, | instrumento, €l namero uno
regafos insistentes y criticas | indicaba el problema que era de
excesivas, impaciencia 0 | mayor importancia para cada
malhumor, inconsistencia o | participante en el momento de la
suspicacia, amenaza  que | aplicacion de la encuesta, seguido
puede provocar en el | por el mencionado en el nimero
adolescente, resentimiento, | dos con menor importancia. Para
amargura y descontento dentro | el registro de la wvariable se
y fuera de su hogar que se | agruparon las respuestas en dos
manifiesta en forma de huida o | grupos: los que indicaron como
agresion y dificultad de ajuste | numero 1 a la problematica
(Horrocks, 1993). familiar y los que indicaron una
problematica distinta a la familiar
Ideacion Variable Se  refiere a  aquellos | En la seccion 3 (items 3.3 a 3.6)
suicida dependiente | pensamientos acerca de una | se encuentra la escala de Roberts

conducta autodestructiva, que
puede ir de ideas vagas sobre
la posibilidad de quitarse la
vida. (Reinecke y Franklin-
Scott, 2005). Se manifiesta a
través de: un deseo de morir,
la representacion suicida; una
idea de autodestruccion y una
idea  suicida  planificada
(Pérez, 1999).

(1988) de ideacion suicida en la
que se presentan 4 sintomas
indicadores de ideacion suicida
que hayan estado presentes en la
ultima semana estos son: ‘“no
podia seguir adelante”, “tenia
pensamientos sobre la muerte”,
“sentia que mi familia estaria
mejor si yo estuviera muerto(a)” y
“pensé en matarme”. La
puntuaciéon minima es de cero y la
maxima de 20 puntos la cual
indicaria una presencia mayor de
ideacion suicida.




Se considera que cuando Ia
puntuaciéon se ubica a dos
desviaciones estandar por debajo
de la media se tiene un puntaje
bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estandar de la
media, se tiene un puntaje alto.

Variable
independiente

Son aquellas creencias mal
adaptativas, negativistas,
rigidas en las que se percibe
una desconfianza hacia los
demas, un futuro sombrio y
una falta de control sobre los
resultados de sus actos, lo que
tiene como  consecuencia
desesperanza, y percepcion de
incapacidad para resolver
problemas (Reinecke y
Franklin-Scott (2005).

Los items que evaluan actitud
disfuncional son 2.18, 2.10, 2.12,
2.8, 2.11, 2.6, 2.21 y 2.13 que
miden exigencia-condenacion;
los reactivos 2.22, 2.16, 2.23, 2.7
y 2.5 miden baja tolerancia y
exigencia; los items 2.2, 2.3
miden exigencia en términos
disfuncionales y los items 2.1 y
2.17 miden exigencia funcional.
La puntuacion minima es de cero
y la maxima de 90. Con ellos se
puede identificar el tipo de actitud
disfuncional que predomina en los
sujetos. Se considera que cuando
la puntuacion se ubica a dos
desviaciones estandar por debajo
de la media se tiene un puntaje
bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estandar de la
media, se tiene un puntaje alto. (
DAS-A) de Weissman y Beck,
(1978).

Actitud
disfuncional
Locus de
control

Variable
independiente

La percepcion sobre la
capacidad de control y
autocontrol ante los eventos y
la influencia que estos tienen
sobre si mismos, de forma
interna y externa (Pelechano,
1999).

La escala de Locus de Control de
Gonzalez-Forteza (1995) que
mide el tipo externo con los
items 2.32, 2.29, 2.31, 2.26, 2.27
y la puntuacion méxima para este
tipo de locus fue 25; e interno
con los reactivos 2.30, 2.28, 2.33
con una puntacion maxima de 15.
A vpartir de ellos se puede
distinguir el tipo de locus de
control predominante en los
sujetos. Se considera que cuando
la puntuacion se ubica a dos
desviaciones estandar por debajo
de la media se tiene un puntaje




bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estdndar de la
media, se tiene un puntaje alto.
Gonzalez-Forteza C. (1995).

Problemas
emocionales

Variable
independiente

Cuadros clinicos que se
instalan en la vida emocional
de un individuo y que pueden
interrumpir, congelar,
distorsionar y/o desconectar
cualquiera, algunas o muchas
y en los casos mas
graves todas las expresiones
comportamentales de su
desenvolvimiento  personal,
familiar, laboral, social y/o
vital (Dos Santos, 2007).

El Estado Emocional se evalud
con la escala de Trastornos
emocionales de Berwick,
Murphy, Goldam, Ware, Barsky
y Weinstein (1991) probada en
poblacion mexicana por Lara,
Acebedo y Luna (2001), dicha
escala abarca los items 2.85,
2.86, 2.87, 2.88, 2.89. La
puntuacion minima fue de cero y
la maxima de 20 que indicaria un
estado emocional negativo. Se
considera que cuando Ia
puntuacion se ubica a dos
desviaciones estdndar por debajo
de la media se tiene un puntaje
bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estdndar de la
media, se tiene un puntaje alto.

Intentos
previos de
suicidio

Variable
independiente

Es todo acto que comete
algun individuo de manera
deliberada para dafiarse a si
mismo pero sin resultado de

muerte (Pérez, 1999).

Esta variable fue evaluada en la
seccion 3 de la Dbateria
correspondientes a los items 3.7
y 3.8 sobre si habian intentado
previamente quitarse la vida y
cuantas veces. Se considera que
cuando la puntuacion se ubica a
dos desviaciones estandar por
debajo de la media se tiene un
puntaje bajo mientras que arriba
de dos puntuaciones estandar de
la media, se tiene un puntaje alto.

Locus de
control

Variable
independiente

La percepcion sobre la
capacidad de control y
autocontrol ante los eventos y
la influencia que estos tienen
sobre si mismos, de forma
interna y externa (Pelechano,
1999).

La escala de Locus de Control de
Gonzalez-Forteza (1995) que
mide el tipo externo con los
items 2.32, 2.29, 2.31, 2.26, 2.27
y la puntuacion maxima para este
tipo de locus fue 25; e interno
con los reactivos 2.30, 2.28, 2.33
con una puntacion maxima de 15.
A partir de ellos se puede
distinguir el tipo de locus de
control predominante en los
sujetos. Se considera que cuando
la puntuacion se ubica a dos
desviaciones estdndar por debajo




de la media se tiene un puntaje
bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estdndar de la
media, se tiene un puntaje alto.
Gonzalez-Forteza C. (1995).

Problemas Variable El Estado Emocional se evalud
emocionales | independiente | Cuadros clinicos que se|con la escala de Trastornos
instalan en la vida emocional | emocionales de Berwick,
de un individuo y que pueden | Murphy, Goldam, Ware, Barsky
interrumpir, congelar, | y Weinstein (1991) probada en
distorsionar y/o desconectar | poblacion mexicana por Lara,
cualquiera, algunas o muchas | Acebedo y Luna (2001), dicha
y en los casos mds |escala abarca los items 2.85,
graves todas las expresiones | 2.86, 2.87, 2.88, 2.89. La
comportamentales de  su | puntuacién minima fue de cero y
desenvolvimiento  personal, | la maxima de 20 que indicaria un
familiar, laboral, social y/o | estado emocional negativo. Se
vital (Dos Santos, 2007). considera que cuando Ia
puntuacion se ubica a dos
desviaciones estandar por debajo
de la media se tiene un puntaje
bajo mientras que arriba de dos
puntuaciones estdndar de la
media, se tiene un puntaje alto.
Intentos Variable Es todo acto que comete Esta variable fue evaluada en la
previos  de | independiente A seccion 3 de la Dbateria
L algun individuo de manera . .
suicidio correspondientes a los items 3.7

deliberada para dafiarse a si
mismo pero sin resultado de

muerte (Pérez, 1999).

y 3.8 sobre si habian intentado
previamente quitarse la vida y
cuantas veces. Se considera que
cuando la puntuacion se ubica a
dos desviaciones estandar por
debajo de la media se tiene un
puntaje bajo mientras que arriba
de dos puntuaciones estandar de
la media, se tiene un puntaje alto.




3.3. Procedimiento

1. Adecuacion del instrumento

Seleccion de los items para el registro de cada una de las variables.

2. Solicitud de permiso para la aplicacion de la bateria

Los miembros del equipo acudieron al Colegio de Bachilleres, plantel 1, “El Rosario” a
solicitar un permiso para la aplicacion del instrumento, para lograr esto se llevd una carta
firmada por la jefatura de la carrera de psicologia de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala, asi como una explicacion por escrito acerca de los objetivos y las caracteristicas

del estudio.

3. Seleccion de muestra
Se eligid una muestra no aleatoria intencional compuesta por 1282 estudiantes del Colegio

de Bachilleres, Plantel 1, “El Rosario” 773 del turno matutino y 509 del turno vespertino.
4. Aplicacion del instrumento
a. Los cuestionarios se aplicaron en las diferentes aulas de la escuela segun el grupo,
en algunos casos se pidi6 previa autorizacion al profesor, mientras que en otros
casos fue segun si el grupo no tenia profesor en ese momento. En cuanto al horario,
este fue variable, se tratd de cubrir todo el turno, tanto matutino como vespertino,
pero la aplicacion del cuestionario dependia de la disponibilidad de los grupos.
b. Una vez seleccionado el salon:

- Los aplicadores se presentaron ante el grupo y al profesor.

- Se hicieron listas donde los alumnos apuntaron su nombre. Indicando que esto era

solo para informar a las autoridades del plantel de quienes participaron.



De acuerdo con la lista fue el orden de entrega de los cuestionarios, para certificar

el nimero de folio con el de la lista.

Entregados los cuestionarios, en primer lugar se dio lectura de la primera hoja,
todos juntos, posteriormente se dio inicio a la contestacion del mismo. Subrayando
la importancia de la participacion de cada joven y de que si no lo deseaban, no
tenian porque contestar el cuestionario. Pero que si asi lo decidian, se esforzaran
por contestar todas las preguntas, de acuerdo a lo que piensan, sienten y viven. Ya
que ello incluso podria ayudarlos. Y que cualquier duda seria aclarada en el

momento.

Se pidid a los jovenes que no platicaran entre ellos, ya que era individual. No
porque no copiaran, sino porque era importante que cada quién pusiera atencion de
acuerdo a lo que estd viviendo en lo personal. Sentandose el aplicador en alguna
esquina, o manteniéndose parado estando atento a cualquier duda.

Recepcion de los cuestionarios.

Se agradeci¢ al grupo y al profesor.



4. ANALISIS DE RESULTADOS

4.1. Datos generales

A continuacién se presentan los puntajes y porcentajes de los datos generales de los
participantes, para lo cual se retoman los reactivos mas significativos del apartado de Datos

Generales del Instrumento utilizado en esta investigacion.

