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RESUMEN

PROBLEMAS FAMILIARES Y AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES CON Y SIN
IDEACION SUICIDA DE 10 A 19 ANOS DERECHOHABIENTES DE LA UMF NO. 20

Rivera Hernandez ltzel': Aquirre Garcia Maria del Carmen 2

1. Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar UMF 20.

2. Profesora Titular del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF 20
INRODUCCION: Durante la adolescencia, se presentan cambios que producen
ansiedad y depresion que pueden llegar a una tentativa de suicidio las cuales nos
sugieren una crisis emocional o perturbaciéon por un desacuerdo social. OBJETIVO:
determinar los problemas familiares vy el auto concepto en adolescentes con y sin
ideacion suicida de 10 a 19 afios derechohabientes de la UMF No. 20. MATERIAL Y
METODOS: Estudio transversal analitico en adolescentes de 10 a 19 afios con y sin
idea suicida de la UMF 20, se identificaron variables sociodemograficas, problemas
familiares (Espinosa-Gomez, 2006), estresores psicosociales (Homes-Rahe, 1967),
intencionalidad suicida (Beck, Kovacs Y Weissman, 1979) y auto concepto de los
adolescentes (Piers-Harris, 1964). Se utilizé estadistica inferencial con OR, IC al 95% y
chi? considerando significancia estadistica cuando p< 0.05. RESULTADOS: Media de
edad 17 afos; femeninos en el 65.1%; solteras 95.9%; no tienen hijos 98.8% vy
pertenecen a una familia nuclear 65.1%. Se detect6 ideacién suicida en el 72%, la falta
de auto concepto conductual se relaciona con la ideacién suicida 46.4%(n=58) con
una p= 0.033 y con ausencia de felicidad/satisfaccion 40%(n=50) con una p=0.01. Los
adolescentes que no presentan una percepcion de comportamiento apropiada
aumenta 2 veces el riesgo de tener ideacion suicida con p=0.026, OR=2.308(1.089-
4.891). Los adolescentes que son infelices presentan 3 veces mas el riesgo de
ideacién suicida p=0.008,0R= 3.0(1.288-6.987).CONCLUSIONES: Los factores
personales fueron los que se asociaron a la ideacion suicida por lo que se sugiere que
se refieran a platicas sobre la autoestima y plan de vida impartidas en el programa
JUVENIMSS.

Palabras claves: idea suicida, adolescentes, problemas familiares, auto concepto.



ABSTRACT

FAMILY PROBLEMS AND SELF-CONCEPT IN ADOLESCENTS WITH AND
WITHOUT SUICIDAL IDEATION, AGED 10 TO 19 YEARS, RIGHT-HOLDERS OF
UMF NO. 20

Rivera Hernandez Itzel': Aquirre Garcia Maria del Carmen ?

1. Resident of the specialization training program in Family Medicine UMF 20.

2. Professor of the specialization training program in Family Medicine UMF 20.
INRODUCTION: During adolescence, changes occur which produce anxiety and
depression that can give rise to a suicide attempt that suggest emotional crisis or
distress for a social disagreement. AIMS: To identify family problems and self-concept
in adolescents with and without suicidal ideation aged 10 to 19 years, right-holders of
UMF No. 20. MATERIALS AND METHODS: Analytical cross-sectional study in
adolescents aged 10 to 19 years with and without suicidal ideation from UMF 20, there
were identified socio-demographic variables, family problems (Espinosa-Gomez, 2006),
psychosocial stressors (Homes-Rahe, 1967), suicidal intention (Beck, identified Kovacs
and Weissman, 1979) and self-concept of adolescents (Piers-Harris, 1964). Statistical
inference was used with OR, Cl at 95% and X? considering statistical significance when
p < 0.05. RESULTS: Mean age of 17 years; 65.1% female; 95.9% single; 98.8% without
children and 65.1% belong to a nuclear family. Suicidal ideation was detected in 72%,
lack of behavioral self-concept is related to suicidal ideation in 46.4% (n = 58) with p =
0.033 and to absence of happiness/satisfaction in 40% (n = 50) with a p = 0.01. In
adolescents that don’t present a perception of appropriate behavior, it increases 2 times
the risk of suicidal ideation with p = 0.026, OR = 2.308 (1089-4891). Adolescents who
are unhappy have 3 times the risk of suicidal ideation p = 0.008, OR= 3.0 (1288-6987).
CONCLUSIONS: Personal factors were associated the most with suicidal ideation so it
is suggested to refer adolescents to the talks on self-esteem and life planning given in
the program JUVENIMSS.

Keywords: suicidal ideation, adolescents, family problems, self-concept.
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INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo particularmente vulnerable en la vida de una persona,
pues en ella se comienza a experimentar y a enfrentar situaciones que en ocasiones
pueden ser de riesgo para el bienestar, la salud y la vida del individuo, en este sentido,
las principales causas de muerte en los adolescentes de 15 a 19 afios de edad en 2011
fueron las agresiones (24.2%), accidentes de transporte (16.1%) y las lesiones auto
infligidas intencionalmente (suicidios) con 8.6%, situacion que manifiesta una
preocupacion, debido a que estas son muertes prematuras y prevenibles (1)

En 2011 se registraron 859 suicidios en adolescentes de 10 a 19 afos, lo que
representa una tasa de 7.7 muertes por cada 100 mil adolescentes. Como se menciond
anteriormente, el suicidio es un fendmeno que va en aumento y para los adolescentes
no es la excepcion, es asi que en 1990 en hombres representd una tasa de 4 y en
mujeres de 1.4 por cada 100 mil adolescentes, en tanto que para 2011 fue de 10.8 y 4.7
por 100 mil adolescentes, respectivamente (2).

La UMF como unidad de primer contacto se tuvo la oportunidad de identificar
tempranamente la idea suicida en adolescentes ya que como mencionamos
anteriormente es la tercera causa de muerte en este grupo. Valorando los factores que
llevan a los adolescentes a la ideacién suicida como es el auto concepto , los
problemas familiares y otros estresores psicosociales , el objetivo de este protocolo fue
captar a estos pacientes para disminuir la incidencia de la idea suicida y evitar que se
llegue al acto consumado, haciendo énfasis que una familia con una adecuada
funcionalidad es un factor muy importante para que los adolescentes tengan un
adecuado auto concepto y por lo tanto una mejor adaptacion al entorno social ,se
identificaron los cambios de comportamiento, la vulnerabilidad , depresién y distorsion
cognitiva y que reciban una adecuada intervencién de las redes de apoyo .

Esta identificacién de adolescentes con idea y sin idea suicida, se realiz en la consulta
de a manera de tamizaje para identificar si presentan o han presentado la ideacién
suicida, de que indole son los problemas familiares en ese momento, el auto concepto
del adolescente y si cuentan con algunos otros estresores psicosociales que los orillen
a presentar ideacion suicida, para hacer una intervencion y una derivacion oportuna y

adecuada.



MARCO TEORICO.

El suicidio ha acompafnado la historia de la humanidad, presentandose a modo de
componente de ritual de purificacion, expiacion o como eleccion ante las dificultades
para adaptarse a ciertas coyunturas socioculturales. En los primeros siglos del
cristianismo el suicidio fue aceptado, sin embargo San Agustin (354—-430 D.C) eliminé la
tradicion al considerarla una accion contra la ley natural es decir, un pecado contra de
la ley de Dios.

El estudio de la ideacidén suicida en adolescentes tiene una referencia basica en la
antigua Grecia, cuando Plutarco llevd a cabo un estudio sobre los suicidios entre los
siglos IV y Il A. de C. llegando a la conclusion que habia una frecuencia elevada de
tentativas de suicidio y suicidios consumados en muchos de los adolescentes griegos.
La historia del suicidio ha tenido connotaciones diversas, en Oriente, se consideraba un
acto elogiable ligado a condiciones rituales-religiosas, como por ejemplo el Seppuku o
Hara-kiri, ritual japonés de suicidio en la cultura Samurai y el suicidio masivo de
discipulos de Confucio tras haberse quemado sus libros sagrados. Uno de los aspectos
que preocupa de la connotacién religiosa del suicidio como acto personal o colectivo
son “los efectos de la influencia social de ciertos lideres religiosos con personalidad
mesianica, cuya actividad prestidigitadora seduce a muchos adultos y adolescentes, a
menudo dependientes, inseguros y/o con rasgos depresivos, que encuentran en la
palabra del lider religioso una via de canalizacion y escapatoria ante su angustia

existencial. (3)

El suicidio es considerado un problema de salud publica grave y creciente a nivel
mundial. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), por cada muerte por
suicidio se registran 20 intentos. La OMS afirma que las tasas de suicidio han
aumentado un 60% en los ultimos 50 afos y ese incremento ha sido mas marcado
entre los jévenes, al punto de convertirlos en la actualidad en el grupo de mayor riesgo
en un tercio de los paises del mundo. El suicidio a nivel mundial se encuentra entre las
tres primeras causas de muerte en las personas de 15 a 44 anos, teniendo un alto

impacto en términos de afios potenciales de vida perdidos (APVP).



El suicidio puede entenderse como un fendmeno multidimensional, resultado de la
interaccidbn compleja de factores biopsicosociales, cuyo crecimiento exponencial
preocupa a los gobiernos y familias del mundo, su gravedad es tal que “en el mundo se
suicidan dos personas por minuto y se calcula que un millébn de personas muere por
esta causa, lo que representa una mortalidad anual de 14,5 personas por cada 100.000
habitantes”. (2)

Los suicidios se han convertido en un problema de salud publica en México, de acuerdo
con las estadisticas de mortalidad, durante 2011 en el pais se registraron 5 mil 718
suicidios de los cuales 80.8% fueron consumados por hombres y 19.2% correspondi6 a
mujeres, lo que significa que ocurren cuatro suicidios de hombres por cada suicidio de
una mujer. En lo que se refiere a su evolucidén, es posible advertir que la tasa de
suicidios presenta una tendencia creciente, pues de 1990 a 2011 para la poblaciéon en
general la tasa se duplico al pasar de 2.2 a 4.9 suicidios por cada 100 mil habitantes.
Por sexo, en 2011 la tasa de mortalidad de esta causa fue de 8.2 por cada 100 mil
hombres y de 1.9 suicidios por cada 100 mil mujeres.

El comportamiento de los suicidios por entidad federativa muestra que en 2011 existen
dos entidades que casi duplican la tasa nacional (Campeche y Yucatan con 9.5y 9.3
por cada 100 mil habitantes, respectivamente). En tanto que Guerrero presenta la tasa
mas baja con 2.6 suicidios por cada 100 mil habitantes, hay entidades como el Distrito
Federal, Tabasco, Yucatan y Guanajuato presentan tasas mayores a 11 defunciones
por cada 100 mil adolescentes, mientras que en el extremo contrario Baja California
Sur, Nuevo Ledn y Tamaulipas son entidades que presentan las menores tasas que
oscilan de 1.6 a 3.1 suicidios por cada 100 mil adolescentes de 15 a 19 afnos.

El suicidio en los adolescentes de 15 a 19 anos, figura como la tercera causa de
muerte.

De los hombres adolescentes que cometieron suicidio 11.8% se encontraban en union
libre, en las mujeres esta condicion se presenta en 12.7 por ciento.

De acuerdo con el nivel de instruccion que tenian las personas que consumaron el
suicidio, el mayor porcentaje correspondid a los que contaban con estudios de
secundaria completa (24.3%), en tanto que por sexo, se observa que tres de cada diez

(28%) mujeres que consumaron el suicidio contaba con estudios de nivel medio
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superior o superior (bachillerato o profesional), mientras que en los hombres dos de
cada diez (17.7%) se encontraban en la misma situacion.

Las principales causas de muerte en los adolescentes de 15 a 19 afos de edad en
2011 fueron las agresiones (24.2%), accidentes de transporte (16.1%) y las lesiones
auto infligidas intencionalmente (suicidios) con 8.6%, situacién que manifiesta una
preocupacion, debido a que estas son muertes prematuras y prevenibles.

En 2011 se registraron 859 suicidios en adolescentes de 15 a 19 afos, lo que
representa una tasa de 7.7 muertes por cada 100 mil adolescentes.

En 1990 en hombres representd una tasa de 4 y en mujeres de 1.4 por cada 100 mil
adolescentes, en tanto que para 2011 fue de 10.8 y 4.7 por 100 mil adolescentes,
respectivamente.

En lo que se refiere a la condicion de ocupacién, la informacién disponible permite
identificar que de la poblacion de 12 y mas afios de edad que cometio suicidio, 29.2%
se encontraba sin trabajo, de ellos 56.4% eran hombres y 43.6% mujeres. El 23.9%
trabajaban en actividades agricolas, ganaderas, caza y pesca, 23.3% en la industria de
la transformacion y 19.3% en trabajos administrativos de nivel inferior.

Respecto a la situacién conyugal de la poblacion de 12 y mas afos que cometid
suicidio, la proporcion mas alta corresponde a quienes estaban casados o unidos, 48%
para hombres y 40.3% para mujeres, seguida por la de los solteros (43.8 y 50.3%,

respectivamente).