Edad, sexo trabajo y sostén economico

El promedio de edad de los participantes fue de 16.68 afios con un rango de 13 a 33
afios, donde el 65.2% se encontraba entre 16 y 18 afos, y el 22.9% entre los 13 y 15 afios
(ver tabla 1). Con respecto al sexo, el 55.7% de la muestra estuvo conformado por mujeres
y el 44.1% por hombres (ver tabla 2). Con relacion a si trabajaban, el 22.9% de los
encuestados indico que si trabajaba, el 75.8% que no, y el 1.3% no especifico (ver tabla 3).
Respecto al principal sostén economico de la familia el 36.4% respondi6é que ambos padres,
33% solo el padre y 14.9% la madre, el resto lo refieren a hermanos, el encuestado, todos

los miembros de la familia u otros (ver tabla 4).

Edad de los participantes

Edad Frecuencia | Porcentaje
No 8 6
responde
13-15 293 22.9
16-18 837 65.2
19-21 144 11.3
Total 1282 100

Tabla 1. Muestra la frecuencia y el porcentaje de edad de los participantes.



Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
No responde 3 2
Masculino 565 44.1
Femenino 714 55.7
Total 1282 100.0

Tabla 2. Muestra la frecuencia y porcentaje de sexo de los encuestados

Personas que trabajan

Pregunta ) .
Respuesta | Frecuencia | Porcentaje
No 17 13
responde
17 No trabaja 972 75.8
(Trabajas? | i trabaja 293 22.9
Total 1282 100. 0

Tabla 3. Muestra el porcentaje de encuestados que trabajan.

Principal sostén econémico

Preguntas Respuestas Frecuencia Porcentaje

1.8 ;Cual es el principal | No responde 15 1.2

sostén econdémico en tu Padre 423 33.0

familia?
Madre 191 14.9
Ambos padres 467 36.4
Hermanos 13 1.0
Padres y hermanos 88 6.9
Tu 29 2.3
Otros 56 4.4
Total 1282 100.0

Tabla 4. Esta tabla muestra la frecuencia y porcentaje del principal sostén econdémico en el hogar de cada
encuestado, la opcidn otros incluye: pareja o el que hayan sefialado dos o mas opciones.



Historia de situaciones perturbadoras y de atencion psiquiatrica

Se cuestiond a los participantes sobre con quién habian vivido su infancia y/o
adolescencia a lo cual el 65.8% respondié que con ambos padres y hermanos, el 12% sélo
con ambos padres, el 9.9% so6lo con uno de los padres, el resto con otros familiares o

personas (11.3%) (Ver tabla 5).

Con quién vivié en la infancia

Pregunta Respuesta Frecuencia Porcentaje
1.9 Tu infancia | No responde 12 .9
y/o adolescencia | Papa y Mama 154 12.0

la viviste con: Pap4, Mama y hermano(s)

844 65.8
Solo Papa o solo Mama 127 9.9
Otros 145 11.3
Total 1282 100.0

Tabla 5. En esta tabla se muestra el porcentaje y frecuencia de las personas con las que vivio el encuestado
durante la infancia y/o adolescencia. La opcion otros incluye: s6lo hermanos o padres con otros familiares u
otras personas.

En la tabla 6 se observa el porcentaje de alumnos que reportaron haber vivido
situaciones perturbadoras en los ltimos tres meses previos a la presente investigacion fue
de 42.58% (incluyendo a los que mencionan sélo una y mas de una) mientras que los que

contestaron de manera negativa a este reactivo fue el 54.29%.

Situaciones perturbadoras

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
1.13. (En los ultimos tres | No responde 40 3.1%
meses has vivido No 696 54.29%
situaciones que han Si 546 42.58%
perturbado o alterado tu
vida?

Tabla 6. Muestra la frecuencia de situaciones perturbadoras para los adolescentes.



De aquellos que contestaron afirmativamente (42.58%) e indicaron que habia sido
una situacion la que habia perturbado o alterado su vida, el 24.10% manifestd que dichas
situaciones estuvieron relacionadas principalmente con: la pareja y el trabajo, seguidos de
las amistades, la escuela y la familia. De la misma manera, los que contestaron de manera
afirmativa pero refiriéndose a dos o mas situaciones como las que les habian resultado
perturbadoras (18.48%), se identifico que las principales situaciones fueron: la familia

seguida de las amistades, de otros motivos, la pareja y la escuela (Ver tabla 7).

Motivos de las situaciones perturbadoras

Motivos mas frecuentes Si, una Si, mas de una
Familia 141 10.99% 39 3.04%
Pareja 60 4.68% 7 0.54%
Amistades 35 2.73% 6 0.46%
Escuela 38 2.96% 3 0.23%
Trabajo 15 1.17% - -
Otro 20 1.56% 3 0.23%
Dos diferentes -- -- 120 9.36%
Tres o mas - -- 59 4.60%

Totales 309 24.10% 237 18.48%

Tabla 7. Muestra los motivos mas frecuentes por los que los adolescentes se vieron afectados.

Otra pregunta correspondio a si los participantes habian recibido alguna vez un tipo
de atencion psicologica o psiquiatrica, los datos obtenidos se observan en la tabla 8 donde
se indica que el 82.37% reportd no haber recibido atencion de ninguno de estos dos tipos,

pero el 16.30% del total menciond que si habia recibido alguno de los dos tipos de atencion.

Atencion psicoldgica o psiquiatrica

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
1.20. ;{Has recibido No 17 1.32%
atencion psicoldgica o responden
psiquiatrica? No 1056 82.37%
Si 209 16.30%

Tabla 8. Muestra a los adolescentes que han recibido o no algun tipo de terapia.



Se encontr6 que de estos ultimos, que si recibieron algun tipo de atencion, las causas
mas frecuentes por las que la recibieron fueron: los trastornos emocionales, los problemas
familiares y los escolares, seguidos de otras causas, de problemas de drogadiccién y
alcoholismo (ver tabla 9); los que mencionaron mas de una opcion fueron el 0.54% y mas

de tres causas fue el 0.15% de la poblacion total.

Causas mas frecuentes de la terapia

Causas mas frecuentes Puntaje Porcentaje
Trastornos emocionales 59 4.60%
Drogadiccion 6 0.47%
alcoholismo 2 0.156%
Problemas familiares 51 3.98 %
Problemas escolares 48 3.744%
Otra 31 2.42%
7 1 0.07%
Mas de una 7 0.54%
Mas de tres 2 0.15%
Totales 209 16.30%

Tabla 9. Muestra los motivos por los que los adolescentes acudieron a terapia.

Un reactivo mas se hizo con el fin de explorar el porcentaje de alumnos que
consideraba haber sido victima de alguna situacion humillante, los resultados se observan
en la tabla 10 y de acuerdo con ello, un 78.8% contestd que no creia haber sido victima de
dichas situaciones, mientras que el 20.9% respondio que si creia que habia sido victima de

situaciones de este tipo.



Situaciones humillantes

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
1.22 ;Crees que has sido | No 5 0.4%
victima de situaciones responden
humillantes? No 838 78.8%
Si 439 20.9%

Tabla 10. Muestra a los adolescentes que consideran haber sido victimas de
situaciones humillantes y los que no.

Finalmente se explor6 el hecho de que los participantes conocieran o no a alguna
persona cercana a ellos que hubiera incurrido en intento de suicidio o que lo hubiera
consumado, el porcentaje de participantes que contesté que no fue de 78.8% mientras que

los que contestaron de manera afirmativa constituyen el 20.9% de los participantes de la

presente investigacion (ver tabla 11).

Personas conocidas con intento de suicidio

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
1.23. ; Alguna persona No 4 0.4%
cercana a ti se ha responden
suicidado o intentado No 1010 78.8%
suicidarse? Si 268 20.9%

Tabla 11. Muestra a los participantes que mencionan que alguna persona
cercana a ellos ha intentado suicidarse.

Salud, Sexualidad y consumo de sustancias

En las tablas 12 y 13 se puede ver que el 91.4% de los encuestados inform6 no tener
ninguna enfermedad que requiera tratamiento continuo, el 2.5% no respondiod y el 6.1%
(78 sujetos) dijo que si la padecia, entre las cuales estan: 32% problemas en vias
respiratorias, 5% problemas de la cabeza, 4% problemas del aparato circulatorio, 4%

digestivo, 4% de la piel, psiquiatricos (solo una persona), mientras que 19% informaron de
g prel, psiq p q

otras enfermedades.




Enfermedad

Pregunta Respuestas | Frecuencia | Porcentaje

1.10 ;Padeces No responde 32 2.5

alguna el‘lfermedad 171 91.4

que requiera No

tratamiento

continuo? Si 79 6.1
Total 1282 100.0

Tabla 12. Muestra la frecuencia de alumnos que padecen alguna enfermedad

Tipo de enfermedad

Porcentaje
Tipo de enfermedad Frecuencia
No especifica 25 31%
32%
Problemas en vias 25
respiratorias
4%
Problemas del aparato 3
circulatorio
4 5%
Problemas de la cabeza
3 4%
Problemas aparato digestivo
3 4%
Problemas de la piel
1 1%
Problemas psiquiatricos
19%
Otras 15
100%
Total 7

Tabla 13. Muestra los tipos de enfermedades que padecen los estudiantes, en la
primer fila se sefiala el nimero de alumnos que no padecen ninguna enfermedad



En cuanto al consumo de drogas de los estudiantes, el 74.3% no consume algun tipo
de sustancia, el 6.9% consume cigarros, 3.9% café, 1.6% bebidas energéticas, 3.6%

combina cigarros o café y alcohol, 3% consume otras sustancias (ver tabla 14).

Sustancias parta sentirse bien

Pregunta Respuestas Frecuencia | Porcentaje

1.12. No responde 54 4.2
(Acostumbras o Cigarros 89 6.9
necesitas Café 50 3.9
consumir alguna Bebidas energéticas 20 1.6

de las siguientes Alcohol 11 9

sustancias? Drogas 7 5
Medicamentos 13 1.0

No consumo algo para
sentirme bien 73 73
cigarros y/o café y/o 47 3.6
alcohol

Otros (dos 0 mas) 38 3
Total 1282 100.0

Tabla 14. Muestra los tipos de sustancias que los adolescentes suelen consumir para sentirse bien.

Cuando se les preguntd por su preferencia sexual el 91.3% de los participantes reportd

pertenecer al grupo heterosexual, el 1.2% al homosexual y el 2% al bisexual (ver tabla 15).

Preferencia sexual

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
No responde |72 5.6%
1.17. Tu preferencia Heterosexual | 1170 91.3%
sexual es:
Homosexual |15 1.2%
Bisexual 25 2%

Tabla 15. Muestra la preferencia sexual de los participantes.



Aquellos que reportan no tener relaciones sexuales de manera frecuente, como se
puede ver en la tabla 16, corresponden al 81.4%, mientras que los que tienen relaciones

sexuales con regularidad pertenecen al 17.7% del total de los participantes.

Relaciones sexuales

Puntaje | Porcentaje
Pregunta Respuestas
1.19. ;Tienes relaciones | No responde 12 0.9%
sexuales regularmente? No 1043 81.4%
Si 227 17.7%

Tabla 16. Muestra la frecuencia con la que los adolescentes tienen relaciones sexuales.

4.2 propiedades estadisticas de las escalas

En este apartado se describen las propiedades estadisticas generales y los
indicadores de confiabilidad y validez de las sub-escalas empleadas en la presente
investigacion. Para lo cual se siguid el procedimiento indicado de acuerdo a la teoria

clasica de evaluacion de reactivos.

4.2.1 sensibilidad de los reactivos de cada escala

El primer analisis correspondi6 a la obtencion de la sensibilidad de los reactivos en cada
una de las sub-escalas, ello con el proposito de verificar si la respuesta a los reactivos
correspondia a lo que se esperaba en cada una de las sub-escalas. Para tal efecto se obtuvo, por
cada reactivo el promedio, valor minimo y maximo, desviacion estandar, sesgo y kurtosis. A

continuacion se describe la sensibilidad de los reactivos por cada sub-escala.

Sensibilidad de los reactivos de la escala de Actitud Disfuncional

En el analisis de la sensibilidad de los reactivos (ver tabla 17), la mayoria de los
reactivos oscilaron entre un promedio de 1.49 a 2.29, a excepcion de los reactivos 12 y 16 con
las puntuaciones mas altas, y ain considerando estas puntuaciones extremas se observo que las
respuestas a los reactivos se encontraron dentro de los limites de lo esperado, ya que se registrd

un comportamiento que no se espera sea normal entre los jovenes. Con respecto a la desviacion



estandar, se encontr6 que la mayoria se comporta en el rango de 0.851 a 1.171, a excepcion de
los reactivos 6, 12, 14 y 16, lo que indica que la variabilidad entre los reactivos es similar. En
cuanto al analisis del sesgo de cada reactivo, se registrd que la mayoria tiene un sesgo que se
encuentra entre 0.324 y 1.89, solo los reactivosll y 18 se alejan del resto, que en este caso
identifica que se presenta un sesgo positivo en todos los reactivos, que expresa que las
puntuaciones que se desvian de la mayoria se dirigen hacia los valores altos, que es nuevamente
lo que se espera. Finalmente, considerando la kurtosis se encontré que en este caso los valores
registrados se ubicaron tanto con signo negativo (con un rango de -0.843 a -0.044) como con
signo positivo (con un rango de 0.270 a 2.004), ya que las distribuciones de los reactivos con
sesgo menor (véase la tabla 17) en general presentaron aplanamiento, y los reactivos con sesgo
mayor presentaron agrupacion mayor alrededor de los valores promedio, por lo que mostraron
mayor kurtosis. Lo que marca diferencias en cuanto a la variabilidad que influyen en el error de
medida, pero que se supuso no interferirian en la validez y confiabilidad de la sub-escala, ya
que en general el comportamiento de respuesta de los reactivos se ubico en las tendencias

esperadas.

Tabla de Sensibilidad de reactivos de Actitud Disfuncional

Reactivos | Promedio | Min. | Max. | D. E. | Sesgo | Kurtosis
1 1.59 0 5 10.969 | 1.894 | 3.393
2 2.16 0 5 1.171 | .618 | -0.405
3 1.97 0 5 1.119 | 0.973 | 0.270
4 1.86 0 5 1.015 | 1.142 | 0.877
5 1.79 0 5 1.058 | 1.285 1.043
6 2.16 0 5 1.316 | 0.862 | -.0445
7 1.90 0 5 1.134 | 1.124 | 0.572
8 2.29 0 5 1.055 | 0.514 | -0.187
9 1.70 0 5 0.947 | 1.431 1.887
10 1.64 0 5 0.858 | 1.307 | 1.825
11 1.56 0 5 0.959 | 1.903 | 3.345
12 2.52 0 5 1.243 | 0.425 | -0.843
13 1.74 0 5 0.931 | 1.239 | 1.426
14 1.83 0 5 1.206 | 1.288 | 0.584
15 1.62 0 5 0.851 | 1.258 | 1.840
16 2.56 0 5 1.216 | 0.324 | -0.724
17 1.67 0 5 0.944 | 1.448 | 2.004
18 1.49 0 5 0.859 | 1.968 | 4.126

Tabla 17. En la presente tabla se muestran los datos que muestran la sensibilidad
de los reactivos para la escala Actitud Disfuncional.



Sensibilidad de los reactivos de la escala de Locus de Control

En el analisis de la sensibilidad de los reactivos se puede observar (ver tabla 18)
que en cuanto al promedio, la mayoria de los reactivos oscilan entre 1.25 a 1.94 excepcion
del reactivo 1 que tiene la puntuacién mas alta, sin embargo se encuentra dentro de los
limites de lo esperado. En la desviacion estandar de cada reactivo, la mayoria se comporta
en el rango de 0.607 a 1.026, solo el reactivo 1 se muestra alejado del resto, esto quiere
decir, que la variabilidad entre los reactivos es similar. En el andlisis del sesgo de cada
reactivo, la mayoria tiene un sesgo que se encuentra entre 0.336 a 1.422, los reactivos 3,5 y
8 se alejan del resto, observandose un sesgo positivo en todos los reactivos que indica que
las puntuaciones que se desvian de la mayoria tienden hacia los valores altos, lo cual es
esperado. La kurtosis muestra un solo valor negativo de -0.775, los valores positivos van
de 0.407 a 2.189, mientras que los reactivos 3, 5 y 8 se alejan del resto al ser mayores los
valores, lo cual muestra que las distribuciones con los reactivos con un sesgo menor
mostraron aplanamiento, mientras que aquellas con mayor sesgo presentan una agrupacion
alrededor de los valores del promedio, es decir, muestran mayor kurtosis. Esto implica
diferencias en cuanto a la variabilidad, que al igual que en la escala anterior se considero
que estadisticamente los valores no interfieren en la validez y confiabilidad de la sub-
escala, ya que en general el comportamiento de respuesta de los reactivos se ubicd dentro

de lo esperado.

Tabla de Sensibilidad de reactivos de Locus de Control

Reactivos | Promedio | D. E. | Min. | Max. | Sesgo | Kurtosis
1 2.58 1.263 | 0 5 0.336 | -0.775

2 1.73 093710 5 1.422 | 2.189

3 1.26 0.617 |0 5 3.295 | 14.199
4 1.85 0.889 10 5 0.819 | 0.407

5 1.25 0.607 | 0 5 3.059 | 11.953

6 1.80 093210 5 0.938 | 0.477

7 1.94 1.026 | 0 5 1.033 | 0.772

8 1.27 0.662 | 0 5 3.189 | 12.715

Tabla 18. En la presente tabla se muestran los datos que muestran la sensibilidad
de los reactivos para la escala Locus de Control



Sensibilidad de los reactivos de la escala de Estado Emocional

En la escala de estado emocional los resultados obtenidos en el andlisis de
sensibilidad de los reactivos se puede observar (ver tabla 19) que en el promedio los
reactivos oscilan entre 1.90 a 2.88, el inico reactivo que se aleja es el numero 2, este valor
se encuentra dentro de los limites de lo esperado. En la desviacion estandar de cada
reactivo, la mayoria se comporta en el rango de 1.34 a 1.47, s6lo el reactivo niumero tres se
desvia del resto, esto demuestra que la variabilidad entre los reactivos es similar. De
acuerdo con el andlisis del sesgo de cada reactivo, el rango de este se ubica entre 0.259 y
0.763, los reactivos 4y 5 se alejan de los demads, se puede observar en la tabla que el sesgo
es positivo en todos los casos lo que indica que las puntuaciones se desvian con una
tendencia hacia los valores altos, lo cual es lo que se espera. Para la kurtosis se encontraron
valores negativos (con rango de -0.551 a -0.967) y valores positivos ( 0.326 y 1.215), esto
significa que las distribuciones con sesgo menor muestran aplanamiento, los reactivos con
sesgo mayor se agrupan alrededor del promedio y por tanto, la kurtosis es mayor.
Nuevamente, lo anterior demuestra que hay diferencias en cuanto a la variabilidad que
influyen en el error de medida, sin embargo, se estimdé que esto no afecta la validez y
confiabilidad de la sub-escala, ya que el comportamiento observado de los reactivos se

encuentra dentro de lo esperado.

Tabla de Sensibilidad de reactivos de Estado Emocional

Reactivos | Promedio | Min. | Max. | D. E. | Sesgo | Kurtosis
1 2.88 0 6 1.39 | 0.557 | -0.551
2 3.03 0 6 1.47 | 0.259 | -0.967
3 2.57 0 6 1.59 | 0.763 | -0.607
4 1.90 0 6 141 | 1.507 | 1.215
5 2.20 0 6 1.34 | 1.076 | 0.326

Tabla 19. En la presente tabla se muestran los datos que muestran la sensibilidad
de los reactivos para la escala Estado Emocional.



Sensibilidad de los reactivos de la escala de ideacion suicida

De acuerdo con en el analisis de sensibilidad de los reactivos de la sub-escala de
ideacion suicida, se puede observar en la tabla 20 que los valores del promedio se encuentran
entre 0.18 a 0.46, puntuaciones que son variables pero que se encuentran dentro del limite de lo
esperado. En relacion con la desviacion estandar de cada reactivo, la mayoria se comporta en el
rango de 0.76 a 1.00, a excepcion del reactivo numero 2 que se aleja del resto, es decir, la
variabilidad de los reactivos es similar. En el andlisis del sesgo de cada reactivo, la mayoria
tiene un sesgo que se encuentra entre 2.983 a 3.500 a excepcion del reactivo 4 con un valor de
4.859, como se puede ver, todos los reactivos muestran un sesgo positivo, que indica que las
puntuaciones que se desvian del resto se tienden hacia los valores altos, lo cual esta dentro de lo
esperado. . Los valores de la kurtosis van de 8.591 a 12.058, el reactivo 4 obtuvo una kurtosis
de 24.380, en los reactivos con sesgo menor los datos se muestran aplanados dentro de la
distribucion, mientras que el reactivo que obtuvo un sesgo mayor indica que los datos se
agrupan alrededor del promedio por lo que se observa una kurtosis mayor. Esto muestra las
diferencias en la variabilidad que influye en el error de medida, sin embargo, de nueva cuenta
se establecié que los resultados anteriores no influirian en la validez y confiabilidad de la sub-
escala, ya que en general el comportamiento de respuesta de los reactivos se encuentra dentro

de lo esperado.

Tabla de Sensibilidad de reactivos de Ideacion Suicida

Reactivos | Promedio | Min. | Max. | D. E. | Sesgo | Kurtosis
1 0.42 0 5 0.92 | 3.112 | 10.773
2 0.46 0 5 1.11 12983 | 8.591
3 0.34 0 5 1.00 | 3.500 | 12.058
4 0.18 0 5 0.76 | 4.859 | 24.380

Tabla 20. En la presente tabla se muestran los datos que muestran la sensibilidad
de los reactivos para la escala Ideacion Suicida.

4.2.2 DISCRIMINACION DE LOS REACTIVOS DE CADA ESCALA

El siguiente paso correspondid al analisis de la discriminacion de los reactivos de
cada una de las sub-escalas, por medio de la aplicacion de la prueba t de Student para

muestras independientes, con un nivel alfa de 0.05, para identificar si los reactivos



permitian discriminar entre lo que se consideré como las puntuaciones que indicaban no
presentacion de la caracteristica (valores debajo de una desviacion estandar debajo de la
media) y los valores identificados con la presentacion de la caracteristica (puntuaciones
arriba de una desviacion estandar arriba de la media). Es decir, obtener evidencia de que los

reactivos distinguian entre puntuaciones bajas y puntuaciones altas en cada sub-escala.