Se considera intento de suicida toda accion auto infligida con el propdsito de
generarse un dafo potencialmente letal, actual y/o referido por el/la adolescente y/o
referente/acompanante.

La ideacidén suicida se define como una preocupaciéon con pensamientos acerca de la
finalizacion de la propia vida que se introducen sin razén y puede ser conceptuada
como la primera fase de una conducta que termina con la vida, aunque se reconoce
que el paso por una etapa no requiere haber pasado por las anteriores.

La ideacion puede ser un antecedente del intento suicida, el cual, a su vez, es el
principal predictor de futuros intentos, e incluso del suicidio consumado.

El suicidio es considerado un problema de salud publica grave y creciente a nivel

mundial.



Los adolescentes transitan por un periodo de grandes cambios y transformacion de las
interacciones sociales lo cual incluye riesgos y beneficios para su salud mental y fisica.
En muchos escenarios discursivos los adolescentes ven sometida su identidad,
cuestionamientos y creatividad a pensamientos particulares y totalitarios, en los que se
trata de someter la realidad a un ideal o concepcion paranoide de la verdad, aspecto
que choca con la tendencia del adolescente a romper los esquemas de sometimiento

institucional.

Los adolescentes con bajos niveles de felicidad y perturbacién emocional estan mas
propensos a la ideacién suicida, Respecto a las tasas de ideacion suicida de acuerdo al
sexo las mujeres presentan niveles mayores en relacion a los hombres, pero son los

hombres quienes en un porcentaje mayor llevan a cabo el acto suicida. (4)

Los factores salutogénicos como resiliencia, felicidad y patogénicos como ideacion
suicida afectan la calidad de vida infantil (CVI), que hace referencia a “la percepcion del
bienestar fisico, psicolégico y social del nifio(a) y adolescente dentro de un contexto
cultural especifico de acuerdo a su desarrollo evolutivo y sus diferencias individuales”
(4)

Durante la adolescencia, se presentan en los jévenes cambios dificiles que les
producen ansiedad y depresion y que en ocasiones pueden llegar a una tentativa de
suicidio. Esta idea plantea el problema de la depresién como vivencia existencial. La
manipulacion de la idea de la muerte en el joven suele ser frecuente y puede ser una
llamada de auxilio, una forma de comunicar su descontento a los demas, es la pérdida
de fe, esperanza. El adolescente comienza a cometer suicidio, mucho antes de llegar al
acto suicida y mucho antes de vivir las causas detonantes. Todos los suicidios y los
intentos suicidas hablan de una crisis emocional, de una perturbacion, de un

desacuerdo social.

Las tasas de suicidio se han incrementado principalmente de los 10 a los 15. Las
adversidades familiares contribuyen a incrementar el riesgo suicida, ausencia de calidez

familiar, falta de comunicacion con los padres.



La depresion, problemas conductuales, abuso de sustancias , uso de alcohol y/o
drogas. Inasistencia a clase, otras conductas de riesgo como participacion frecuente en

peleas, uso de armas de fuego y enfermedades de transmisién sexual.

Estos resultados nos sefalan la importancia de estar atento a la posibilidad de intento
de suicidio en adolescentes impulsivos o con conducta agresiva, que vienen de familia

que evidencian bajos niveles de cohesion.

La ansiedad ha sido identificada como un importante factor de riesgo de la conducta
suicida en adultos. Estudios con adolescentes muestran resultados mixtos: algunos
muestran que los intenstos de suicidio, en comparcion con otros pacientes psiquiatricos
ambulatorios , exhiben mayores niveles de ansiedaad (38% vs 22%), se encontro una
asociacion significativa entre transtornos ansiosos e intento de suicidio en hombres

pero no en mujeres.

La situacion de crisis econdmica mundial que vivimos en la actualidad esta frustrando
las expectativas profesionales y el deseo de emancipacion de una juventud cada vez
mas preparada, lo que contribuye al incremento de un malestar psiquico generalizado.
Los factores que los adolescentes ubican como causales de su intencién suicida, son,
la inestabilidad familiar por peleas o incomunicacion, la pérdida de un ser querido, el
aislamiento social y los sentimientos de soledad y de fracaso. Otros autores situan
dicha problematica adolescente en funciéon de los cambios propios de esta etapa
evolutiva, o como el efecto de un debilitamiento cada vez mayor de los lazos sociales
sufrido por los jovenes.

Se ha encontrado una mayor ideacion suicida en mujeres, fuerte asociacién de
depresion y autoestima con ideacion suicida y relaciones de ideacion con conflictos con
los padres. Por otro lado, se han reportado relaciones de los estilos parentales con la
autoestima y la depresion de los estilos parentales con la depresion y de la autoestima
y la depresion con la ideacion suicida.

Es importante recalcar que el intento suicida es uno de los predictores mas importantes
para el suicido consumado.

El intento suicida abarca comportamientos como heridas infligidas en brazos, consumo
de veneno o sustancias toéxicas las cuales no conducen a un resultado fatal, un intento
suicida ocurre en condiciones de turbulencia emocional, con la intencion de causarse
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dafo para influir en cambios de la condicién actual, sin llegar a un dano fatal, como una
forma de escape al estrés acumulado.

La suicidabilidad, se orienta a la nocién del riesgo, el cual varia dependiendo del
numero y combinacién de componentes que se presentan en cada caso. , el incremento
del riesgo se denomina piramide del suicidio. La piramide del suicidio muestra que en el
trayecto del pensamiento suicida al suicidio consumado una proporcion importante de
personas desiste o cambia su intencion.

El proceso suicida es el desarrollo y progresion de la suicidabilidad. Este proceso se da
en el interior del individuo suicida, y este es influenciado por la interaccion con el medio,
la presencia de la vulnerabilidad persistente y subyacente , constituida por
caracteristicas biologicas y psicologicas que potencian el efecto de estresores

especificos, este proceso se identifican aspectos observables y no observables.

El umbral de manifestacion de la suicidabilidad , los componentes no observables son
dificilmente identificables , aun para el suicida, existen componentes conscientes e
inconscientes como son pensamientos, impulsos y planes, a medida que avanza el
proceso suicida , la persona que comunica el umbral de manifestacion de la
suicidabilidad , esto permite identificar el avance del proceso suicida.

El acto suicida se produce sin aviso previo aparente, en donde las condiciones
estresantes, en interaccion con las condiciones de vulnerabilidad, dan lugar al acto. En
casos donde se registra evidencia observable, con la comunicacion de la idea suicida
se implica un umbral menor de manifestacion de la suicidabilidad, esto permite la
identificacion y la asistencia para prevenir el acto con el apoyo de redes sociales
inmediatas, una mayor magnitud del umbral de manifestacion de suicidabilidad
implicara un mayor riesgo, implicara la imposibilidad de reconocer el avance del
proceso suicida. Es decir que a menor posibilidad de expresion del proceso suicida,
mayor riesgo de suicidio dada la imposibilidad de recibir atencién y asistencia. El
proceso puede comenzar a cualquier edad, generalmente durante la pubertad, el
proceso suicida una duracion promedio 37 meses, con un comienzo en la edad de 20
afos, la duracién del proceso en los hombres es mas corto de 31 meses y en las
mujeres de 52 meses, esto coincide con que los hombres son mas introvertidos que las

mujeres y comunican menos la ideacién suicida que las mujeres.
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El concepto de proceso suicida nos permite identificar la presencia y el avance de la
suicidabilidad, es importante registrar la suicidabilidad antes de que se manifieste en
forma observable, ya que podria ser fatal.
El sindrome pre suicida cuenta con tres fases; la primera fase donde se identifica el
aislamiento, estancamiento, pasividad, ausencia de ideas, falta de independencia,
limitacion de la accion como consecuencia de visualizar el mundo del lado negativo.
La segunda fase se caracteriza por agresién dirigida hacia si mismo, en esta etapa se
puede encontrar calma y serenidad interpretdndose como mejoria y superacion del
problema.
La tercera fase se conoce como evasion de la realidad bajo la forma de fantasias, el
sofar despierto, expresada como la posibilidad de cometer suicidio.
El origen del sindrome suicida no es dependiente de un padecimiento psiquiatrico si no
de la predisposicidon o vulnerabilidad en interaccidén con factores estresantes, es decir
la interaccion entre factores de rasgo y factores de estado.
La identificacién del proceso suicida a través de la ideacion es por el registro de los
aspectos observables en la suicidabilidad sea la ideacion como el intento suicida y
cambios en el comportamiento.
La idea suicida tiene 3 caracteristicas generales:

e Estructura del pensamiento suicida

e Rigidez y construccion

e Percepcion distorsionada del tiempo
La estructura del pensamiento suicida comprende 3 aspectos. El primero corresponde
al razonamiento cataldgico, un raciocinio basado en falacias légicas como “todo el que
se mata a si miso recibe atencion”.
La segunda es a organizacion semantica con estrategias cognitivas dirigidas a la
evitacion de pensamiento asociado al temor de morir.
La tercera es un pensamiento dicotdmico extremo, implica la polarizacién del
pensamiento, percibir la informacion en totalidades, sin dar oportunidad a puntos
medios.
La rigidez y construccién del pensamiento es la dificultad para aceptar cambios y

nuevas opciones de conducta.



La percepcidn distorsionada del tiempo es la tendencia a “congelar el tiempo”, la
incapacidad de incorporar el pasado y prever acciones para el futuro.

La ideacion suicida se presenta asociada con otros factores como problemas en el
sistema familiar, como baja cohesion y adaptabilidad, inseguridad en el carifo de
padres a hijos, violencia de los padres ,deficiente comunicacion con el padre y la madre
, falta de apoyo familiar y estrés vinculado a los problemas en las relaciones familiares,
presencia de ideacion suicida en los padres, bajas calificaciones y la percepcion de un
desempefio escolar regular malo, sintomatologia depresiva, baja autoestima, altos
niveles de impulsividad , historia de violacién , estar sola mas de 8 horas al dia (5).
Investigaciones muestran que entre el 40% y 60% de las personas que cometen
suicidio han consultado a un médico en el mes anterior al acto suicida, lo que indica una
deficiencia importante en la identificacién de aquellos pacientes que tienen un riesgo
mayor, tendencia visible en paises cuyos servicios de Salud Mental no estan
adecuadamente desarrollados o no logran cubrir de forma efectiva la demanda

asistencial de estas poblaciones.

ADOLESCENCIA

En base a la OMS la adolescencia es la etapa comprendida entre los 10 y los 19 afos,
caracterizada en dos grupos adolescencia temprana de 10 a 14 afos y adolescencia
tardia de 15 a 19 anos. (6)

Segun Valverde El primer periodo de la adolescencia, denominado adolescencia
temprana y ubicado entre los 10 y los 13 afos de edad, se caracteriza en términos
generales, por un

crecimiento fisico acelerado, cambios relacionados con el inicio de la aparicion de las
caracteristicas sexuales secundarias (evidenciado en el aumento de peso, estatura y
los cambios en las formas y dimensiones corporales), aumento de la masa muscular y
de la fuerza muscular, mas marcada en el varén, cambios que no siempre ocurren de
forma armoénica por lo que es comun que presenten torpeza motora e incoordinacion,
fatiga facil, cambios incipientes en la relacion con el padre, la madre y otras figuras
adultas de autoridad. Se establece en los adolescentes, un aislamiento que les permite



explorar y asimilar poco a poco sus cambios (fisicos y psicolégicos), lo cual es fuente de
angustia. La autoestima es una de las areas mas vulnerables de la persona.

La adolescencia media ubicada entre los 14 y los 16 afos mayor integracion del nuevo
esquema corporal , mayor preocupacion por su apariencia fisica; una transicion hacia
una forma de pensamiento mas abstracta y simbdlica; una mayor capacidad para
reconocer limitaciones y potencialidades con capacidad para pensar en proyectos
futuros, una mayor diferenciacion respecto de los padres a quienes cuestiona en forma
mas abierta debido fundamentalmente a la consolidacion de valores propios; intensifica
vinculos sociales , mayor necesidad e importancia de las relaciones amistosas con los y
las pares; el inicio de las primeras experiencias de sexualidad genital. La sexualidad es

una de las areas que cobra mayor relevancia.

En la adolescencia tardia entre los 17 y 19 afos los jovenes adquieren mayor
independencia y estabilidad emocional producto del proceso de consolidacion de su
identidad. La conformacién de un proyecto de vida es, por lo general, el area de mayor
preocupacion. (7)

La adolescencia se suele asociar con el inicio de las transformaciones biolégicas y
fisiolégicas de la pubertad, también se producen cambios en las dimensiones
psicologica y social. Dentro de la identidad total, la identidad sexual y la identidad de
geénero son dos elementos de fundamental importancia en la personalidad de las y los
sujetos. La identidad sexual debe entenderse como la parte de la identidad total del
individuo que posibilita a cada persona reconocerse, asumirse y actuar como un ser
sexual y sexuado. Este comportamiento sexual se encuentra determinado por factores
de orden psicosexual y depende de los sistemas de restricciones, normas y
expectativas del rol asignado en forma diferencial a los hombres y las mujeres, lo que
nos lleva a la identidad de género, “forma en que la gente siente su individualidad como
hombres y mujeres, incluyendo ambivalencia en sus propias percepciones”.

Para el adolescente todos estos cambios fisicos, psicolégicos y de resituacion
originados, demandan en él una serie de adaptaciones para enfrentar su acoplamiento
social. Estas transformaciones influyen en sus

conductas, en su forma de pensar y percibir los fendmenos y su vida misma,

acompanandose de conflictos en la interaccion del adolescente con su medio social
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cultural, politico y econémico, mismos que alteran el equilibrio mas o menos logrado en
su condicion de nifo. Durante este proceso de crecimiento y maduracion, experimentan
sentimientos intensos de tensidn, confusion e indecision que le producen ansiedad y
depresion. Una de las conductas mas significativas en el adolescente es la tentativa de
suicidio, por el contexto represivo que envuelve esta etapa. La tentativa de suicidio
plante el problema de la depresion como una vivencia existencial y como una verdadera
crisis de la adolescencia.

Segun se enfrentan estas tensiones y conflictos encontramos tres grupos de
adolescentes: “los armoniosos calmos” que se van integrando sin conflictos mayores al
mundo adulto, “de crecimiento tumultuoso” mostrando rasgos clasicos y un grupo “de
mayores dificultades” que pueden tener manifestaciones de diferente gravedad,
insatisfaccion total, angustias y respuestas extremas con dogas, fugas y aun suicidio.

El final de la adolescencia se delimita con la integracién social plena a través de la
incorporacion al mundo de trabajo y su progresion en la vida laboral. La adolescencia
actual aparece como una categoria “alargada” que puede llegar hasta la tercera década
de la vida gracias al concepto de juventud como grupo poblacional. Por lo que lograr
una autonomia se ha convertido en una tarea cada vez mas prolongada para el
adolescente. La precocidad de muchas experiencias como el consumo de tabaco,
alcohol y drogas, la iniciacién sexual, la libertad de decision, uso de tiempo libre
constituyen conductas que anteriormente se daban en edades mayores.

Dentro de los contextos sociales que influyen sobre el adolescente, la familia es el
elemento esencial, el espacio vital en el que se configura su subjetividad, en el cual el
ambito familiar actua como soporte fundamental para su integracion social, ademas de
ser una fuente de identidad para el joven. Una de las particularidades del adolescente
es ser una persona que reclama su autonomia e individualidad, pero que es todavia
dependiente de su cuadro familiar, de la estructura de la familia y la personalidad de los
padres. Esta situacion tiende a formar segun Minuchin y Fishman las “familias
imbricadas” que se caracterizan por la sumision del adolescente a la voluntad colectiva
de la familia. Es por ello que dentro de la familia la cesion de autonomia y la demanda
de responsabilidad son los ejes principales sobre los que se levantan tales
discrepancias del area donde deben construirse nuevas reglas. La adolescencia de un
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miembro de la familia es un proceso en el que participan todos, es una perturbacion que
afecta al sistema familiar, ya que

Transforma el conjunto de interacciones del grupo, originando un nuevo sistema de
relaciones que demanda negociaciones y reacomodos.

La inestabilidad del proceso adolescente aumenta con la inestabilidad del ambiente
familiar y con el ambiente circundante, que son los que van a proveer los principales
factores protectores del joven, en particular la familia y la escuela.

La familia tiene la tarea de sincronizar la tendencia de ajustar su rol a la nueva
situacion de modo que los cambios permitan el mantenimiento de la organizacion y del
equilibrio que permite la continuidad del grupo vy facilitar la diferenciacion y la autonomia
del adolescente.

La familia se ve afectada por el entorno sociocultural y las relaciones entre los
miembros del sistema familiar y el medio social. Los diversos cambios y los mayores
grados de autonomia y de libertad a que ha llevado el desarrollo de la cultura moderna
han implicado una crisis de institucién familiar tradicional, lo que favorecido la
emergencia de nuevas formas de vivir en familia, la institucion familiar ha
experimentado cambios en su estructura como la reduccion de su tamano, aumento de
divorcios y la inestabilidad conyugal.

La exposicion a desventajas educativas de los padres y socioecondmicas conlleva un
incremento en la susceptibilidad de los adolescentes a las conductas suicidas

Los conflictos de pareja entre los padres son considerados un factor de riesgo, pues se
traducen en estresores que actuan directamente sobre los hijos, los cuales pueden
verse obligados a tomar partido por alguno de los padres, sufriendo con ambivalencia la
posterior culpa.

El papel de la familia es vital para el proceso de independencia del adolescente y el
desarrollo de una identidad adulta estable, de su personalidad.

Las actitudes constantes de agresién en las familias en permanente desacuerdo y
disputa, en ocasiones con agresiones fisicas, se encuentra fuertemente asociado con el
riesgo suicida. La ausencia o deficiente comunicacion, asi como las pobres

manifestaciones afectivas aumentan la probabilidad de riesgo suicida.
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Existen en la familia factores generadores de estrés que se relacionan con el intento
suicida en los adolescentes ya que contribuyen a la confusién y a la depresion de los

mismos. (5)

AUTOCONCEPTO

El concepto se refiere a las cogniciones que el individuo tiene conscientemente de “si
mismo”, incluyendo los atributos, rasgos y caracteristicas de personalidad que
estructuran y se integran en lo que el sujeto concibe como su yo.

El auto concepto es aprendido y se va configurado a través de las distintas etapas de
la vida. Los comienzos de este aprendizaje tienen lugar en la primera infancia, cuando
los nifos comienzan a relacionarse gradualmente con personas significativas,
conformandose a partir de estas relaciones la matriz en la cual toma lugar el percibirse
a si mismo como ente independiente.

Gurney (1988), postula la existencia de tres etapas en la formacion del auto concepto:
La primera es la etapa existencial o del “si mismo” primitivo, que abarca desde el
nacimiento hasta los dos afios y en la que el nifio va desarrollandose hasta percibirse a
“si mismo” como una realidad distinta de los demas.

La segunda etapa corresponde a la del “si mismo” exterior y va desde los 2 hasta los
12 afos, es la etapa mas abierta a la entrada de informacién y en este sentido es
crucial el impacto del éxito y el fracaso, asi como la relaciébn con los adultos
significativos, en la edad escolar el auto concepto tienen caracter “ingenuo“es decir, la
forma en que el nifo se ve asi mismo depende casi totalmente de lo que los otros
perciben y le comunican.

En la tercera etapa denominada del “si mismo” interior, el adolescente busca describirse
en términos de identidad, haciendo esta etapa cada vez mas diferenciada y menos
global. Gran parte del sustrato de su auto concepto ya se encuentra construido, esta es
la etapa crucial para definirse en términos de autoevaluacién social. De este modo el
conjunto de interacciones sociales vivenciadas por el adolescente van a definir gran
parte de sus vivencias de éxito y fracaso, por lo tanto van a reforzar o introducir

cambios en su auto concepto. (8)
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La definicibn de auto concepto que ofrecen los autores del test Piers-Harris,
fenomenolégica, perspectiva fenomenoldgica, que define el término como una
configuracion organizada de percepciones del si mismo que puede ser concienciada.
Sobre esa base, E. Piers definio el auto concepto como un set relativamente estable de
actitudes descriptivas y también valorativas hacia el si mismo. Estas autopercepciones
dan origen a autovaloraciones (cogniciones) y sentimientos (afectos) que tienen efectos
motivacionales sobre la conducta (9)

El auto concepto como elemento primordial en la integracion de la personalidad y al
mismo tiempo, ha subrayado su notable influencia en la interpretacion de la realidad. El
auto concepto es una estructura cognitiva que contiene imagenes de lo que somos,
deseamos ser y manifestar a los demas. Son creencias subjetivas que se han
incorporado a través de la percepcion, interpretacion y evaluacion de lo que otros nos
comunican acerca de nosotros mismos, estos pensamientos guian nuestro actuar, pues
dan origen a nuevas cogniciones y sentimientos que afectan la conducta posterior. Por
estos motivos, las consecuencias involucradas en tener un alto o bajo concepto de si
mismo, explican de manera importante no solo el comportamiento de las personas sino

también el aspecto motivacional y emocional que existe detras de él. (10)

ESTRESORES PSICOSOCIALES

Hans Selye (1936) definid el estrés como una respuesta vegetativa inespecifica a
alguna amenaza , englobada en el concepto de sindrome general de adaptacion
definido como una compleja respuesta fisioldgica caracterizada por estrés.

Estrés agudo respuesta simpatica, activacion del eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal,
respuesta cardiovascular, respuesta metabdlica, respuesta hormonal, respuesta
inmunoldgica, respuesta de afrontamiento, cognitivo-conductual. Estrés episodico
activacion simpatica, falta de energia, cambios neurohormonales, agotamiento,
irritabilidad, desmoralizacion, estrés cronico, desregulacion del eje hipotalamo-hipdfisis-
adrenal, alteraciones inmunoldgicas, resistencia a la insulina, alteraciones
cardiovasculares, alteraciones emocionales, depresion, ansiedad, desesperanza.

En general , los términos estrés psicoldgico, emocional, sociopsicolégico o psicosocial

se usan indistintamente para referirse al estrés generado, por ejemplo, cuando ocurren
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relaciones interpersonales conflictivas, su conciencia es un cambio efectivo
denominado estrés emocional que puede desencadenar diversas patologias en funcién
de la predisposicidn genética, la experiencia del individuo y su ambiente cultural.

Las contingencias sociales suelen provocar altos niveles de estrés que afectan la salud
y la calidad de vida. El concepto sociolégico enfoca al estrés como un proceso que
comprende componentes culturales, sociales y politicos. Existe un tiempo critico entre
la ocurrencia del evento estresante y sus posibles consecuencias. Ciertos sucesos
vitales precipitantes o cambios en la vida cotidiana de los individuos actuan en forma
inmediata, pero otros, llamados predisponentes suelen ocurrir en etapas tempranas de
la vida y son capaces de propiciar una vulnerabilidad particular hacia el desarrollo de
patologias diversas, ya sean problemas, conflictos o amenazas que las personas
enfrentan en sus vidas diarias durante largo tiempo. Muchos de estos sucesos se
relacionan con los roles sociales y consisten en dificultades interpersonales, laborales,
maritales, sociales y de género y alteran la calidad de vida.

Los sucesos vitales estresantes pueden relacionarse con la ocurrencia de depresion
mayor en el largo plazo, con una temporalidad dependiente del suceso traumatico y de
la predisposicion del individuo. (11)

El estrés se define como una causa de tension o exigencia de adaptacion, es el
conjunto de procesos y respuestas neuroendocrinas, inmunologicas, emocionales y
conductuales ante situaciones que significan una demanda de adaptacién mayor que lo
habitual para el organismo, y son percibidas por el individuo como amenaza o peligro,
ya sea para su integridad biolégica o psicolégica.

Hay tres tipo basicos de estrés son delineados: sistémico o fisioldgico, psicolégico y
social. El estrés sistémico se refiere a los disturbios en los sistemas tisulares, el estrés
psicolégico a los factores cognitivos que dirigen la evaluacion o amenaza y el estrés
social a la distribucion de una unidad social o sistema.

Los estresores psicosociales internos que estan relacionados con aspectos del
individuo y los externos con condiciones medioambientales.

Las fuentes externas del estrés son diversas, el hacinamiento, el ruido, la inseguridad,
el trafico desordenado, la inflacién, todo lo que restringe nuestra capacidad de
movimiento, el medio social representado por la familia, la vida comunitaria, la moda, la

cultura, los cambios y varian de acuerdo a diferentes etapas de la vida.
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El estrés agota y enferma, produce cambios bioldgicos y psicolégicos aumenta la
vulnerabilidad a un nuevo estresor y predisponen a patologias.

Los principales de estresores sociales como los sucesos vitales, cambios agudos que
requieren ajustes drasticos durante un corto periodo de tiempo por ejemplo, el
matrimonio, el divorcio, la compra de una casa, el despido laboral, el cambio de
residencia, el encarcelamiento, el embarazo. Los sucesos vitales son factores
predisponentes o precipitantes. El estrés de rol, son demandas persistentes que
requieren reajustes durante periodos de tiempo prolongados, por ejemplo dificultades
en el trabajo, problemas de pareja, problemas en las relaciones entre padres e hijos.
(12)

Freud describe la adolescencia como un periodo en el que se incrementa la ansiedad
debido al manejo del desarrollo o para manejar el desarrollo. Esto esta acompanado
por un impulso en la expresién, defensas intensificadas contra impulsos y la habilidad
emocional y regresiones.

Los adolescentes del estrés normal del desarrollo también enfrenta estresores
psicosociales, como el estrés de los padres, enfermedad mental de los padres el
desempleo, bajo estatus socioeconémico y discordias maritales son factores
importantes de estrés relacionado con los padres. Cambios de escuela de primaria a
secundaria o de secundaria a preparatoria, cambio en los programas de aprendizaje, la
movilidad geografica, el divorcio entre padres, el estrés legal con un aumento de la
independencia y disminucion de la supervision de los padres, el adolescente tiene
mayor oportunidad de encontrar dificultades con las autoridades, los roles de género

presentan problemas de expresién y aceptacion por otros adolescentes. (13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ideacién suicida se define como una preocupacion con pensamientos acerca de la
finalizacion de la propia vida que se introducen sin razéon y puede ser conceptuada
como la primera fase de una conducta que termina con la vida, aunque se reconoce
que el paso por una etapa no requiere haber pasado por las anteriores.