Discriminacion de los reactivos de la escala de Actitud Disfuncional

En esta sub-escala se encontr6 que en todos los reactivos registraron una
probabilidad menor al 0.05 con la prueba t de Student (véase tabla 21), lo que significa que
en esta sub-escala todos los reactivos permitian discriminar entre puntuaciones bajas y
altas.

Tabla de discriminacion de reactivos de Actitud Disfuncional

Reactivos | Promedio | Promedio | t de Student | G.L. Probabilidad
Alto Bajo
1 2.67 1.48 -9.084 1150 <0.05
2 3.58 2.03 -9.514 1150 <0.05
3 3.15 1.82 -8.647 1150 <0.05
4 3.33 1.72 -11.850 1150 <0.05
5 3 1.66 -9.228 1150 <0.05
6 4.35 1.97 -13.663 1150 <0.05
7 3.38 1.74 -10.844 1150 <0.05
8 3.50 2.16 -9.247 1150 <0.05
9 3.25 1.54 -14.268 1150 <0.05
10 2.96 1.51 -13.236 1150 <0.05
11 2.98 1.39 -13.526 1150 <0.05
12 3.88 2.36 -8.695 1150 <0.05
13 3.21 1.61 -13.223 1150 <0.05
14 2.85 1.71 -6.724 1150 <0.05
15 2.73 1.51 -10.454 1150 <0.05
16 3.44 2.43 -5.794 1150 <0.05
17 2.85 1.52 -10.865 1150 <0.05
18 2.58 1.38 -10.351 1150 <0.05

Tabla 21. En la presente tabla se muestran los datos de discriminacion de los reactivos de la escala
Actitud Disfuncional: promedios alto y bajo, t de Student, grados de libertad y probabilidad.



Discriminacion de los reactivos de la escala de Locus de Control

En la sub-escala de locus de control, como se puede apreciar en la tabla 22, todos
los reactivos obtuvieron una probabilidad menor al 0.05 con la prueba t de Student, lo que
identifico, que en esta sub-escala todos los reactivos permiten discriminar entre

puntuaciones altas y bajas.

Tabla de discriminacion de Locus de Control

Reactivos | Promedio | Promedio | t de Student | G.L. Probabilidad
Alto Bajo
1 3.67 2.36 -7.395 1109 <0.05
2 3.40 1.52 -16.433 1109 <0.05
3 2.33 1.15 -15.236 1109 <0.05
4 3.33 1-66 -14.702 1109 <0.05
5 2.27 1.15 -14.832 1109 <0.05
6 3.42 1.60 -15.243 1109 <0.05
7 3.40 1.73 -12.643 1109 <0.05
8 2.58 1.17 -16.966 1109 <0.05

Tabla 22. En la presente tabla se muestran los datos de discriminacion de los reactivos de la escala
Locus de Control: promedios alto y bajo, t de Student, grados de libertad y probabilidad.
Discriminacion de los reactivos de la escala de Estado Emocional

En la tabla 23 se puede ver que en sub-escala de estado emocional también todos
los reactivos registraron una probabilidad menor al 0.05 con la prueba t de Student, lo que

significa los reactivos permiten discriminar entre puntuaciones bajas y altas.

Tabla de Discriminacion de reactivos de Estado Emocional

Reactivos | Promedio | Promedio | t de Student | G.L. Probabilidad
Alto Bajo
1 4.96 2.55 -14.886 1095 <0.05
2 5.07 2.70 -13.346 1095 <0.05
3 5.56 2.06 -21.757 1095 <0.05
4 5.26 1.42 -33.316 1095 <0.05
5 4.68 1.81 -20.793 1095 <0.05

Tabla 23. En la presente tabla se muestran los datos de discriminacion de los reactivos de la escala
Estado Emocional: promedios alto y bajo, t de Student, grados de libertad y probabilidad.



Discriminacion de los reactivos de la escala de Ideacion suicida

En el analisis de discriminacion de esta sub-escala se encontro que todos los
reactivos registraron una probabilidad menor al 0.05 con la prueba t de Student (véase
tabla 24), lo que significa que en esta sub-escala todos los reactivos permiten discriminar

entre puntuaciones bajas y altas.

Tabla de Discriminacion de reactivos de Ideacion Suicida

Reactivos | Promedio | Promedio | t de Student | G.L. Probabilidad
Alto Bajo
1 1.82 0.14 -25.754 1126 <0.05
2 2.80 0.09 -41.061 1126 <0.05
3 2.29 0.03 -34.316 1090 <0.05
4 1.53 0.00 -26.212 1090 <0.05

Tabla 24. En la presente tabla se muestran los datos de discriminacion de los reactivos de la escala
Ideacion Suicida: promedios altos y bajos, t de Student, grados de libertad y probabilidad.

4.2.3. Confiabilidad de las escalas

Una vez obtenida e identificada la sensibilidad y la discriminacion de los reactivos
de cada sub-escala, el siguiente paso consistié en la obtencion de la confiabilidad de las
sub-escalas utilizadas por medio del coeficiente Alpha de Cronbach. A continuacion se

presentan los resultados encontrados para cada una de ellas.

Confiabilidad de las subescalas

En la escala de Actitud Disfuncional se obtuvo una confiabilidad de 0.79 (p < 0.05);
en la sub-escala Locus de Control se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.71 (p < 0.05); para
Estado Emocional se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.78 (p < 0.05); en Ideacion Suicida
se obtuvo un alpha de Cronbach de 0.72 (p < 0.05). Lo que identifico que la confiabilidad
de cada sub-escala se encuentra dentro de los limites generalmente aceptados (ver tabla

25).



Tabla de confiabilidad de las sub-escalas

Alpha de T de Grados de Probabilidad
Escala Cronbach Hotelling libertad
Actitud disfuncional 0.795 1966.801 17 <0.05
Locus de control 0.714 1532.939 7 <0.05
Estado Emocional 0.78 978.755 4 <0.05
Ideacion Suicida 0.72 154.700 3 <0.05

Tabla 25. Se muestran los datos de confiabilidad de cada sub-escala.

4.2.4. Validez de las sub-escalas

Una vez obtenida la confiabilidad se procedio a identificar la validez de constructo
de cada sub-escala, para lo cual se realizo el analisis de factores confirmatorio usando el
método de componentes principales con rotacion Varimax, para reconocer si en cada sub-
escala se obtenian los factores esperados, y con ello validar que se registraba lo que se

pretendia registrar.

Factores y validez de la escala de Actitud Disfuncional

En esta escala se obtuvieron cuatro factores. El primer factor compuesto por los
items: 2.18, 2.10, 2.12, 2.8, 2.11, 2.6, 2.21 y 2.13, identificado con exigencia y
condenacion. El segundo factor integrado por los items: 2.22, 2.16, 2.15, 2.23, 2.7, 2.5,
referido a la baja tolerancia y exigencia. El tercer factor identificado con los items: 2.2 y
2.3, referido a exigencia en términos disfuncionales, y el cuarto factor, referido a los
reactivos 2.1 y 2.17, identificado con la exigencia funcional. En el factor 1 se obtuvo una
confiabilidad de 0.684 con una varianza explicada de 13.376%, en el segundo factor se
obtuvo una confiabilidad de 0.586 con una varianza explicada de 12.824%, el tercer factor
tiene una confiabilidad de 0.573 con una varianza 8.470% y el ultimo factor con una

confiabilidad de 0.40 con una varianza explicada de 7.845% (ver tabla 26, 26.1 y 30).




Tabla de factores de Actitud Disfuncional

Actitud Factores esperados Factores Confiabilidad Varianza
Disfuncional | (contenido o proceso) | encontrados explicada
(%)

Factor 1 Exigencia Exigencia y 0.684 13.376
condenacion

Factor 2 Baja tolerancia Baja 0.586 12.824
tolerancia y
exigencia

Factor 3 Condenacion o | Exigencia 0.573 8.470

evaluacion global disfuncional

Factor 4 Tremendismo Exigencia 0.40 7.845

funcional

Tabla 26. En la presente tabla se muestran los factores que componen a la escala Actitud Disfuncional.

Tabla de reactivos de los factores de Actitud Disfuncional

Factor

Reactivo

Exigencia y condenacion

2.6.Si una persona pide ayuda, es sefial de debilidad
2.8. Si no puedo hacer bien una cosa, es mejor no hacerla

2.10. Si alguien no estd de acuerdo conmigo, eso probablemente
indica que no le agrado

2.11. Si fracaso en algo, eso lo considero tan malo como ser un
competo fracaso

2.12. Si los demas saben como soy, me consideraran menos

2.13. No soy nada si no me quiere la persona a la quien yo quiero
2.18. Hacer una pregunta me hace parecer inferior

2.21. No puedo confiar en otras personas porque podrian ser crueles
conmigo

Baja tolerancia

exigencia

y

2.5.Para ser feliz necesito que me admire la mayor parte de la gente
que conozco

2.7. Si fracaso en mis estudios, seré un(a) fracasado(a)

2.15. Para ser una persona valiosa debo destacar por lo menos en
algo importante

2.16. Las personas a quienes se les ocurren buenas ideas vales mas
que aquellas a quienes no se les ocurren

2.22. Si desagrado a los demas, no puedo ser feliz

2.23.Para agradar a otras personas, lo mejor es renunciar
propios intereses

a los

Exigencia disfuncional

2.2. La gente probablemente me considerara menos si cometo algin
error
2.3. Si no hago siempre bien las cosas , la gente no me respetara

Exigencia funcional

2.1. La felicidad depende mas de mi actitud hacia mi mismo que de
la impresion que los demas tengan de mi.

2.17. Las opiniones que tengo de mi mismo (a) son mas importantes
que las que los demas tienen de mi.

Tabla 26.1. Se muestran los reactivos que componen a cada factor de la escala Actitud Disfuncional




Por lo que se puede decir que el instrumento utilizado si presentd validez ya que se
encontraron 4 factores referidos todos ellos a la actitud disfuncional, que es lo que se
esperaba registrar: Exigencia y condenacion, baja tolerancia y exigencia, exigencia
disfuncional y exigencia funcional. Aun cuando la confiabilidad por factores no fue la

esperada, debido probablemente a la variabilidad indicada en el apartado anterior.

Factores y validez de la escala de Locus de Control

Se obtuvieron dos factores de la escala de locus de control, de manera que los items
quedaron agrupados en locus de control externo: 2.32, 2.29, 2.31, 2.26, 2.27 y locus de
control interno: 2.30, 2.28 y 2.33. En el factor 1 sobre locus de control externo se obtuvo
una confiabilidad de 0.697 con una varianza explicada de 28.573% y en el factor 2 sobre
locus de control interno la confiabilidad fue de 0.715 con una varianza de 24.816% (ver

tabla 27 y 27.1).
Ademads, se confirma la validez del instrumento ya que se obtuvieron los dos
factores esperados para definir a la variable, es decir, los tipos de locus de control en los

que se agrupan los reactivos que tedricamente se dividen en interno y externo.