La ideacion puede ser un antecedente del intento suicida, el cual, a su vez, es el

principal predictor de futuros intentos, e incluso del suicidio consumado. (5)

La familia y la escuela proporcionan elementos de riesgo o de proteccion, al
encontrarse que la principal causa para idear el suicidio entre las mujeres tiene su base
en la familia, pues se considera que esta se halla en decadencia y crisis, un mayor
riesgo depende del bajo status econdmico y educativo, asi como del desempleo en la
familia. (14)

Sin embargo la incidencia varia de acuerdo a la region por la distribucion de recursos

economicos y culturales por lo cual nos preguntamos de manera local:
¢ Cudles son los Problemas familiares, el auto concepto y otros estresores

psicosociales en adolescentes con y sin ideaciéon suicida de 10 a 19 anos

derechohabientes de la UMF no. 20?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Se determinaron los problemas familiares, el auto concepto y otros estresores
psicosociales en adolescentes con y sin ideacion suicida de 10 a 19 anos
derechohabientes de la UMF no. 20.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Se identificaron los problemas familiares (desacuerdo entre padre y madre
para otorgar permisos, agresion familiar, conflicto familiar, influencia del
alcohol en la familia, farmacodependencia, conducta alcohdlica) mas
frecuentes que presentan los adolescentes en la UMF 20.

v' Se Enuncio la presencia de estresores psicosociales en adolescentes de la
UMF 20.

v Se describio la intensidad de la idea suicida en los adolescentes de la UMF
20.

v" Se menciond el auto concepto (comportamiento social, estatus intelectual y
escolar, imagen corporal, ansiedad, popularidad, bienestar y satisfaccion) de
los adolescentes de la UMF 20.

v’ Se compararon las variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad,
estado civil, tener hijos, pareja estable) y de estudio (auto concepto,
problemas familiares, estresores psicosociales) mas frecuentes en los

adolescentes con y sin la ideacién suicida en la UMF 20.
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HIPOTESIS

HIPOTESIS ALTERNA: Existe diferencia en la percepcion de problemas familiares, auto
concepto y otros estresores psicosociales en los adolescentes con y sin ideacion

suicida.

HIPOTESIS NULA: No existe diferencia en la percepcion de problemas familiares y auto

concepto en los adolescentes con y sin ideacion suicida

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

CARACTERISTICAS DEL LUGAR DONDE SE REALIZA EL ESTUDIO
El estudio se realizd en la zona Norte de la Ciudad de México, en la Unidad de Medicina
familiar No. 20, ubicada en Calzada Vallejo Numero 675, Delegacion Gustavo A.

Madero, y con tutoria del personal de la Unidad de Medicina familiar No. 20.

DISENO TRANSVERSAL ANALITICO

Tipo de estudio: Analitico.

Captacion de la informacion: mediante aplicacion de instrumentos
Medicion del fendmeno en el tiempo: Transversal

Por la presencia de un grupo control: Descriptivo

Por la direcciéon del analisis: Transversal

PERIODO DE ESTUDIO: Julio - Agosto del 2016

GRUPOS DE ESTUDIO: Adolescentes de 10 a 19 afos con y sin ideacion suicida
derechohabientes de la UMF 20.
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CRITERIOS DE ESTUDIO

a) Criterios de inclusion:

Adolescentes de 10 a 19 afios de la UMF no. 20 con y sin idea suicida.
Ambos sexos

Derechohabientes de la UMF 20

b) Criterios de exclusioén:

Adolescentes en union libre e independiente de la familia de origen

c) Criterios de eliminacion:
Encuestas mal llenadas o incompletas

Adolescentes que decidieron retirarse del estudio.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se solicité en el servicio de ARIMAC de la UMF 20 la poblacion adolescente afiliada
con un total de 14,459.

Mediante el programa estadistico Epi Info con un nivel de confianza del 99%, una
frecuencia esperada del 60% basandonos en las estadisticas mas altas reportadas en
el estado de Michoacan con un 56% de prevalencia de ideacidn suicida.

Con un limite de confianza 10%

Resultando un tamafio de muestra de 154 mas un 20% de perdidas esperadas.

Se realzaron un total de 169 encuestas.
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DEFINICION DE LAS VARIABLES:

Variable dependiente: Ideacion suicida

Variable independiente: problemas familiares, auto concepto.

Otras variables de estudio: Sociodemograficas (edad, sexo, grado escolar y estado

civil)

Variable Confusora: Otros eventos estresores

Variable Definicion conceptual operacional Escala de
medicién
Ideacion Actitud hacia la vida / muerte, | Aplicacion de | Nominal
suicida pensamientos o} deseos | instrumento dicotomica
Dependiente suicidas, proyecto de intento de | BECK, Presencia o]
suicidio, realizacion del intento | KOVACS Y | ausencia
proyectado, antecedentes de | WEISSMAN,
intentos previos de suicidio. 1979 (15)
Problemas Problemas familiares son las | Instrumento Nominal
familiares dificultades y conflictos | de problemas | dicotomica
Independiente relacionados con la | familiares Presencia o]
convivencia entre los miembros | magdalena ausencia

de la familia.

Comunicacién e integracion
familiar

A nivel verbal y no verbal, se
transmiten afectos,
pensamientos y creencias.
Interacciéon familiar negativa
Indica la percepcion del sujeto
sobre la falta de atencién que la
familia le brinda tanto en el
cuidado como en la disposicion
para apoyarlo, principalmente
de sus padres.

Conflicto familiar

El conflicto es la independencia
operacional de una
contradiccion por la
comunicacion,
consecuentemente el conflicto
solo existira si las expectativas
son comunicadas y la no
aceptacion de la comunicacion

Espinosa y
Gbémez.
Instituto de
terapia
familiar,
Cencalli (16)
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es regresada.

Agresion familiar

Falta de afecto, rivalidad entre
hermanos, agresion psicologica
o fisica y el maltrato a los hijos,
las relacione en la familia se
vuelven criticas e insoportables.
Desacuerdos entre el padre y
la madre para dar permisos
Cuando las reglas y limites no

son claros, ni firmemente
establecidos de comun
acuerdo por el sistema
parental.

Influencia del alcohol en la
familia

Efectos que tiene el consumo
de alcohol en la organizacién y
armonia familiar.
Farmacodependencia en la
familia

Consumo de diversas drogas y
sustancias toxicas que
representan la génesis de un
verdadero cancer emocional y
fisico en la familia.

Conducta alcohdlica en la
familia

Surge cuando la familia gira en
torno al consumo del alcohol y
sus implicaciones en el
sistema, en términos de
agresion fisica y emocional,
econdmicos y de salud.

Auto concepto
Independiente

Auto concepto conductual:
Percepcion de portarse de
forma apropiada en diferentes
tipos de situaciones.

Auto concepto intelectual:
Percepcion de competencia en
situaciones escolares o0 en
situaciones en las que se
aprenden cosas nuevas.
Auto concepto fisico:
Percepcioén de apariencia y
competencia fisica.

Falta de ansiedad: Percepcion

Escala del
Auto
concepto, de
Piers y Harris
(1969). (10)

Nominal
dicotémica
Presencia
ausencia

0]
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de ausencia de problemas de
tipo emocional.

Auto concepto social o
popularidad: Percepcién del
éxito en las relaciones con los
otros.
Felicidad-satisfaccién: Valora la
autoestima el grado de
satisfaccion ante las
caracteristicas y circunstancias
personales.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Bajo el consentimiento de las autoridades de la unidad de medicina familiar No 20 se
solicité al servicio de trabajo social la participacion de los integrantes del grupo
juvenIMSS que fueran adolescentes de 10 a 19 afos con o sin idea suicida y se les
aplicaron los siguientes instrumentos de evaluacion:

Instrumento de problemas familiares magdalena Espinosa y Gomez. (16) Instituto
de terapia familiar, Cencalli. En la ciudad de México los principales problemas
presentados en su familia, la cual cuenta con una validez y confiabilidad se identificaron
los reactivos que conformaron al instrumento , con cargas factoriales superiores 0.40, y
su consistencia interna fue alta en sus escalas con un coeficiente alfa de Cronbach de
0.58 a 0.93, este instrumento evalua la comunicaciéon e integracion familiar, la cual
consta de los reactivos (redactados en positivo: 1, 18, 27, 28, 29, 33, 36, 42, 44, 54, 55,
62, 67, 69, 70, 87, 90, 94,95,97,100,104,106 , y 114, redactados en negativo
1,20,38,40,45 y 72) total de reactivos 29, 23 redactados en positivo y 6 en negativo.
Para calificar: se hizo una suma de los reactivos redactados en positivo.

Se invirtié la calificaciéon de los reactivos redactados en negativo de la siguiente
manera: a la calificacion de 5 se le dio el valor de 1, a la calificacion de 4 se le dio el
valor de 2, a la calificacion de 3 se le dio el valor de 3, a la calificacion de 2 se le dio el
valor de 4 y la calificacion de 5 un valor de 1 y se sumé6. Se hizo la suma de los
resultados de las sumas anteriores. El puntaje resultante fue la calificacion de este

factor, comparar con el punto medio o de corte: 29x 3= 87 (punto de corte o medio).
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La suma de los puntajes por arriba de 87 puntos indicaron funcionalidad en
comunicacién o integracion familiar.

El maximo puntaje a obtener es de 145 y el minimo de 29.

La interaccion familiar negativa, reactivos
2,7,8,22,25,30,37,39,43,47,49,50,51,52,53,61,71,75,76,79,81,82,84,88,98,1 05,117 y
120

Total de reactivos 28, todos los reactivos en negativo.

Para calificar se hizo la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
se comparo con el punto de corte: 28x3=84 (punto de corte)

La suma de los puntajes por arriba de 4 puntos indicaron una tendencia hacia una
interaccidn familiar negativa.

Maximo puntaje 140 y minimo 28.

Los conflictos familiares , reactivos
3,5,11,13,15,17,23,24,31,32,46,57,60,64,66,89,101,103,110.

Total de reactivos 19. Todos los reactivos en negativo.

Para calificar se hizo la suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y
se compararon con el punto de corte. 19x3= 57 (punto de corte)

La suma de los puntos por arriba de 57 indicaron conflicto familiar.

Maximo puntaje 95, minimo 19.

Agresion familiar reactivos 4,10,12,16,19,26,34,56,65,74,77,85,86,91,107, total de
reactivos 15, todos los reactivos en negativo. Para calificar se hizo la suma de los
puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y se compararon con el punto de
corte. 15x3= 45 (punto de corte), la suma de los puntos por arriba de 45 indicaron la
presencia de agresion familiar.

Desacuerdos del padre y la madre para los permisos , reactivos
9,41,48,58,59,68,78,108, 116, reactivos redactados en positivo 92 y 113 total de
reactivos 11 9 reactivos en negativo y 2 en positivo.

Para calificar: se hizo la suma de los reactivos redactados en negativo. Se Invirtieron la
calificacién de los reactivos redactados en positivo de la siguiente manera: a la
calificacion de 5 se le dio el valor de 1, a la calificacion de 4 se le dio el valor de 2, a la
calificacién de 3 se le dio el valor de 3, a la calificacion de 2 se le dio el valorde 4 y la

calificacion de 5 un valor de 1 y sumar. Se hizo la suma de los resultados anteriores el
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puntaje resultante fue la calificacion de este factor, se comparo con el punto de corte.
11 x3 = 33 (punto de corte)

La suma de los puntajes por arriba de 33 puntos indico una tendencia hacia el
desacuerdo entre padre y madre para dar permiso.

El maximo puntaje a obtener es 55 ye | minimo 11.

FACTOR 6: Influencia del alcohol en la familia. Reactivos: 14, 63, 80, 99, 111, 115, 119.
Total de reactivos: 7. Todos los reactivos en negativo. Para calificar se hizo la suma de
los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y se compararon con el punto de
corte. 7 x 3 = 21 (punto de corte o punto medio).

La suma de los puntajes por arriba de 21 puntos indicaron influencia del alcohol en la
familia.

El maximo de puntaje a obtener es de 35 y el minimo de 7.

FACTOR 7: Farmacodependencia en la familia. Reactivos: 6, 21, 35, 93, 96, 118. Total
de reactivos 6. Todos los reactivos en negativo. Para calificar hacer la suma de los
puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y comparar con el punto de corte: 6 x
3 = 18 (punto de corte o punto medio).

La suma de los puntajes por arribpa de 18 puntos indica presencia de
farmacodependencia en la familia.

El maximo de puntaje a obtener es de 30 y el minimo de 6.

FACTOR 8: Conducta alcohdlica en la familia. Reactivos: 73, 83, 102, 109, 112, 121 y
122. Total de reactivos: 7. Todos los reactivos en negativo. Para calificar se hizo la
suma de los puntajes obtenidos en los reactivos de este factor y se compararon con el
punto de corte: 7 x 3 = 21 (punto de corte o punto medio).