Tabla de factores de Locus de control

Locus de Factores esperados Factores Confiabilidad Varianza
Control (proceso) encontrados explicada
(%)
Factor 1 Locus Externo Locus Externo 0.697 28.573
Factor 2 Locus Interno Locus Interno 0.715 24.816

Tabla 27. En la presente tabla se muestran los factores que componen a la escala Locus de Control.




Tabla de reactivos de los factores de Locus de control

Factor

Reactivo

Locus Externo

2.32. Mi éxito
agradable sea yo

2.26. Mi éxito dependera de loa agradable que soy

2.27. Los mejores alumnos son los que tienen suerte
2.29. Todo lo que hago me sale bien, gracias a la suerte
2.31. Es mejor tener suerte que ser inteligente

en la escuela dependerd de que tan

Locus Interno

2.28. Obtener lo que quiero depende de mi
2.30. Mis calificaciones dependen de mi
2.33. El éxito depende de mi

Tabla 27.1. Se muestran los reactivos que componen a cada factor de la escala Locus de Control.

El instrumento utilizado presentd validez pues se encontraron los dos factores

referidos al tipo de locus de control, mismos que se esperaban registrar: locus de control

interno y locus de control externo. La confiabilidad por factores no fue la esperada, debido

probablemente a la variabilidad indicada en el apartado anterior.

Factores y validez de la escala de Estado Emocional

En la escala de Estado Emocional se observo unicamente un componente que define

a esta variable, los items son: 2.85, 2.86, 2.87, 2.88, 2.89, con una varianza de 53.830% y

un Alpha de Cronbach de 0.741. Por otra parte, se puede observar que la escala que evalua

estado emocional tiene validez debido a que dicho analisis confirma que este instrumento

mide el area que se pretende medir en este estudio, es decir, el malestar emocional (ver

tabla 28).
Tabla de Factores de la escala Estado Emocional
Estado Factor esperado Alpha de Varianza
emocional (proceso) Cronbach explicada (%)
Factor 1 Estado Emocional 0.741 53.830
(panorama general)

Tabla 28. En la presente tabla se muestran los factores que componen a la escala Estado Emocional.




Factores y validez de la escala de Ideacion Suicida

En la escala de Ideacion Suicida solo se observd un componente que define a esta
variable, los items son: 3.3, 3.4, 3.5, 3.6 con una varianza explicada de 56.527% y un Alpha
de Cronbach igual a 0.72 lo que nos dice que cuenta con una confiabilidad aceptable. Se
confirma la validez de esta escala ya que mide solo un area que coincide con lo que se

espera evaluar, es decir, unicamente, la presencia de ideacion suicida (ver tabla 29).

Tabla de Factores de la escala Ideacion Suicida

Ideacion Factor esperado (proceso) Alpha de Varianza
Suicida Cronbach explicada
(%)
Factor 1 Ideacion de suicidio 0.72 56.527
(panorama general)

Tabla 29. En la presente tabla se muestran los factores que componen a la escala Ideacion Suicida.

4.2.5. Criterios de calificacion y descripcion de las escalas

Para cada escala los criterios de calificacion se basaron en 5 categorias, siguiendo
un criterio estadistico para la construccion de dichas categorias se realizé el procedimiento
que se describe a continuacion. Los puntajes de los participantes en cada escala se ubicaron
en 5 categorias: (1) nula que significa que se identificd con valor cero de presencia de la
variable; (2) baja que se relacion6 con presencia baja de la variable; (3) promedio, que se
identifico con valor regular de presencia de la variable; (4) alta que se refirid a la presencia
alta de la variable y; (5) riesgo que se identifico con niveles extremos o valores altos de la
variable. Para la obtencion de estos valores se siguid el siguiente procedimiento. La
categoria 1 se asignd a aquellos casos cuya puntuacion se ubicase debajo -2 desviaciones
estandar; la categoria 2 se asignd a las puntuaciones ubicadas arriba de —2 desviaciones
estandar y abajo -1 desviacion estandar; la categoria 3 se registrd en aquellos casos con
puntuaciones se encontraban arriba de -1 desviacion estandar y debajo de 1 desviacion
estandar; la categoria 4 se identifico con aquellas puntuaciones que se encontraban arriba

de 1 desviaciones estandar y debajo de 2 desviaciones estandar; finalmente la categoria 5



correspondié a aquellas puntuaciones ubicadas arriba de 2 desviaciones estandar (véase

tabla 30).

Tabla de criterios de calificacion

Categoria | Desviaciones estandar Calificacion
de la media
1 mas de -2 Nula
2 Entre -2 y -1 Baja
3 De-lal Promedio
4 Entre 1 y 2 Alta
5 Mas de 2 De Riesgo

Tabla 30. En al presente tabla se muestran los criterios de calificacion para los que se toman en cuenta
las desviaciones que separan a las puntuaciones de la media y la calcificacion que le corresponde.

Actitud disfuncional

Aplicando la escala de calificacion en la escala de actitud disfuncional se encontro
que entre la categoria uno y dos se ubico el 15% de los jovenes (0.1% mas 15.35%),
jovenes identificados con valores bajos de actitudes disfuncionales. Mientras que el 70.7%
de la muestra se ubic6 en la categoria 3, es decir con valores regulares de actitudes
disfuncionales o los valores correspondientes a lo que se esperaria como “normal” de
acuerdo a las puntuaciones estandarizadas. Asi mismo se encontr6 que el 10.1% se ubic6 en
la categoria 4, es decir puntuaciones identificadas con valores altos de actitud disfuncional.
Finalmente, que el 3.7% de los participantes se ubico en, la categoria 5, es decir con valores

muy altos de actitud disfuncional (ver tablas 31 y 32 y gréfica 1).



Tabla de criterios de calificacion

Categoria Rango de Calificacion
Puntuaciones
1 0 Nula
2 22.5 Baja
3 45 Promedio
4 67.5 Alto
5 90 De riesgo

Tabla 31. La presente tabla muestra los criterios de calificacion usados para la escala Actitud Disfuncional.

Tabla de frecuencias de calificacion

Categoria | Frecuencias | Porcentajes | Porcentajes Acumulados
1.00 1 1 1
2.00 196 15.3 15.4
3.00 907 70.7 86.1
4.00 130 10.1 96.3
5.00 48 3.7 100.0
Total 1282 100.0

Tabla 32. (0.1% mas 15.35%). La presente tabla muestra los criterios de calificacion
con frecuencias y porcentajes para las respuestas de la escala Actitud Disfuncional.
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Grifica 1. La presente grafica muestra los porcentajes para las respuestas de la escala
Ideacion Suicida de acuerdo con cada categoria para la escala Actitud Disfuncional.



Locus de control

Aplicando la escala de calificacion en la escala de Locus de control se identificé que un
17% (0.1% mas 16.8%) se ubico entre la categoria uno y dos, identificados con el tipo de
locus interno. Mientras que el 66% de la muestra se ubico en la categoria 3, es decir que,
estos jovenes no se inclinan mas hacia un tipo de locus que al otro, dichos valores
corresponden a lo que se esperaria como “normal” de acuerdo a las puntuaciones
estandarizadas. Asi mismo se encontrd que el 13.3% se ubico en la categoria 4, es decir
puntuaciones identificadas con el locus de control externo y una fuerte inclinacion a actuar

de acuerdo a éste. Finalmente, el 3.7% de los participantes se ubico en la categoria 5, con

valores muy altos de lo locus de control (ver tablas 33 y 34 y grafica 2).

Tabla de criterios de calificacion

Categoria Rango de Calificacion
Puntuaciones
1 0 Nula
2 10 Baja
3 20 Promedio
4 30 Alto
5 40 De riesgo

Tabla 33. En la presente tabla se muestran los criterios de calificacion
usados para la escala Locus de Control.

Tabla de frecuencias de calificacion

Categoria | Frecuencias | Porcentajes | Porcentajes
acumulados
1.00 1 0.1 0.1
2.00 216 16.8 16.9
3.00 846 66.0 82.9
4.00 171 13.3 96.3
5.00 48 3.7 100.0
Total 1282 100.0

Tabla 34. En la presente tabla se muestran los criterios de calificacion con
frecuencias y porcentajes para las respuestas de la escala Locus de Control.
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Grifica 2. En la presente grafica se muestran los porcentajes para las respuestas de la escala
Locus de Control de acuerdo con cada categoria para la escala Locus de Control.

Estado emocional

Con la escala de calificacion de la escala de Estado emocional se encontrd que entre
la categoria uno y dos se ubico el 7.5% de los jovenes, con valores bajos de estado
emocional negativo. El 64.9% de la muestra se ubicd en la categoria 3, con valores
regulares de estado emocional negativo, valores correspondientes a lo que se esperaria
como “normal” de acuerdo a las puntuaciones estandarizadas. Se encontr6 que el 14.4% se
ubico en la categoria 4, en las puntuaciones identificadas con valores altos de estado
emocional negativo. Finalmente, el 4.4% de los participantes se ubico en la categoria 5, con

valores muy altos de estado emocional negativo (ver tablas 35 y 36 y gréfica 3).

Tabla de criterios de calificacion

Categoria Rango de Calificacion
Puntuaciones
1 0 Nula
2 7.5 Baja
3 15 Promedio
4 22.5 Alto
5 30 De riesgo

Tabla 35. La presente tabla muestra los criterios de calificacion

usados para la escala Estado Emocional.




Tabla de frecuencias de calificacion

Categoria | Frecuencias Porcentajes Porcentajes
acumulados
1.00 3 0.2 0.2
2.00 205 16.0 16.2
3.00 832 64.9 81.1
4.00 185 14.4 95.6
5.00 57 4.4 100.0
Total 1282 100.0

Tabla 36. En la presente tabla muestra los criterios de calificacion con frecuencias
y porcentajes para las respuestas de la escala Estado Emocional.
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Grafica 3. La presente grafica muestra los porcentajes para las respuestas de la escala
Estado Emocional de acuerdo con cada categoria para la escala Estado Emocional.

Ideacion suicida

Con la escala de calificacion en la escala de Ideacion Suicida se registré que las
categorias 1 y 2 no fueron validas debido a que ninguno de los participantes obtuvo
puntuaciones que se ubicaran dentro de valores bajos de ideacion suicida. E1 77.8% de la
muestra se ubico en la categoria 3, con valores regulares de ideacion suicida que corresponden
a lo que se esperaria como “normal” de acuerdo a las puntuaciones estandarizadas. Un 9.7% se

ubico en la categoria 4, en las puntuaciones identificadas con valores altos de ideacion suicida.



Por ultimo, el 12.6% de los participantes se ubicé en la categoria 5, con valores muy altos de

ideacion suicida (ver tablas 37 y 38 y grafica 4).

Tabla de criterios de calificacion

Categoria Rango de Calificacion
Puntuaciones
1 0 Nula
2 5 Baja
3 10 Promedio
4 15 Alto
5 20 De riesgo

Tabla 37. La presente tabla muestra los criterios de calificacion
usados para la escala Ideacion Suicida.