La suma de los puntajes por arriba de 21 puntos indicaron conducta alcohdlica en la
familia.

El maximo de puntaje a obtener es de 35 y el minimo de 7.

Instrumento (BECK, KOVACS Y WEISSMAN, 1979) (17) Es una escala para
cuantificar y evaluar la intencionalidad suicida, o grado de seriedad e intensidad con el
que alguien penso o esta pensando suicidarse. El cual valoré la Actitud hacia la vida /
muerte, pensamientos o deseos suicidas, proyecto de intento de suicidio, realizacién del
intento proyectado, con dos items, en la que se indago sobre los

antecedentes de intentos previos de suicidio. Estos dos items tienen un
25



valor meramente descriptivo, ya que no se contabilizaron en la puntuacion

global de la escala.

Se realizd investigacion para determinar confiabilidad y validez de esta escala en
estudiantes mexicanos de educacibn media superior arrojando una confiabilidad

aceptable a través del de a Cronbach de 0.92. (15)

La ISB consta de 19 reactivos aplicados en el contexto de una entrevista clinica
semiestructurada. Estos reactivos mideron la intensidad de las actitudes, conductas y
planes especificos para suicidarse. Cada reactivo se registré6 en un formato de
respuesta de 3 opciones, con un rango de 0 a 2. Las mediciones se sumaron para

obtener un puntaje global. De este modo, el rango tedrico del puntaje es de 0 a 38.

Escala del Auto concepto, de Piers y Harris (1969) (9), se obtuvo informacioén sobre
la percepcion que el alumno/a tiene de si mismo/a (auto concepto global) y cémo valora
diferentes aspectos de su forma de ser y su comportamiento, segun las siguientes

dimensiones:

Auto concepto conductual: Percepcion de portarse de forma apropiada en diferentes
tipos de situaciones.

Auto concepto intelectual: Percepcién de competencia en situaciones escolares o en
situaciones en las que se aprenden cosas nuevas.

Auto concepto fisico: Percepcion de apariencia y competencia fisica.

Falta de ansiedad: Percepcion de ausencia de problemas de tipo emocional.

Auto concepto social o popularidad: Percepcion del éxito en las relaciones con los otros.
Felicidad-satisfaccion mediante la autoestima como el grado de satisfaccion ante las
caracteristicas y circunstancias personales.

Aplicacion:

Esta escala consistié de 80 frases sencillas con respuesta dicotémica (SI-NO) en las
que se pide al alumno/a que decida Sl coinciden o NO con lo que piensa, tachando una
de las dos respuestas. Al aplicar la prueba se cred un clima de confianza y se hizo
referencia al caracter confidencial de las respuestas, aclarando que no existen
respuestas correctas ni incorrectas y que lo importante es la opinién sincera de cada

uno/a. Cada adolescente contestd segun creyd que es en realidad, y no segun le
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gusto ser o piensa que deberia ser. No hay que dejar ninguna pregunta sin
responder. Si en algun caso dudan entre el si y el no, hay que contestar pensando en

como son la mayoria de las veces.

La persona que aplico la prueba debe leer dos veces en voz alta y clara cada item, a un

ritmo adecuado de forma que pueda ser seguido por, todos los alumno/as.

Correccidon. Se aplico la plantilla de correccién dando 1 punto por cada respuesta que
coincidia con el simbolo marcado. Cada simbolo de la plantilla, corresponde con las 6
dimensiones que mide la escala. Sélo 2 items, el 7 y el 12, pertenecen a dos
dimensiones a la vez. La puntuacion obtenida de cada dimension se traslad6 a la

puntuacion percentil, y se reflejé en la hoja de resultados.

La suma de las puntuaciones de todos los factores nos permitié hallar el Auto concepto

global.

Escala de Holmes y Rahe (modificada para adolescentes) (10). La escala de estrés de
Holmes y Rahe es una lista de 43 acontecimientos estresantes en la vida que pueden
contribuir a que las personas desarrollen una enfermedad. La escala modificada para
adolescentes consta de 49 items, siendo utilizada para estresores psicosociales en
adolescentes y jovenes; en 1967, los psiquiatras Thomas Holmes y Richard Rahe
examinaron los registros de 43 acontecimientos estresantes de la vida sobre la base de
una puntuacién relativa, encontrandose que existe una correlacién positiva de 0.118
entre los eventos de sus vidas y sus enfermedades, sus resultados fueron publicados
en la Escala de Reajuste Social (SRR) mas conocido como escala de Estrés Holmes y
Rahe. Validaciones posteriores han apoyado los vinculos entre el estrés y la
enfermedad. Holmes y Rahe investigaron la relacion entre la salud fisica y los cambios
mas importantes en la vida como sucesos que provocan tension (por ejemplo, la muerte
de un conyugue, el divorcio, el embarazo, un cambio de residencia). A los sucesos de la
vida se les asigna un peso numérico (unidades de cambio en la vida), los cuales se
suman para cuantificar el cambio que experimenta una persona durante una secuencia
temporal particular. Segun este modelo, la crisis vital se define como cualquier

conjunto de unidades de cambio en la vida que suman 350 puntos 0 mas en un afo.
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En base a los datos obtenidos se determinaron los problemas familiares y el auto
concepto en adolescentes con y sin ideaciéon suicida de 10 a 19 afos en
derechohabientes de la UMF no. 20.

Se identificaron los problemas familiares mas frecuentes que presentan los
adolescentes

Se describio la intencionalidad y el grado de severidad e intensidad de la idea suicida
en los adolescentes.

Se conocio el tipo de auto concepto del adolescente.

Se compararon las variables sociodemograficas (edad, sexo, escolaridad) y de estudio
(auto concepto y problemas familiares) mas frecuente en los adolescentes con y sin la
ideacion suicida.

Se utilizé el paquete estadistico SPSS se codificaron las escalas se realizaron tablas de

salida, se emitieron resultados, se discutieron los mismos y se redacto el escrito final
ANALISIS DE DATOS

Se utilizaron estadisticas descriptivas con medidas de tendencia central para variables
cuantitativas y frecuencias y porcentajes para variables cualitativas
Se usaron ademas estadistica inferencial con OR IC al 95% y chi? considerando

significancia estadistica cuando p sea igual o menor de 0.05.

FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

La realizacion de este estudio es factible ya que se cuenta con grupos de adolescentes
de 10 a 19 afios de edad, organizados por trabajo social en el periodo descrito, con la
asesoria de personal capacitado en investigacién y la alumna en formacion para

obtener el grado de Especialista en Medicina Familiar.

RIESGO DE LA INVESTIGACION
El estudio se llevara a cabo mediante la aplicacibn de una encuesta bajo
consentimiento informado lo que no expone a los adolescentes a ningun riesgo.
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CONTRIBUCIONES Y BENEFICIOS DEL ESTUDIO PARA LOS PARTICIPANTES Y
LA SOCIEDAD EN SU CONJUNTO

Nos ayudara a identificar los problemas familiares y auto concepto en adolescentes con
y sin ideacion suicida de 10 a 19 anos de la UMF no. 20 vy asi proporcionar estrategias
para identificar la ideacion suicida en adolescentes, un posible beneficio sera que si e
identifica algun paciente con idea suicida se le canalizara a los servicios

correspondientes.

CONFIDENCIALIDAD

Se realizara de acuerdo a lo establecido en el Codigo de Nuremberg, el cual es un
sistema de principios de ética en investigacion; fue el primer documento que plante6
explicitamente la obligacion de solicitar el Consentimiento Informado y expresion de la
autonomia del paciente. Dentro de este cddigo se cumplen ciertos principios para la
realizacion de dicho proyecto como son: Absolutamente esencial el consentimiento
voluntario del sujeto, el experimento sera util para el bien de la sociedad, él estudié sera
disefiado de tal manera que los resultados esperados justifiquen su desarrollo, debe
evitar todo sufrimiento fisico, mental y dafo innecesario, no se pondra en peligro la vida
del sujeto, no se pone de manifiesto algun dafo, incapacidad o muerte, sera conducido
solamente por personas cientificas calificadas y los sujetos a estudiar podran salir del

estudio en cualquier momento que ellos asi lo deseen.

En cuanto a la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial hace referencia
al deber del médico de promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica, hace énfasis en el
bienestar de la persona que participa en la investigacion, que debe siempre tener
primacia sobre todos los otros intereses, el propdsito de dicha investigacion en seres
humanos es comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
las intervenciones preventivas, diagndsticas y terapéuticas, asi como promover el
respeto a todos los seres humanos para proteger la salud y sus derechos individuales.
En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,
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la integridad, el derecho a la autodeterminacién, la intimidad y la confidencialidad de la

informacion personal de las personas que participan en investigacion.

El informe Belmont presenta los principios éticos y pautas para la proteccién de
sujetos humanos de la investigacion. El informe establece los principios éticos
fundamentales subyacentes a la realizacion aceptable de la investigacion en seres
humanos tomando en consideracion los siguientes principios:

1. Respeto a las personas: Los individuos deben ser tratados como agentes
autébnomos y segundo, las personas con autonomia disminuida tienen derecho a
proteccion.

2. Beneficencia: Las personas son tratadas éticamente no soélo respetando sus
condiciones y protegiéndolas del dafio, sino también haciendo esfuerzos para
asegurar su bienestar. Se han formulado 2 reglas generales como expresiones
complementarias de acciones de beneficencia en este sentido: 1) no hacer dafio;
2) aumentar los beneficios y disminuir los posibles dafios lo mas que sea posible.

3. Justicia: Los iguales deben ser igualmente tratados. Cuando se quiera que la
investigacion apoyada por fondos publicos conduzca al desarrollo de artificios y
procedimientos terapéuticos, la justicia exige que estos se empleen no solo para
quienes pueden pagarlos y que tal investigacion no implique indebidamente
personas de grupos que improbablemente estaran entre los beneficiarios de las

aplicaciones ulteriores de la investigacion.

La Ley General de Salud nos menciona en su Articulo 97: La Secretaria de Educacion
Publica, en coordinacion con la Secretaria de Salud y con la participacion que
corresponda al consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia, orientara al desarrollo de la
investigacion cientifica y tecnoldgica destinada a la salud. La Secretaria de Salud y los
gobiernos de las entidades federativas, en el ambito de sus respectivas competencias,
apoyaran y estimularan el funcionamiento de establecimientos publicos destinados a la
investigacion para la salud. Asi mismo, refiere el Articulo 98: En las Instituciones de
salud, bajo la responsabilidad de los directores o titulares respectivos y de conformidad

con las disposiciones aplicables, se constituiran: una comisién de investigacion; una
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comision ética, en el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, y una
comisidn de bioseguridad, encargada de regular el uso de radiaciones ionizantes o de
técnicas de ingenieria genética. El Consejo de Salubridad General emitira las
disposiciones complementarias sobre areas o modalidades de la investigacion en las

que considere que es necesario.

Dichos inventarios no contendran nombre del paciente, unicamente seran identificados
mediante un folio que se asignara en orden progresivo para lograr su verificacion. Los
resultados obtenidos se reportaran de manera anonima y se entregaran a la
Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud para uso académico y

cientifico de la investigacion.

CONDICIONES EN LAS CUALES SE SOLICITA EL CONSENTIMIENTO

De acuerdo a la Ley General de Salud (articulos 21-2), en este estudio se incluira una
carta de consentimiento informado dirigida al paciente y a su tutor donde se le

explicaran los riesgos y beneficios de su participacidon y en qué consistira la misma.

FORMA DE SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Contando con la aprobacion de las autoridades de la unidad de medicina familiar No.
20 y con previo consentimiento informado, se solicitara a los padres de los
adolescentes de 10 a 19 afos que nos permitan aplicar a sus hijos los siguientes
instrumentos de evaluacion: problemas familiares (Espinosa-Gémez, 2006), estresores
psicosociales (Homes-Rahe, 1967), intencionalidad suicida (Beck, Kovacs Y

Weissman, 1979) y auto concepto de los adolescentes (Piers-Harris, 1964).
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RESULTADOS

Se realizaron 169 encuestas en adolescentes derechohabientes de la UMF No. 20
obteniendo los siguientes resultados: perfil sociodemografico con una media de edad de
17.23+ 0.707 afios con (minima de 16 y maxima de 19 afos); sexo femenino en el
65.1% (n=110); El 95.9% (n=162) se encuentran solteros; 98.8%(167) no tienen hijos y
el 65.1%(n=110) pertenecen a una familia nuclear. Cuadro 1, 2

CUADRO 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

VARIABLE n %
SEXO
Masculino 59 34.9
Femenino 110 65.1
ESTADO CIVIL
Soltero 162 95.9
Union libre 7 4.1
PATERNIDAD REFERIDA
Si 2 1.2
No 167 98.8

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

CUADRO 2. TIPOLOGIA FAMILIAR

n %
Familia Nuclear 110 65.1
Familia monoparental 23 13.6
Familia monoparental 11 6.5
extensa
Familia extensa 17 10.1
Familia no parental 8 4.7

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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En base a la escala de ideacion suicida Beck Kovac Weissman se encontréo que el
26%(n=44) de adolescentes no tienen ideacion suicida y 74%(n=125) con ideacion

suicida. Cuadro 3

CUADRO 3.ESCALA DE IDEACION SUICIDA BECK KOVAC WEISSMAN

n %
SIN IDEACION 44 26
CON IDEACION 125 74

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

En la escala de riesgo de enfermedad por estrés Holmes-Rahe encontramos que existio
riesgo minimo en 5.9%(n=10); moderado en 21.9%(n=37) y severo en el
72.2%(n=122). Cuadro 4

CUADRO 4.RIESGO DE ENFERMEDAD POR ESTRES (HOLMES-RAHE).

NIVEL DE ESTRES n %
MINIMO 10 5.9
MODERADO 37 21.9
SEVERO 122 72.2

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

La escala de problemas familiares Magdalena Espinosa y Gomez reportd que los
adolescentes no presentan alteracion en las siguientes areas: interaccion familiar
negativa 95.9%(n=162); conflicto familiar 95.3%(n=161), agresion familiar
94.1%(n=159); desacuerdos entre el padre y la madre para dar permisos
91.1%(n=154); influencia del alcohol en Ila familia 23.1%(n=39);
farmacodependencia en la familia 97%(n=164); conducta alcohdlica en la familia.
95.3%(n=161).

Mientras que si existi6 alteracion en comunicacion e integracion familiar
83%(n=141). Cuadro 5
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CUADRO 5.PROBLEMAS FAMILIARES

MAGDALENA ESPINOSA Y GOMEZ.

Comunicacion e integracion familiar

Interacciéon familiar negativa

Conflicto familiar

Agresion familiar

Desacuerdos entre el padre y la
madre para dar permisos

Influencia del alcohol en la familia

Farmacodependencia en la familia

Conducta alcohélica en la familia

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

Sin
Con
Sin
Con
Sin
Con
Sin
Con
Sin
Con
Sin
Con
Sin
Con
Sin

Con

n
141
28
162

161

159
10
154

14
130

39
164

161

%
83%
16.6
95.9

4.1
95.3
4.7
94.1
S
91.1

8.9
76.9

23.1
97

95.3
4.7

A la aplicaciéon del instrumento de auto concepto de Piers Harris se observd que los
adolescentes presentan alteracidén en el auto concepto en las siguientes areas: auto
concepto conductual 41.4%(n=70), auto concepto intelectual 37.3%(n=63), auto
concepto fisico 49.1%(n=83) , problemas de
61.5%(n=104), percepcién de éxito en las relaciones con los otros (social
popularidad) 39.1% (n=66) , felicidad y sin satisfaccién ante circunstancias

personales 34.3%(n=58). Cuadro 6
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CUADRO 6. AUTOCONCEPTO DE PIERS HARRIS

AUTOCONCEPTO n %
CONDUCTUAL Sin 70 41.4
Con 99 58.6
INTELECTUAL Sin 63 37.3
Con 106 62.7
Fisico Sin 83 49.1
Con 86 50.9
ANSIEDAD Sin 65 38.5
Con 104 61.5
SOCIAL-POPULARIDAD Sin 66 39.1
Con 103 60.9
FELICIDAD SATISFACCION Sin 58 34.3
Con 111 65.7
GLOBAL Sin 82 48.5
Con 87 SI[ES

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

Se realizé el analisis bivariado encontrando que los adolescentes sin y con ideacion
suicida pertenecen al género femenino (59.1% VS 67.2%) y son solteros (90.9% VS
97.6%) con una p no significativa. Los cuales el 70.5% sin ideacion y el 63.2% con

ideacion pertenecen a familias nucleares. Cuadro 7,8

CUADRO 7. ADOLESCENTES CON Y SIN IDEACION SUICIDA

SEXO SIN IDEACION CON IDEACION TOTAL p

n % n % n %
Masculino 18 40.9 41 32.8 59 349 0.361
Femenino 26 59.1 84 67.2 110 65.1
ESTADO CIVIL
Soltero 40 90.9 122 97.6 162 959 0.076
Union Libre 4 9.1 3 2.4 7 41

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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CUADRO 8. TIPOLOGIA FAMILIAR Y LA RELACION CON LA
IDEACION SUICIDA

TIPOLOGIA SIN IDEACION CON IDEACION TOTAL p
FAMILIAR

n % n % n %
Nuclear 31 70.5 79 63.2 110 65.1
Monoparental 4 9.1 19 15.2 23 13.6
Monoparental 3 6.8 8 6.4 11 6.5 0.874
extensa
Extensa 4 9.1 1) 10.4 17 101
No parental 2 4.5 6 4.8 8 4.7

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

En la comparacion de adolescentes con ideacion suicida y presencia de problemas
familiares se obtuvieron los siguientes resultados: falta de comunicacion e
integracion familiar 83.2%(n=104); interaccion familiar negativa 4.8%(n=6);
conflictos familiares y agresion familiar 5.6%(n=7); desacuerdos entre el padre y
la madre para dar permisos 10%(n=8); influencia del alcohol en la familia
20.8%(n=26); farmacodependencia en la familia 3.2%(n=4); conducta alcohdlica en
la familia 4%(n=5) con una p no significativa por lo que no se encuentra relacion entre

las variables.

Podemos resaltar que en los adolescentes sin ideacion suicida se encuentra un alto
porcentaje en el area de falta de comunicacion e integracion familiar 84.1%(n=31).
Cuadro 9
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CUADRO 9. RELACION DE LA IDEACION SUICIDA Y PROBLEMAS FAMILIARES
MAGDALENA ESPINOSA Y GOMEZ.

SIN CON Total P
IDEACION IDEACION
PROBLEMAS n % n % N %
FAMILIARES
Comunicacion e Sin 37 84 .1 104 83.2 141 83.4
integracion familiar 1.0
Con 7 159 21 16.8 28 16.6 :
Interaccion familiar Sin 43 97.7 119 95.2 162 959
negativa
Con 1 23 6 48 7 41 it
Conflicto familiar Sin 43 97.7 118 944 161 95.3
Con 1 23 7 56 8 47 068
Agresion familiar Sin 41 93.2 118 944 159 94.1
Con 3 68 7 56 10 59 9074

Desacuerdos entre el Sin 39 886 115 92 154 91.1
padre y la madre
para dar permisos Con 5 14 10 8 15 8.9 0.541

Influencia del alcohol Sin 31 70.5 99 79.2 130 76.9

en la familia
Con 13 295 26 208 39 234 029

Farmacodependencia Sin 43 97.7 121 96.8 164 97.0

en la familia 1.0
Con 1 2.3 4 3.2 5 3.0 ’
Conducta alcohélica Sin 41 93.2 120 96 161 95.3
en la familia
Con 3 68 5 40 8 47 P

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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Al comparar adolescentes con ideacion suicida y falta en el auto concepto se
encontraron alteraciones en las siguientes areas: auto concepto intelectual
34.4%(n=43); auto concepto fisico 49.6%(n=62); percepcion de ausencia de
problemas de tipo emocional y percepcion de éxito en las relaciones con los
otros 40%(n=50).

Se encontré que la falta de auto concepto conductual se relaciona con la ideacién
suicida 46.4%(n=58) con una p= 0.033 y ausencia de felicidad satisfaccion
40%(n=50) con una p= 0.01. Cuadro 10

CUADRO 10. RELACION DE LA IDEACION SUICIDA Y EL AUTOCONCEPTO DE
PIERS HARRIS

SIN ) CON ) Total P
IDEACION  IDEACION
AUTO n % n % n %
CONCEPTO
CONDUCTUAL  Sin 12 273 58 464 70 414
0.033
Con 32 727 67 536 99  58.6
INTELECTUAL  Sin 20 455 43 344 63 373
Con 24 545 82 656 108 627 0.208
Fisico Sin 21 477 62 496 83 491
Con 23 523 63 504 86 509 0.862
ANSIEDAD Sin 15 341 50 40 65 385
Con 29 659 75 60 104 615 0.590
SOCIAL- Sin 16 364 50 40 66  39.1
POPULARIDAD 0795
Con 28 636 75 60 103 609 :
FELICIDAD  Sin 8 182 50 40 58 343
SATISFACCION 0,010
Con 36 818 75 60 111 657 '
GLOBAL Sin 16 364 66 528 82 485
0.079

Con 28 63.6 59 472 87 51.5

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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Encontramos que 76%(n=95) de los pacientes que presentan ideacion suicida
presentan estrés respecto a 61.4%(n=27) de los adolescentes sin ideacion suicida que
igualmente presentan estrés. Cuadro 11

CUADRO 11. RELACION DE LA IDEACION SUICIDA'Y EVENTOS ESTRESORES

SIN CON Total P
IDEACION IDEACION
n % n % n %
Sin 17 386 30 24 47 27.8
ESTRES 0.78

Con 27 61.4 95 76 122 72.2

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

En cuanto al riesgo de enfermedad por estrés encontramos un 76%(n=95) de los

adolescentes con ideacion suicida tienen un estrés severo. Cuadro 12

CUADRO 12: RELACION’ DE LA IDEACION SUICIDA Y EL RIESGO DE
ENFERMEDAD POR ESTRES

SIN CON Total p
IDEACION IDEACION
n % n % n %
RIESGO DE Minimo 4 91% 6 48% 10 59%
ENFERMEDAD POR
ESTRES Moderado 13 29.5% 24 19.2% 37 219% (468

Severo 27 614% 95 76.0% 122 72.2%

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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La ideacion suicida es inversamente proporcional a el auto concepto por lo que a
menor auto concepto mayor riesgo de ideacién suicida, también podemos decir que el

estrés se correlaciona con la ideacion suicida. Cuadro 13

CUADRO 13: CORRELACIONES IDEACION SUICIDA / ESTRES/AUTO CONCEPTO

Escala de ideacion Escala de ideacion Escala de estrés Auto concepto

suicida(Beck-Kovac- suicida(Beck- de Holmes-Rahe global (piers-
Weissman) Kovac-Weissman) Harris)
Correlacion de 1 0.241 -0.353

Pearson

P 0.002 0.000

n 169 169 169

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20

Los adolescentes que no presentan una percepcion de comportamiento apropiada
aumenta 2 veces el riesgo de tener ideacion suicida con p=0.026, OR 2.308(1.0895-
4.8911) . Mientras que los adolescentes que son infelices presentan 3 veces mas el
riesgo de ideacion suicida p=0.008,0R 3.0(1.288-6.987). Cuadro 14

CUADRO 14. OR E IC DE LAS VARIABLES ASOCIADAS A LA IDEACION SUICIDA

CON SIN P OR IC
IDEACION IDEACION
SIN AUTO CONCEPTO 58 12 0.026 2.308 1.0895-
CONDUCTUAL 4.8911
CON AUTO CONCEPTO 67 32
CONDUCTUAL
CON SIN P OR IC
IDEACION IDEACION
SIN FELICIDAD 50 8 0.008 3.0 1.288-
CON FELICIDAD 75 36 6.987

Fuente: Encuesta en adolescentes adscritos a la UMF 20
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DISCUSION

A través del presente estudio se determiné la presencia de ideacion suicida en 74% de
los adolescentes siendo los factores asociados falta de auto concepto conductual e
infelicidad. Cabe mencionar que los problemas familiares aunque fueron referidos como
es, la falta de comunicacion e integracion familiar asi como algun grado de estrés no

obtuvieron una asociacion significativa.

De los factores sociodemograficos que podemos resaltar son que tres cuartas partes
de los adolescentes con ideacién suicida fueron de sexo femenino, existen diferentes
informes como los lineamientos para la atencion del intento de suicidio en adolescentes
(18) en donde documentan que a pesar de que los varones son quienes contribuyen al
aumento de la ideacién suicida, son las mujeres quienes lo intentan mas, mientras que
los varones lo consuman en mayor medida. En un estudio realizado en Guerrero en 464
estudiantes con un promedio de edad de 19 afos se obtuvo la presencia de ideacion
suicida fue de 11.7% en hombre y 18.3% en mujeres, a diferencia de Rosales R. y
Cérdova O (19), donde encontraron la presencia de ideacion suicida cercana al 6%, sin

diferencia entre sexos.

En nuestro trabajo encontramos que la mayoria de los adolescentes con ideacion
suicida pertenecen a familias nucleares sin significancia estadistica con respecto a
familias monoparentales como lo dice el estudio realizado por Mufioz M. y Cols. En una
poblacion de 1450 estudiantes universitarios de la universidad de san marcos Lima,
Peru en donde dos terceras partes de los estudiantes viven con ambos padres y 16%

con solo uno de ellos.

Mediante la Escala de ideacién suicida (Beck-Kovac-Weissman) se encontré que un
74% de los adolescentes encuestados presentan ideacion suicida, las estadisticas mas
altas referidas en la literatura son de Pérez A. y Cols. En donde se seleccionaron 12
424 estudiantes de educacion media superior en las 32 entidades de México, 47% de
los estudiantes reportaron ideacion suicida, los estados con mayor prevalencia de
ideacién fueron Michoacan con un 56%, San Luis Potosi y Tlaxcala con 54%. En otro
estudio de Gonzalez F. y Cols. en 1021 alumnos con un promedio de edad de 19.9

anos en el estado de México se encontraron que los sintomas de ideacidén suicida entre
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jévenes universitarios oscila entre 27% en poblacion femenina y 30% en poblacion
masculina. Resultados parecidos fueron encontrados en el trabajo de Miranda T y Cols.
De 631 estudiantes con un rango de edad de 10 a 13 afios dela Cd. de Hermosillo,

Sonora 29.2% de la poblacién evaluada presento alguna forma de ideacion suicida.