Tabla de frecuencias de calificacion

Categoria | Frecuencias | Porcentajes Porcentaje | Calificacion
acumulado
3.00 997 77.8 77.8 Promedio
4.00 124 9.7 87.4 Alto
5.00 161 12.6 100.0 De riesgo
Total 1282 100.0

Tabla 38. La presente tabla muestra los criterios de calificacion con frecuencias
y porcentajes para las respuestas de la escala Ideacion Suicida.
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Grifica 4. La presente grafica muestra los porcentajes para las respuestas de la escala
Ideacion Suicida de acuerdo con cada categoria para la escala Ideacion Suicida.



4.3. Descripcion de problemas reportados por los estudiantes

En esta seccion se describen los dos problemas principales que mencionaron los
participantes por orden de importancia. Dado el objetivo de la presente investigacion acerca
de distinguir si la presencia de problemas familiares se relaciona con la Ideacion Suicida,
los problemas reportados en solo dos categorias: Problemas Familiares, y Otros Problemas
tales como los escolares, sociales, econdomicos, de pareja y personales. Y una tercera

categoria para ubicar aquellos que no reportaron problemas.

Se identifico que el 22.5% de los participantes mencion6 tener problemas
familiares en la opcion del “primer problema al que se enfrenta”, y 12.6% en la opcion del
“segundo problema al que se enfrenta” (ver tabla 39 y 40). De forma tal que cerca de 2 de
cada 10 jovenes que mencionaron enfrentar problemas importantes, manifestaron

problemas con la familia.

Problema 1

Porcentaje
Tipo de problema Frecuencia | Porcentaje | Acumulado
Familiares:
Relacion con padres o hermanos
Preocupacion por: Muerte, salud 288 225 225
de familiar o amistad
Otro: personales, escolares,
econodmicos, preocupacion por 711 55.6 78.1
problemas sociales
No reporta problemas 283 221 100.0
Total 1282 100.0

Tabla 39. En la presente tabla se muestran los tipos de problema que mencionaron
tener los participantes en primer lugar y sus frecuencias.



Problema 2

Porcentaje
Tipo de problema | Frecuencia | Porcentaje | acumulado
Familiares:
Relacion con padres 161 12.6 356
y hermanos, muerte o
salud de un familiar.
Otros: personales,
escolares,
econdmicos y 563 43.8 43.91
preocupacion por
problemas sociales
No reporta problemas 558 435 100
Total 1282 100 100

Tabla 40. Muestra las frecuencias y porcentajes del tipo de problemas que los
Estudiantes reportan en segundo lugar y sus frecuencias.

4.4. Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de las variables estudiadas se realiz6 la comparacion de
las puntuaciones de Ideacion Suicida entre los grupos con puntuaciones altas y los grupos
con puntuaciones bajas de cada una de las variables consideradas, a través de la prueba t de

Student para muestras independientes, lo cual se muestra a continuacion.

Ideacion suicida y problemas

Ideacion suicida y problema 1(Problemas familiares - otro tipo de problemas)

Se realizd la comparacion entre los grupos que presentaron problemas familiares y
aquellos que tienen otro tipo de problemas, en cuanto a la ideacion suicida y el problema 1,
no encontrando diferencias entre los sujetos que manifiestan problemas familiares como

primer problema y los que mencionan otro tipo de problemas (ver tabla 41).



Ideacion suicida y problema 2 (Problemas familiares - otro tipo de problemas)

En la misma comparacion pero con el problema 2, tampoco se encontraron

diferencias entre ambos grupos (ver tabla 41).

Ideacion suicida y problemas (grupos 1y 2)

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Problema 1 1 711 | 1.4543 | 1.587 997 >0.05
2 288 | 1.7743
Problema 2 1 563 | 1.6892 | 1.431 722 >0.05
2 161 | 2.0870

Tabla 41. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre el problema 1 y 2 (grupos 1: otro tipo de
problemas y grupo 2: problemas familiares) respecto al nivel de ideacion suicida.

Ideacion suicida y Problema 1 (problemas familiares-sin problemas)

Al comparar los puntajes de los participantes que mencionaron en primer lugar
problemas familiares con los que no tienen, si se encontraron diferencias entre dichos
grupos, ya que los adolescentes que mencionaron tener problemas familiares registraron un

nivel mayor de ideacion suicida que aquellos que no reportaron problemas (ver tabla 42).

Ideacion suicida y Problema 2 (problemas familiares-sin problemas)

Con respecto a la comparacion entre el grupo que reportd algiin problema de tipo
familiar y el grupo que no reportd problemas, como segundo problema, se encontrd que el
grupo que presenta problemas familiares manifiesta mayor ideacion suicida que el grupo

que no reporta problemas (ver tabla 42).



Ideacion suicida y problemas (grupos 2y 3)

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Problema 1 2 288 | 1.7743 | 3.714 538.840 <0.05
3 283 | 0.8834
Problema 2 2 161 | 2.0870 | 3.981 199.978 <0.05
3 558 |0.9104

Tabla 42 En la presente tabla se muestran las comparaciones entre el problema 1 y 2 (grupos 3: sin problemas
y grupo 2: problemas familiares) respecto al nivel de ideacion suicida.

Ideacion suicida y Problema 2 (otro tipo de problema-sin problemas)

En la comparacion del grupo 1 que menciona tener otro tipo de problema con el
grupo 3 que menciona no tener ningun problema, se encontrd que si hubo diferencias,
significa que el grupo con otro tipo de problema presenta mayor ideacion suicida que el

grupo que no tiene problemas (ver tabla 43).

Ideacion suicida y sin-problemas (grupos 1y 3)

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Problema 1 1 711 | 1.454 | 3.176 560.437 <0.05
3 283 | 0.8834
Problema 2 1 563 | 1.689 | 4.913 1053 <0.05
3 558 | .910

Tabla 43. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre el problema 1y 2 (grupos 1: otro tipo de
problemas y grupo 3: sin problemas) respecto al nivel de ideacion suicida.

Ideacion suicida y actitud disfuncional

Con respecto a la comparacion entre los grupos de puntajes altos y bajos en cada

uno de los factores de Actitud Disfuncional, se encontro lo siguiente.



Ideacion suicida y exigencia-condenacion

En la comparacion de los grupos con puntajes altos y bajos del factor exigencia-
condenacion se encontr6 que si hay diferencia entre los grupos, indicando que aquellos
adolescentes que presentan alta exigencia-condenacion tienen mayor ideacion suicida que

los que muestran menor exigencia-condenacion tal como se observa en la tabla 44.

Ideacion suicida y baja tolerancia-exigencia

Los resultados obtenidos en la comparacion de los grupos con puntajes altos y bajos
del factor de baja tolerancia-exigencia muestran que si hay diferencia entre los grupos (ver
tabla 44), indicando que aquellos con baja tolerancia tienen mayor ideacion suicida que los

que muestran menor baja tolerancia.

Ideacion suicida y exigencia disfuncional

La comparacion entre los grupos de baja y alta exigencia disfuncional mostr6
diferencias significativas (ver tabla 44), lo cual quiere decir que aquellos con baja exigencia
disfuncional tienen menor ideacion suicida que los que presentan alta exigencia

disfuncional.
Ideacion suicida y exigencia funcional
En la comparacion de los grupos con baja y alta exigencia funcional no se registro

diferencia, por lo que en estos grupos la baja o alta exigencia funcional no estd implicada

en la presencia de ideacion suicida (ver tabla 44).



Ideacion suicida y Actitud Disfuncional

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Exigencia- 1 286 | 0.8601 | -5.191 167.546 <0.05
condenacion 3 146 | 2.7603
Baja tolerancia- 1 208 | 1.1154 | -2.860 352.641 <0.05
exigencia 3 186 | 1.9462
Exigencia 1 325 10.9969 | -4.670 500.487 <0.05
disfuncional 3 309 | 2.1586
Exigencia 1 10 1 -0.957 188 >0.05
funcional 3 180 | 2.1833

Tabla 44. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre puntajes bajos (grupol) y
altos (grupo 3) respecto al nivel de ideacion suicida.

Ideacion suicida y locus de control

Ideacion suicida y Locus de control externo

Con respecto a la comparacion entre los grupos con puntuaciones altas y bajas de

Locus de Control externo, se registraron diferencias. Asi el grupo que presenta mayor

puntuacion en locus de control externo presenta mayor ideacion suicida, en comparacion

con el grupo de baja puntuacion en Locus de Control externo (ver tabla 45).

Ideacion suicida y Locus de control interno

Al comparar los grupos con puntajes altos y bajos de locus de control interno no se

encontraron diferencias respecto al grado de ideacion suicida que presentan (ver tabla 45).

Ideacion suicida y locus de control

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Locus de control 1 231 | 1.1472 | -2.338 314.317 <0.05
externo 3 184 | 1.8587
Locus de control 1 5 1.6 -.001 186 >0.05
interno 3 183 | 1.6011

Tabla 45. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre puntajes bajos (grupol) y
altos (grupo 3) respecto al nivel de ideacion suicida.




Ideacion suicida y Estado Emocional

Con relacion a la comparacion entre los grupos de puntuaciones altas y bajas de
Estado Emocional, se registraron diferencias. Por lo que los jovenes con puntuaciones altas
de Estado Emocional negativo registraron mayor grado de de ideacion que los jovenes con

puntuaciones bajas de Estado Emocional negativo (ver tabla 46).

Ideacion suicida y estado emocional

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad

Estado emocional 1 1040 | 0.9154 | -5.938 56.862 <0.05
3 57 | 5.2105

Tabla 46. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre puntajes bajos (grupol) y
altos (grupo 3) respecto al nivel de ideacion suicida.

Ideacion suicida e intentos previos de suicidio

Los adolescentes que mencionaron haber intentado suicidarse constituyen el 10.5%
de la poblacion; el 5.5% menciona haberlo intentado una vez, mientras que el 3.1% dos

veces, un 0.9% tres veces y el 1.2% mas de tres veces.
En la comparacion se registraron diferencias entre el grupo con intentos previos de
suicidio y el grupo sin intentos, por lo tanto el haber intentado suicidarse se relaciona con

mayor ideacion suicida (ver tabla 47).

Ideacion e intentos previos

Ideacion Suicida | Grupos | N | Media t Grados de | Probabilidad
libertad
Intentos previos de 0 134 | 5.2836 | 9.558 137.695 <0.05

suicidio 1 1088 | 0.9531

Tabla 47. En la presente tabla se muestran las comparaciones entre el grupo de intentos previos (grupo 0) y
sin intentos (grupo 1) respecto al nivel de ideacioén suicida.



5. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La comparacién entre los grupos con problemas familiares y otro tipo de problemas
indic6 ausencia de diferencias, lo que lleva a rechazar la hipotesis de investigacion
planteada acerca de un mayor riesgo de ideacion suicida entre los adolescentes con
problemas familiares en comparacion con aquellos que presentaron otro tipo de problemas.
Lo que significa que probablemente cualquier problema al que se enfrentan los
adolescentes puede estar relacionado con el riesgo de ideacion suicida, es decir, que los
problemas familiares no son los Unicos que inciden para la presentacion de la ideacion

suicida.

En la comparacion del grupo con problemas familiares con el que no reportd alguna
problematica se encontré que si hubo diferencias entre ellos por lo que se acepta la
hipotesis que plantea que si los participantes presentan problemas familiares estaran en
mayor riesgo suicida que los que mencionan no tener problemas. Esto quiere decir que el
hecho de enfrentar un problema, sea éste de cualquier tipo: familiar, escolar, personal,
economico, etc., puede describir en cierta medida la presencia de ideacion suicida en los

adolescentes.

Con respecto a la Actitud Disfuncional se encontré que en tres de los cuatro factores
que son Exigencia-Condenacion, Baja Tolerancia-Exigencia y Exigencia Disfuncional, se
obtuvieron diferencias al comparar los grupos correspondientes, por lo que se acepta la
hipdtesis planteada acerca de que la presencia de valores altos de Actitudes Disfuncionales
implicard mayor riesgo de Ideacién Suicida. Por lo tanto, estos tres factores si ayudan a
describir el riesgo de ideacion suicida pues se trata de actitudes que generan malestar en el
adolescente por las caracteristicas de los esquemas de pensamiento dominantes, los cuales
distorsionan la realidad y llevan a interpretaciones erroneas que se aleja de los hechos

reales.



Como se esperaba, en el cuarto referido a la exigencia funcional no se encontraron
diferencias, lo que indica que no es lo funcional, sino lo disfuncional en las actitudes lo que

marca la diferencia con respecto a la presencia de riesgo de Ideacion Suicida.

Con respecto al Locus de Control se aceptd la hipotesis acerca de que el Locus de
Control Externo implica mayor probabilidad de Ideaciéon Suicida, debido a que el
pensamiento del adolescente estard mas dirigido a los eventos fortuitos o al azar y el
sentido de responsabilidad ante los eventos de la vida serd menor en comparaciéon con

aquellos en los que el locus interno sea el predominante.

En la evaluacion del Estado Emocional se encontraron diferencias entre los grupos
lo que lleva a concluir que a mayor malestar emocional serd mayor el riesgo de Ideacion
Suicida. Lo que permite inferir acerca de que el estado emocional negativo, es decir la
presencia de nerviosismo, abatimiento, tristeza, melancolia, desanimo, se relaciona con la

presencia de Ideacion Suicida.

Si bien lo encontrado con respecto a los problemas familiares es consistente con
los encontrado por Pérez (1999) y por Medina y Hernandez (2004), acerca de que ,
dificultades socioeconomicas dentro de la familia,, discordias constantes y una relacion
deteriorada entre padres e hijos pueden influir en la presencia de Ideacion Suicida. También
es cierto que no solo la presencia de problemas familiares es importante en la manifestacion
de ideacion suicida de la muestra estudiada, sino el registro de problemas en general, tal

como lo reporta Serrano y Flores (2005).

Por otra parte la implicacion de que la mayor presencia de actitudes disfuncionales
se da en aquellos individuos con alta ideacidon suicida, confirma lo mencionado por
Williams y Pollock (2001) acerca de la relacion entre la percepcion que tiene el adolescente
de los eventos y los mecanismos psicologicos de afrontamiento que pone en marcha ante
situaciones problemdticas y conductas impulsivas y de escape como el suicido. La
importancia de la actitud disfuncional hacia los eventos de estrés ya fue comentada por

Beck (2000), Reineck y Franklin-Sott (2005) y Neuringer (1976), en el sentido de lo que



puede significar una interpretacion exagerada o falsa con respecto a la, desesperanza y al

pensamiento de no solucion que puede conducir a la ideacion o al intento de suicidio.

En cuanto al tipo de locus de los resultados obtenidos son consistentes con lo
explicado por Geen (1976) ya que el locus de control externo puede estar relacionado con
la inhabilidad para resolver problemas, con la falta de confianza en si mismo, y con
trastornos psiquiatricos. En tanto que el locus interno reflejaria un buen ajuste personal,
por lo que los resultados de ésta investigacion concuerdan con lo reportado por Neuringer
(1976) acerca de que las personas con ideacion suicida tienden a ser mas controladas por

estimulos externos que por una ayuda interna.

Ademas, en esta investigacion, se confirmd que el malestar emocional esta presente
en las personas con ideacion suicida, al igual que en el estudio de Petrzelcvad y Chavez
(2006) quienes sefialan la importancia de tomar en cuenta el estado emocional en el riesgo

de Ideacion Suicida.

En este estudio se pudo observar la presencia de intentos previos entre los
adolescentes y de acuerdo con ello Heeringen (2001) sefiala que una historia de intentos
suicidas es un fuerte predictor del suicidio ya que esto indica la continuidad en el proceso
suicida que empieza con ideas acerca de la muerte, seguidas de los planes para cometer

suicidio, hasta llegar al intento de suicidio o, en su caso, al suicidio consumado.

Se puede ver que en cada variable explorada, las creencias de los adolescentes son
un indicador importante de su comportamiento, en este caso; la ideacion suicida. Y que
también las emociones tienen antecedentes cognitivos, por lo que las creencias son también

un indicador de estado emocional.

Se encontré que la presencia de problemas, sin importar si éstos se dan dentro de la
familia o en otra drea de la vida (social, escolar, etc.), es un marcador importante para la
presencia de riesgo de ideacion suicida y lo que sugiere que probablemente entre los

adolescentes que integraron la muestra, existe una capacidad deficiente para enfrentar los



problemas que se les presentan, asi como dificultades para comunicarse de manera asertiva

sobretodo dentro de la familia.

De acuerdo con los hallazgos de actitud disfuncional se entiende que los
adolescentes dan sentido a los eventos de la vida de acuerdo con una manera especifica de
interpretarlos. Esto se puede ver en los tres factores relacionados con un mayor riesgo de
ideacioén suicida (exigencia-condenacion, baja tolerancia a la frustracion-exigencia y
exigencia disfuncional). En estos factores se hace evidente que los jovenes actiian de
acuerdo a patrones similares, se exigen sobremanera cumplir con mandatos que se auto-
imponen, y al no alcanzar sus metas se reprochan a si mismos, no soportando los fracasos
pero ademas exigiéndose cumplir con cuestiones que no estdn a su alcance como por
ejemplo: “la gente me considerarda menos si cometo algun error”. Lo que plantea la
posibilidad de creencias disfuncionales que acarrean diversas consecuencias emocionales y

de comportamiento, entre ellas en algunos casos, la ideacion suicida.

Estas creencias estan estrechamente relacionadas con el tipo de locus de control que
predomina en cada uno de ellos. En la investigacion encontramos que los adolescentes que
presentan una inclinacion mayor al locus externo tienen mayor ideacion suicida. Para
desenvolverse en su medio, las creencias de éstos se basan en que los éxitos que obtienen
en cualquier area de su vida dependen de cuestiones externas a ellos tales como la suerte o
el azar, con lo que se anulan asi mismos como parte activa en sus vidas. Al percibir al
medio como facilitador de sus logros y al no obtener beneficios o recompensas al realizar
cualquier actividad, imputardn el resultado a las cuestiones ambientales y no a si mismos.
Lo que deriva en un pobre sentido de responsabilidad hacia si mismos y hacia las cosas que
realizan. Por lo que seria necesaria una investigacion en la que se exploraran las fuentes
externas que influyen en primer término para la apropiacion de creencias, por ejemplo los
medios de comunicacidn, la familia, los amigos, el medio social y otros, para con ello
identificar los factores que influyen en mayor medida en la formacion y desarrollo de un

sistema de creencias personal en los adolescentes.



Con respecto al resultado encontrado acerca de que ante el estado emocional se
presenta mayor ideacion suicida entre los adolescentes, se concluye que los antecedentes
cognitivos juegan un papel importante en la expresion de las emociones que se puede
suponer que si una persona piensa que al cometer un error parecerd un gran perdedor ante
los demas, y si en alguna ocasion se cumple esto en la realidad entonces sobrevendra un
sentimiento de desanimo o tristeza al ver cumplida su profecia, de manera tal que sus
creencias influirdn en las emociones que presente. Por otra parte, con los resultados
encontrados pudimos observar que un gran numero de adolescentes experimenta emociones
negativas como nerviosismo, melancolia o tristeza, los cuales probablemente esté
relacionados tanto con el tipo de locus de control que predomina en ellos como con las

actitudes disfuncionales que puedan presentar.

(Qué errores y deficiencias se tuvieron en esta investigacion?

Una limitante fue el hecho de que el horario de aplicacion, en algunos casos, no fue
conveniente para los adolescentes ya que por ser las ultimas clases del dia ellos se
encontraban poco dispuestos para colaborar en el estudio, lo cual provocd que contestaran
rapido para salir y sin poner mucha atencioén en lo que se les solicitaba, lo cual se vio
reflejado en el hecho de que constantemente preguntaban sobre qué debian hacer después
de haber leido las instrucciones de manera grupal. Esto probablemente influy6 en el hecho

de que algunos cuestionarios no fueran contestados en su totalidad.

La aplicacion de las encuestas fue de acuerdo con la disponibilidad de los grupos, lo
que provoco que la recoleccion de los datos se extendiera, pues en ocasiones se aplicaba en

un solo dia a uno o dos grupos.

El hecho de haber trabajado con diferentes variables nos permitié ver que éstas
tienen una relacién importante en el riesgo suicida, sin embargo aqui solo se llegd a
describir dicha influencia por lo que el paso siguiente seria trabajar a mayor profundidad

con cada variable.



Otra limitante para la presente investigacion fue el hecho de haber trabajado so6lo
con una escuela publica, pues lo idoneo para observar las diferencias en el comportamiento
de las variables pudo haber sido el trabajar también con una poblacién de jovenes no
escolarizados. Pues asi se obtuvieron s6lo indicadores de adolescentes de un solo contexto:

jovenes escolarizados.

La experiencia de llevar a cabo esta investigacion nos permitio identificar que en los
adolescentes se presentan aspectos especificos que diferencian a aquellos con IS de los sin
IS, tales como la actitud disfuncional, el locus de control, el malestar emocional y el tipo

de problema manifestado.

Con esta investigacion se generd mas evidencia acerca de la ideacion suicida y los
aspectos relacionados en jovenes mexicanos de Educaciéon Media Superior. De lo que se

derivan las siguientes propuestas:

1. Explorar, en una investigacion adicional, las principales formas en que los
adolescentes hacen frente a los problemas que viven para confirmar o negar la idea de que
en ellos existe una deficiencia general para manejar sus problemas, ya sea en el dambito
familiar asi como en otras areas de su vida.

2. Un estudio donde se exploren los patrones conforme a los cuales se relacionan
con la familia y en otras areas como la escuela, los amigos, etc.

3. Una investigacion donde se indaguen las principales influencias para los
adolescentes en la apropiacion de creencias acerca de si mismos, es decir cuales de las
influencias externas (medios de comunicacion, familia, amigos, etc.) contribuyen en mayor
medida a la configuracion de su personalidad, en el cual se exploren areas como auto-
concepto, auto-estima y otros aspectos relevantes que denoten la presencia o ausencia de
actitudes disfuncionales conforme a las cuales actiian.

4. Una investigacion donde se replique la relacion entre el estado emocional, tipo de
locus de control que predomina y las actitudes disfuncionales. Para confirmar o negar la
idea de que a mayor presencia de actitudes disfuncionales y mayor inclinaciéon a un locus

de control externo aumenta también el estado emocional negativo.