Probablemente encontramos valores altos de ideacion suicida en nuestra poblacién ya
que esta es una preocupacién con pensamientos acerca de la finalizacion de la propia
vida que se introducen sin razén y es conceptuada como la primera fase de una
conducta que termina con la vida, aunque se reconoce que no es forzoso el paso de
esta etapa a la consumacién o al intento suicida. En nuestras estadisticas nacionales
(INEGI) solo se reporta el intento suicida en el que reflejaron un mayor nivel de
concentracion en seis entidades federativas, ya que 81.3% de los actos se registraron
en: Durango (22.3%), Yucatan (18.1%), Nuevo Leodn (16.6%), Sonora (9.8%), Distrito
Federal (9.3%) y Chihuahua (5.2 %). Mientras que la tasa defuncién por suicidios fue
de 81.6% en hombre y 18.4% en mujeres. Se podria explicar el porcentaje alto en
nuestra poblacion ya que se utilizo la escala de Beck sin indicacidén del punto de corte ni
de temporalidad de la respuesta y en los estudios analizados se utilizan otras escalas

para la valoracion de ideacion suicida.

En cuanto a los problemas familiares mediante la aplicacién de la escala de Magdalena
Espinosa y Gdmez reportd que los adolescentes presentan alteracion en la
comunicacion e integracion familiar en un 83%, con ideacion y sin ideacion suicida, sin
asociacion significativa no obstante otros autores como Sanchez S y Villarreal G (20),
refieren que la ideacion suicida tiene una correlacion inversamente proporcional con el
funcionamiento familiar (r= -.314; p = .001); es decir a menor funcionamiento mayor
ideaciéon suicida. Asi mismo Monge H y Cols. (21) Reportaron que aquellos
adolescentes que perciben un ambiente familiar negativo tienen un riesgo 4.09 veces
mayor riesgo de intento de suicidio (OR 4.09,IC 2.87-5.83). En otro estudio realizado
por Sarmiento S y Aguilar V. en donde se encuestaron a 1419 alumnos de bachillerato
en la ciudad de México reporta que las variables familiares tuvieron correlaciones de
Pearson significativas con las puntuaciones de ideacion suicida. De los estilos
parentales, el negligente, tanto materno como paterno, mostrd la correlacion mas alta

con la ideacion suicida. De las variables familiares, la satisfaccion familiar y la

42



frecuencia de conflictos con la madre tuvieron también las mayores correlaciones con la
ideacion suicida.

La diferencia encontrada pareceria verse influenciada por el uso del instrumentos ya
que el utilizado en este estudio no media funcionamiento ni ambiente familiar sino los
problemas que mas comunmente aquejan a los adolescentes (comunicacion,
interaccion familiar negativa, conflicto familiar, autoridad, influencia del alcohol y

farmacodependencia en la familia; negociacién para los permisos).

Otro factor importante relacionado con la ideacion suicida en los adolescentes es el
auto concepto que son las cogniciones que el individuo tiene conscientemente de “si
mismo”, esta area fue evaluada con la escala de valoracién de auto concepto de Piers
Harris presentando un 46.4% de los adolescentes con ideacién suicida, sin auto
concepto conductual que se refiere a la falta de percepcién de un comportamiento
adecuado en diferentes situaciones con una p=0.033 y en la percepcion de
felicidad/satisfaccion se encontrd que 40% de los adolescentes que son infelices tienen
ideacioén suicida con una p=0.01. Con esto podemos decir que la ideacion suicida se
encuentra relacionada con la percepcion de felicidad y de comportamiento adecuado;
resultados similares se encontraron en estudios previos como el de Jiménez Q y Cols.
(22) Reportaron que los intentos de suicidio registrados presentaron asociacion con
trastornos de animo (46.45%), seguida por las relacionadas con los trastornos afectivos
(29.08%). En otro estudio realizado en Tlaxcala de 475 estudiantes, se encontrd
ideacion suicida tiende a presentarse un porcentaje menor al 10% en los estudiantes
universitarios, principalmente acompanada de desesperanza y estado emocional

negativo.

En base a nuestros resultados podemos decir que la falta de auto concepto conductual
aumenta al doble el riesgo de presentar ideacidn suicida, y la presencia de infelicidad

aumenta al triple el riesgo de ideacion suicida.

Un trabajo de tesis (23) donde se encuestaron a 348 alumnos pertenecientes a las
escuelas de las 16 delegaciones en la Cd de México donde evaluaron el principal
motivo por los cuales se intentaron suicidar los adolescentes encontrandose la soledad,

tristeza y depresion en un 43%.
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Como variable confusora se identificaron otros eventos estresores con la escala de
Holmes y Rahe modificada para adolescentes, la cual reportd que 76% de los
pacientes con ideacion suicida tienen un estrés severo sin significancia estadistica
respecto a los que no presentan la ideacion mientras que lo reportado en un estudio
realizado en Yucatan, México (24); en 370 jovenes revel6 a través del coeficiente de
Pearson que a mayor estrés con la pareja, y a mayor estrés social mayor ideacion
suicida en ambos sexos. En otro andlisis Bader T y Cols (25) encontraron como
variable predictora de riesgo para ideacion suicida el estrés psicosocial y sus

consecuencias emocionales.

En conclusién solo encontramos factores individuales asociados a la ideacién suicida,
sin embargo habria que utilizar otros instrumentos para evaluar tanto los problemas
familiares como la ideacion suicida y asi explorar la funcionalidad familiar sobre todo en
el area de comunicacién, evaluar otros factores como si se encuentran trabajando, si
coexisten trastornos psiquiatricos y alteraciones en la personalidad entre otros. Es
necesario ampliar la muestra con diversificacidon del estrato socioeconémico y

sociodemografico.
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CONCLUSIONES

Los adolescentes encuestados tuvieron una media de edad de 17 afos; 65.1% del sexo
femenino; El 95.9% se encuentran solteros; 98.8% no tienen hijos y el 65.1%

pertenecen a una familia nuclear.

Los problemas familiares identificados en los adolescentes fueron: interaccion familiar
negativa 4.1%; conflicto familiar 4.1%, agresion familiar 5.9%; desacuerdos entre
el padre y la madre para dar permisos 8.9%; influencia del alcohol en la familia
23.1%, farmacodependencia en la familia 3%; conducta alcohdlica en la familia

4.7%. El area mas afectada es la comunicacién e integracion familiar con un 83%.

Se encontrd en total 72.2% de estrés en los adolescentes encuestados. El 76% de los
adolescentes con ideacion suicida y 61.4% sin ideacion suicida se identificaron con
estrés severo.

El 26% de adolescentes no tienen ideacioén suicida y 74%presentan ideacion suicida.

A la aplicacién del instrumento de auto concepto de Piers Harris se observd que los
adolescentes presentan alteracion en el auto concepto en las siguientes areas: auto
concepto conductual 41.4%, auto concepto intelectual 37.3%, auto concepto fisico
49.1%, problemas de tipo emocional (ansiedad) 61.5%), percepcién de éxito en las
relaciones con los otros (social popularidad) 39.1%, felicidad y satisfaccion ante

circunstancias personales 34.3%.

Se encontré que los adolescentes sin y con ideacion suicida pertenecen al género
femenino (59.1% VS 67.2%) y son solteros (90.9% VS 97.6%) con una p no
significativa. Los cuales el 70.5% sin ideacion y el 63.2% con ideacion pertenecen a
familias nucleares.

En la comparacion de adolescentes con ideacion suicida y presencia de problemas
familiares se obtuvieron los siguientes resultados: falta de comunicacion e
integracion familiar 83.2%; interaccion familiar negativa 4.8%; conflictos
familiares y agresion familiar 5.6%; desacuerdos entre el padre y la madre para
dar permisos 10%; influencia del alcohol en la familia 20.8%;
farmacodependencia en la familia 3.2%; conducta alcohdlica en la familia 4% no

encontrandose una relacidon entre las variables.

45



Podemos resaltar que en los adolescentes sin ideacion suicida se encuentra un alto

porcentaje en el area de falta de comunicacion e integracidon familiar 84.1%.

Al comparar adolescentes con ideacion suicida y falta en el auto concepto se
encontraron alteraciones en las siguientes areas: auto concepto intelectual 34.4%;
auto concepto fisico 49.6%; percepcion de ausencia de problemas de tipo
emocional y percepcion de éxito en las relaciones con los otros 40%. En la falta
de auto concepto conductual y la ideacion suicida con un 46.6% podemos decir que
existe una asociacion entre variables igualmente con la ausencia de felicidad

satisfaccion y la ideacion suicida 40%(n=50) con una p= 0.01.

Los adolescentes que no presentan una percepcion de comportamiento apropiada
aumenta 2 veces el riesgo de tener ideacion suicida con p=0.026, OR 2.308(1.0895-
4.8911). Mientras que los adolescentes que son infelices presentan 3 veces mas el
riesgo de ideacion suicida p=0.008, OR 3.0 (1.288-6.987).
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COMENTARIO Y RECOMENDACIONES

El suicidio es considerado un problema de salud publica grave y creciente a nivel
mundial. La OMS afirma que las tasas de suicidio han aumentado un 60% en los
ultimos 50 afos y ese incremento ha sido mas marcado entre los jovenes, al punto de
convertirlos en la actualidad en el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises del
mundo. El suicidio a nivel mundial se encuentra entre las tres primeras causas de
muerte en las personas de 15 a 44 afos, teniendo un alto impacto en términos de afios

potenciales de vida perdidos.

En este grupo de estudio se encontraron 2 variables asociadas a la ideacion suicida
que son la falta de percepcion de portarse de forma apropiada en diferentes tipos de
situaciones y la falta de satisfaccion ante las caracteristicas y circunstancias

personales.

Es importante por estos motivos identificar tempranamente la aparicién de falta de
felicidad y la falta de percepcion de comportamiento adecuado para evitar los deseos

de morir e ideas suicidas y asi evitar que estas se transformen en una conducta.

Y tratar de prevenir la reaparicion de ideacion suicida, reducir los factores de riesgo que

facilitan la aparicion de suicidabilidad.

En base a este trabajo y los resultados obtenidos en otros estudios seria necesario
promover una estrategia que nos permita ofertar una terapéutica 6ptima u orientacion
adecuada a estos adolescentes que les evite la ideacién suicida. En el instituto se
imparte el programa de JUVENIMSS en el cual se imparten platicas sobre autoestima y

plan de vida.

Se podria continuar esta linea de investigacién identificando trastornos psiquiatricos
aunados a estos adolescentes que como se vio en trabajos anteriores también forma un

factor de riesgo importante para nuestro problema de investigacion.

Igualmente seria relevante incluir nuevas variables de estudio que se han visto
involucradas en la ideacion suicida como son la victimizacién escolar, sintomatologia

depresiva y la conducta alimentaria de riesgo.

Se sugieren investigar factores protectores en nuestra poblacion como lo refieren
estudios anteriores, como la existencia de vinculo protector, disponibilidad de recursos
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de ayuda y apoyo, la espiritualidad, sentido de responsabilidad por el bienestar de otras
personas, esperanza, planes para el futuro, temor a la desaprobacion social,

disposicion a pedir ayuda en caso de agravamiento.

Es necesario realizar mas estudios de prevalencia, prevencion y deteccion precoz de la
ideacién suicida con el fin de ofrecer a los pacientes un tratamiento adecuado y

disminuir asi el numero de casos.
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ANEXOS

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

smssovsoosaosoos. TA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

PROBLEMAS FAMILIARES Y AUTOCONCEPTO EN ADOLESCENTES CON Y SIN IDEACION

Nombre del estudio: SUICIDA DE 10 A 19 ANOS DE LA UMF NO. 20

Patrocinador externo (si aplica):

Unidad de Medicina Familiar no. 20, Calzada Vallejo 675 col. Magdalena de las Salinas México D.F.

L fecha:
ugary ifecha Delegacién G.A.M.