5. Un estudio en donde se investigue una poblacion mas extensa y que cuente con
varias escuelas (publicas y privadas) para verificar como se comportan las variables
realizando una comparacion entre ellas; se considera que también es importante establecer
comparaciones entre hombres y mujeres para observar si las variables se comportan de

manera diferente en cada uno de los sexos.

Para la prevencion se puede llevar a cabo la difusion de informacion por medio de
talleres, platicas y cursos dirigidos a padres de familia, maestros, médicos y psicologos que
estén en contacto directo con adolescentes de manera que puedan brindarles apoyo
emocional, médico, psicologico a partir de la identificaciéon de conductas y actitudes de
riesgo en los adolescentes. Ademds seria conveniente llevar informacion a los mismos
adolescentes acerca del tema del suicidio con el fin de que cuenten con datos relacionados
con las principales implicaciones de éste, asi como hacerles saber como, cudndo y donde

pueden conseguir ayuda en caso de requerirla.

Ademas de ello, se podria trabajar con los jovenes para facilitarles herramientas que
les permitan afrontar de mejor manera aquellos problemas que se les presentan y asi
prevenir que esto los conduzca a tomar el suicidio como una forma de escapar a los

conflictos en lugar de solucionarlos.

Para el tratamiento seria indispensable la colaboracion de la familia en la
rehabilitacion del joven ya que ésta representa una buena fuente de apoyo emocional, factor

importante para aquellos que incurren en un intento suicida.

El trabajo con el joven estaria enfocado a tratar las creencias que este tiene acerca de
si mismo, de los demas y del futuro, ya que la constante presencia de actitudes
disfuncionales es un paso a tomar soluciones desfavorables como el suicidio, por lo tanto
seria necesario sustituir dichas actitudes por unas mas funcionales que les permitan
desenvolverse mejor en su medio social. Otro aspecto a tratar es el tipo de locus de control
que maneja, ya que como se observo en este estudio y en otros, un tipo de locus de control

externo implica una menor capacidad para tomar las soluciones o el comportamiento como



propios, lo que ayudaria a que el adolescente sea consciente que es capaz de cambiar y
solucionar los problemas a los que se enfrente. Ademas de esto, resulta necesario identificar
el estado emocional en que se encuentra el joven para disminuir el malestar emocional que

pudiera estar viviendo y que lo ha llevado a pensar en el suicidio.

Por supuesto, como ya se menciond anteriormente, lo ideal es hacer un trabajo
conjunto con la familia, ya que aunque se ha sefialado como una fuente importante de
estrés, también lo puede ser como una fuente de apoyo para el adolescente, por lo que
trabajar con la problematica familiar, la comunicacion, fomentar la confianza y el apoyo

entre los miembros resulta imprescindible para que el joven recupere las ganas de vivir.
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ANEXO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
PSICOLOGIA

jHola!

Lo que tienes en tus manos es un cuestionario cuyo proposito es conocer lo
que viven, sienten y piensan jovenes como tu, para proponer alternativas de
ayuda y atencion a aquellos que lo necesiten. Por ello te pedimos tu valiosa
cooperacion contestando las preguntas que integran este cuestionario.

Si estds de acuerdo en participar, contesta todas las preguntas tratando de
reflejar lo mas fielmente ti forma de pensar y de sentir. Si tienes dudas
preguntale al aplicador (a).

Por tu cooperacion, de antemano te damos las gracias.

ATENTAMENTE

PROYECTO DE INVESTIGACION RIESGO Y SALUD EN JOVENES



SECCION 1. DATOS GENERALES

Instrucciones: por favor, anota brevemente el dato que se te pide o marca (X) la opcioén que

consideres corresponde a cada pregunta.

1.1 Edad:
1.2 Sexo:

( )1. Masculino
(' )2. Femenino

1.3 ;Trabajas?

1.4 Sostén econdmico de tu familia

) 1. Padre

) 2. Madre

) 3. Ambos padres

) 4. Hermano(s) (as)

. Padres y hermanos
) 6. Ta

) 7. Esposo(a)

) 8. Otros

Y Y e e e Y X
N
W

1.5 Tu infancia y adolescencia la viviste
con:

(). 1Papaymama

() 2.Papa, mama y hermanos

() 3. S6lo mama o so6lo papa

() 4. So6lo Hermano(s)

() 5. Con ambos padres o alguno de los
padres y otros familiares

() 6. Solo tios, abuelos o hermanos

() 7. Otras personas

1.6 ;Padeces alguna enfermedad que
requiera tratamiento continuo?

() 1.No (pasa a la pregunta 1.12)

()2.8Si

1.7 {Cual enfermedad?

1.8 {Acostumbras o necesitas consumir
alguna de las siguientes sustancias
con frecuencia para sentirte bien?
(puedes marcar mas de una)

) 1. Cigarros

) 2. Café

) 3. Bebidas energéticas

) 4. Alcohol

) 5. Drogas

) 6. Medicamentos

) 7. No consumo algo para sentirme
ien

U‘/-\/-\/-\/-\/-\/-\/-\

1.9 (En los ultimos tres meses has vivido
situaciones que han perturbado o
alterado tu vida?

1.10 Estas  situaciones que han
perturbado o alterado tu vida se
relacionan con (puedes marcar mas
de una opcion):

( ) 1. La familia

() 2. Lapareja

() 3. Amistades

() 4. Escuela

() 5. Trabajo

() 6. Otro (Cual?

1.11  Tu preferencia sexual es:
() 1. Heterosexual

() 2. Homosexual

() 3. Bisexual



1.12  ;Tienes relaciones  sexuales
regularmente?
( )1.No ()2.8i

1.13 ;Haz recibido atencion psicologica o
psiquiatrica?

() 1. No (pasa a la pregunta 1.15)
()2.5i

1.14 La causa por la que recibiste
atencion psicologica o psiquidtrica
fue:

() 1. Trastorno emocional (depresion,

ansiedad, etc.)

() 2. Drogadiccion

() 3. Alcoholismo

() 4. Problemas familiares (divorcio,

violencia, etc.)

() 5. Problemas escolares

() 6. Otra ;Cual?:

(PASA POR FAVOR A LA SECCION 2)

1.15 (Crees que has sido victima de
situaciones humillantes?

( )1.No ( )2.Si

1.16; Alguna persona cercana a ti se ha
suicidado o intentado suicidarse?

( )1.No ( )2.Si

1.17 (Crees que has sido victima de
situaciones humillantes?

( )1.No ( )2.Si

1.18;Alguna persona cercana a ti se ha
suicidado o intentado suicidarse?

( )1.No ( )2.Si



SECCION 2. PENSAMIENTOS, ACTITUDES Y EMOCIONES

Instrucciones.: A continuacion se te presentan una serie de afirmaciones que pueden reflejar
lo que has pensado o como te has sentido ultimamente. En cada afirmacion marca la
columna que identifique tu grado de acuerdo o desacuerdo, conforme a la siguiente escala:

TD D N A TA
Totalmente en En Ni de acuerdo ni en De Totalmente de
Desacuerdo Desacuerdo desacuerdo Acuerdo acuerdo
Ejemplo:
TD D N A TA
Soy una persona que cumple lo que X
dice

En este ejemplo, la persona marco la casilla TA indicando que esta totalmente de acuerdo
en que siempre cumple lo que dice. Ahora marca tu respuesta para cada una de las
afirmaciones que siguen.

desacuerdo |

Totalmente
desacnerdo
Desacuerdo
Totalmente
de Acuerdo

en
Ni

Z.| Ni acuerdo
¥ | De acuerdo

TA

-
o)
O En

2.1 La felicidad depende mas de mi actitud hacia mi
mismo que de la impresion que los demas tengan de mi

2.2 La gente probablemente me considerara menos si
cometo algun error

2.3 Si no hago siempre bien las cosas, la gente no me
respetara

2.5 Para ser feliz necesito que me admire la mayor parte
de la gente que conozco

2.6 Si una persona pide ayuda, es sefial de debilidad

2.7 Si fracaso en mis estudios, seré un (a) fracasado (a)

2.8. Si no puedo hacer bien una cosa, es mejor no
hacerla

2.10 Si alguien no estd de acuerdo conmigo, eso
probablemente indica que no le agrado

2.11 Si fracaso en algo, eso lo considero tan malo como
ser un completo fracaso

2.12 Si los demas saben como soy, me consideraran
menos

2.13 No soy nada si no me quiere la persona a quien yo
quiero




2.15 Para ser una persona valiosa, debo destacar por lo
menos en algo importante

2.16 Las personas a las que se les ocurren buenas ideas
valen mas que aquellas a quienes no se les ocurren

2.17 Las opiniones que tengo de mi mismo (a) son mds
importantes que las opiniones que los demas tienen de mi

2.18 Hacer una pregunta me hace parecer inferior

2.21 No puedo confiar en otras personas porque podrian
ser crueles conmigo

2.22 Si desagrado a los demas no puedo ser feliz

2.23 Para agradar a otras personas, lo mejor es
renunciar a los propios intereses

2.27 Los mejores alumnos son los que tienen suerte

2.28 Obtener lo que quiero depende de mi

2.29 Todo lo que hago me sale bien, gracias a la suerte

2.30 Mis calificaciones dependen de mi

2.31 Es mejor tener suerte que ser inteligente

2.32 Mi éxito en la escuela dependera de que tan
agradable sea yo

2.33 El éxito depende de mi

A continuacion sefiala por favor, qué tanto del tiempo del mes pasado te has sentido de la

siguiente manera.

100% | 80% 60% del
del del tiempo
tiempo | tiempo

40% del
tiempo

20% del
tiempo

0% del
tiempo

2.85 He estado muy
nervioso (a)

2.86 Me he sentido
calmado (a) y en paz

2.87 Me he sentido triste y
melancolico (a)

2.88 Me he sentido
abatido(a), que nada me
puede animar

2.89 Me he sentido feliz

(PASA POR FAVOR A LA SESION 3)




SECCION 3. PROBLEMAS

Sefala por favor, en orden de importancia, cuales son los dos principales problemas que te
afectan en la actualidad.

1.

Para terminar, nos ayudaria saber si durante la semana pasada has pensado lo que indican
las siguientes frases. Para los cual te pedimos marques aproximadamente el nimero de dias
en que pensaste o te sentiste de acuerdo a lo que indica cada frase, durante la semana
pasada:

Durante la semana pasada: Numero de dias

Iy ; . ‘0
(Cuantos dias te sentiste o pensaste asi? 0 1-2 3.4 5.7

3.3 No podia seguir adelante

3.4 Tenia pensamientos sobre la muerte

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

3.6 Pensé en matarme

3.7 (Has intentado suicidarte con anterioridad?
Si () (pasa a la pregunta 3.8) No () (entrega el cuestionario al aplicador(a))
3.8 Si has intentado suicidarte ;Cudantas veces lo has hecho?

1() 2() 3() Mas de tres ()

jTu eres muy importante, si necesitas ayuda no dudes en solicitarla!

GRACIAS POR TU COOPERACION
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