Numero de registro:

Determinar los problemas familiares y auto concepto en adolescentes con y sin ideacion suicida de 10

tificacio jeti | estudio:
Justificacion y objetivo del estudio 219 afios de la UMF no. 20

Procedimientos: Contestar un cuestionario

Posibles riesgos y molestias: Requiere al menos 20 minutos para realizar la encuesta

Posibles beneficios que recibira al participar en el Identificar los problemas familiares y auto concepto en adolescentes con y sin ideacién suicida para
estudio: su tratamiento oportuno

Informacion sobre resultados y alternativas de La publicacion de los resultados se realizara respetando las el anonimato de los participantes y le
tratamiento: entregara el resultado en cuanto lo solicite las autoridades

Participacion o retiro: Podra participar todos los adolescentes pertenecientes al grupo JuvenIMSS de 10 a 19 afios
Privacidad y confidencialidad: Apegado a los cddigos éticos de investigacion en humanos como lo marca la Ley general de Salud

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Maria Del Carmen Aguirre Garcia, Médico Especialista en Medicina Familiar, Matricula 10859357,
Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675, Col. Nueva Vallejo, CP 07750
México, D.F. tel: 55874422 ext 15368, Mail:

Colaboradores: Dra. Itzel Rivera Hernandez , Residente de Primer Afo de Medicina Familiar, Matricula:
99358917,Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 20,Calzada Vallejo 675, Col. Nueva Vallejo, CP
07750 México, D.F. TEL 55874422 EXT 15368, Mail:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230,
Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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INSTRUMENTOS

Hola, esta es una encuesta importante para detectar problemas emocionales que afectan nuestra salud

mental, por lo que te pido que leas con atencién esta encuesta y contestes lo mas cercano a tu manera

de pensar y sentir, no es un examen , no existen respuestas correctas ni incorrectas.

NO DE CUENTA

EDAD:

| ANO ESCOLAR:

Coloca una X en la respuesta segun sea tu caso puedes tachar mas de una opcion.

SEXO: Masculino () Femenino ( )
ESTADO CIVIL: Casado ( ) Soltero () Union libre () Divorciado ( Viudo ( )
)
TIENES HIJOS: Si () No ( )
¢CON QUIEN VIVES? Papa Mama Hermano(s) | Abuelo(s) | Tio (s) Amigo(s) Pareja | Hijos
() () () () () () () 1C)

ESCALA DE BECK, KOVACS Y WEISSMAN

De los siguientes enunciados FTACHA el que describa cdmo te sientes, es dificil decidir, elige la que mas
se acerque a tu sentir, no dejes ninguna en blanco.

1. Mi Deseo de vivir es: De moderado a Débil Ninguno
fuerte
2. Mi Deseo de morir es: Ningun deseo Débil deseo Deseo de moderado a
fuerte
3. Mis Razones para vivir Las de vivir Aproximadamente Las de morir superan a las
contra las de morir : superan a las de igual de vivir
morir
4. Deseo de realizar un Ningun deseo Débil deseo Deseo de moderado a
intento activo de fuerte
suicidio
5. Deseo de  suicidio | Evitaria tomar las Tomaria Dejaria la vida o la muerte
pasivo: medidas precauciones para al azar
necesarias para salvarse
salvar o conservar
la vida
6. Dimension temporal: Breve ,durante Durante Periodos Continua o casi continua
duracion de la ideacion | periodos pasajeros mas prolongados
0 deseo suicida.
7. Dimension temporal: Rara Ocasional Intermitente Persistente o
frecuencia del suicidio: continua
8. Actitud hacia la De rechazo Ambivalente, De aceptacion
ideacion o deseo: indiferente
9. Control sobre la accién Tiene conciencia Inseguro de control no tiene conciencia de
suicida: de control control
10. Impedimentos para un no lo intentaria alguna preocupacion minimas o ninguna
intento activo (por debido a un acerca de los preocupacion acerca de
ejemplo, familia, impedimento impedimentos los impedimentos
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religion,
irreversibilidad):

11. Motivo del intento No considerada Combinacion de la Huir, acabar, solucionar
proyectado primera y la tercera problemas
12. Método: especificidad y No considerada Considerada, pero Considerada, con detalles
planificacion del intento detalles no ultimados ultimados o bien
proyectado. formulados
13. Método: disponibilidad | Método no | Método que | Método y Futura
y  oportunidad  del | disponible requeriria tiempo/ | oportunidad | oportunidad
intento proyectado. oportunidad esfuerzo ; | aprovechable | ©. o
oportunidad no (?:dponlblcl;(;|
facilmente disponible método
anticipado
14. Sentido de la capacidad No animado Inseguro del valory | Seguro de la competencia
para llevar a cabo el demasiado débil, la competencia y el valor
intento: temeroso,
incompetente
15. Expectativa/anticipacion No Incierta, no segura Si
del intento actual:
16. Preparacion actual del Ninguna Parcial(por ejemplo Completa (pildoras
intento proyectado: empezando a reunir conseguidas ,pistola
pildoras ) cargada)
17. Nota suicida: ninguna iniciada pero no completa
completada
18. Actos finales en Ninguna Pensada o hechas Hechos planes definidos o
anticipacion a la muerte algunas arreglos completos
(por ejemplo, seguro, disposiciones
testamento):
19. Engafio/ocultamiento Ideas reveladas Refrenado Dispuesto a engafia,

del suicidio proyectado:

abiertamente

ocultar o mentir.
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ESCALA DE ESTRES DE HOLMES Y RAHE

Tacha Sl o NO la que mas describa tu situacién en cada enunciado, no dejes ninguno

sin contestar.

EVENTO SIINO|VALOR
1 |Muerte de la pareja , padre o novio(a) 100
2 |Divorcio (propio de los padres) 65
3 |Pubertad 65
4 |[Embarazo (o causar embarazo) 65
5 |Separacion de la Pareja o terminacién del noviazgo 60
6 |Periodo en prision 60
7 |Muerte de un familiar cercano 60
8 |Ruptura de compromiso marital 55
9 |Compromiso de matrimonio 50
10 [Heridas o enfermedades personales 45
11 |Matrimonio 45
12 |Entrar a universidad o siguiente nivel escolar (de pregrado a

posgrado) 45
13 |Cambio de independencia o responsabilidad 45
14 |Uso de drogas o alcohol 45
15 |Perder trabajo o ser expulsado de la escuela 45
16 |Cambio en el uso de drogas o alcohol 45
17 |Reconciliacién con la pareja , familia o novio(a) 40
18 |Problema en la escuela o académico 40
19 | Problema serio de salud personal o de algun miembro de la familia 40
20 [Trabajar y estudiar al mismo tiempo 35
21 |[Trabajar mas de 40hrs a la semana 35
22 |Cambio de carrera 35
23 |Cambio en la frecuencia de salidas sociales con miembros del sexo

contrario 35
24 |Problemas de ajuste sexual 35
25 |Nuevo miembro de la familia (nace un hermano o hijo propio o algun

padre vuelve a casarse) 35
26 |Cambio en las responsabilidades del trabajo actividades de la familia 35
27 |Cambio en el estado financiero 30
28 |Muerte de un amigo cercano(no miembro de la familia) 30
29 |Cambio del tipo de trabajo o actividades 30
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30 |Cambio en el numero de discusiones con la pareja , padres o amigos
30

31 |Dormir menos de 8hrs al dia 25
32 |Problemas con la familia politica o familia de la novia (0)(suegros) 25
33 |Logro sobresaliente personal (premios, reconocimientos, etc.) 25
34 |La pareja o padres comienzan o dejan de trabajar 20
35 |Comienzo o fin del ciclo escolar 20
36 |Cambio en condiciones de vida (visitas , remodelacion etc.) 20
37 |Cambios en habitos personales (empezar o dejar una dieta, fumar,

etc) 20
38 |Alergias cronicas 20
39 |Problemas con el jefe(a) o alto mando 20
40 |Cambio de horas de trabajo 15
41 |Cambio de residencia 15
42 |Cambio a una nueva escuela (no por graduacién) o institucion

educativa 10
43 |Periodo premenstrual 15
44 |Cambio de actividad religiosa 15
45 |Deuda personal o de la familia 10
46 |Cambio en la frecuencia de reuniones familiares 10
47 |vacaciones 10
48 [Vacaciones de navidad 10
49 |Violacion menor de la ley 5

ESCALA DE AUTOCONCEPTO DE PIERS-HARRIS

Instrucciones: Ahora lee las siguientes frases. Si la frase describe mas o menos como te sientes la
mayoria de las veces, me contestas Sl. Si no eres como la frase dice, me contestas NO. No dejes
ninguna sin contestar.

1 Mis compafieros de clase me toman o tomaban el pelo Sl NO
2 Soy una persona feliz Sl NO
3 Me cuesta tener amigos Sl NO
4 A menudo estoy triste Sl NO
5 Soy inteligente Sl NO
6 Soy timido Sl NO
7 Me pongo nervioso cuando la maestra me llama Sl NO
8 Me gusta cdmo me veo Sl NO
9 Me pongo o me ponia mal cuando tengo o tenia examenes en la escuela Sl NO
10 | Cuando sea grande seré una persona importante en lo que quiera ser Sl NO
11 | Caigo mal a mis comparieros Sl NO
12 | Me porto 0 me portaba muy bien en la escuela Sl NO
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13 | Cuando algo sale mal, generalmente es por mi culpa Sl NO
14 | Causo problemas a mi familia Sl NO
15 | Soy fisicamente fuerte Sl NO
16 | Tengo buenas ideas Sl NO
17 | soy alguien importante en mi casa Sl NO
18 | En general, hago las cosas como yo quiero Sl NO
19 | Soy bueno en actividades manuales Sl NO
20 | Me doy por vencido facilmente Sl NO
21 Era o0 soy bueno en mi trabajo escolar Sl NO
22 | Hago muchas cosas mal Sl NO
23 | Puedo dibujar bien Sl NO
24 | Soy bueno en musica Sl NO
25 | Me porto mal en casa Sl NO
26 | Era o soy lento para terminar mis tareas en la escuela Sl NO
27 | Soy alguien importante en casa Sl NO
28 | Soy nervioso Sl NO
29 | Tengo lindos ojos Sl NO
30 Puedo dar buenas lecciones cuando pasaba o paso al frente. Sl NO
31 En la escuela, me la paso pensando en otras cosas y no pongo atencion Sl NO
32 | Molesto a mis hermanos Sl NO
33 | A mis amigos les gustan mis ideas Sl NO
34 | A menudo me meto en dificultades Sl NO
35 | Soy obediente en casa Sl NO
36 | Tengo suerte Sl NO
37 | Soy bastante intranquilo Sl NO
38 | Mis padres me exigen mucho Sl NO
39 | Me gusta ser como soy Sl NO
40 | Me siento dejado de lado Sl NO
41 | Tengo lindo pelo Sl NO
42 | A menudo me ofrezco para hacer trabajos como voluntario en la Escuela Sl NO
43 | Me gustaria ser diferente Sl NO
44 | Duermo bien de noche Sl NO
45 | Odio ir a la escuela Sl NO
46 | Soy uno de los ultimos para ser elegido en los juegos Sl NO
47 | Me enfermo muy seguido Sl NO
48 | A menudo molesto a los demas Sl NO
49 | Mis compafieros de clase piensan que tengo buenas ideas Sl NO
50 | Soy poco feliz Sl NO
51 | Tengo muchos amigos Sl NO
52 | Soy alegre Sl NO
53 | Soy algo tonto-a SI NO
54 | Luzco bien Sl NO
55 | Hago las cosas con muchas ganas Sl NO
56 | Me peleo con frecuencia Sl NO
57 | Me llevo bien con los varones Sl NO
58 | La gente opina mal de mi Sl NO
59 | Mifamilia esta desilusionada de mi Sl NO
60 | Tengo una cara agradable Sl NO
61 Cuando trato de hacer algo, todo parece salir mal SI NO
62 | Estoy incémodo en casa Sl NO
63 | Soy muy bueno en juegos y deportes Sl NO
64 | Soy torpe Sl NO
65 | Me gusta mas mirar que jugar(en recreos o club) Sl NO
66 | Me olvido lo que aprendo Sl NO
67 | Todos se llevan bien conmigo Sl NO
68 | Me enojo facilmente Sl NO
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69 | Me llevo bien con las chicas Sl NO
70 | Leo muy bien Sl NO
71 | Trabajo mejor solo que en grupo Sl NO
72 | Siento un gran carifio por mis hermanos Sl NO
73 | Tengo buen cuerpo Sl NO
74 | A menudo siento miedo Sl NO
75 | Estoy siempre tirando y rompiendo cosas Sl NO
76 | Pueden confiar en mi Sl NO
77 | Me siento inferior a otros chicos Sl NO
78 | Tengo malos pensamientos Sl NO
79 | Lloro faciimente Sl NO
80 | Soy una buena persona Sl NO

INSTRUMENTO MAGDALENA ESPINOSA Y GOMEZ.

Hola , FACHA- el numero que describa la manera como te sientes, aunque te sea un
poco dificil decidir, no dejes ninguna sin contestar.

Totalmente de acuerdo (5
De acuerdo (4))

Ni de cuerdo ni en desacuerdo

(3)
En desacuerdo (2)

Totalmente en desacuerdo (1)

Totalmente
en
desacuerdo

Totalmente
de acuerdo

En mi familia nos evitamos unos a otros

1

En la casa son responsables de las labores del hogar

Mis padres se deprimen

Mis padres me reganan

Mis padres tienen desacuerdos

Algun miembro de mi familia fuma mariguana

Mi madre no acepta mi parecer

Me prohiben salir para hacer trabajos de la escuela

En mi casa, mi padre impone su criterio

En casa se agrede a los hijos

22O (N[O |WIN|—

O

En casa suele haber faltas de respeto entre mis padres y
los hijos

Alalalalalalalalal—a

NININININININININININ

WWWWWWWWW W W

R R R LR

ajoajoajojojoajnjnjor| o

En casa, si no cumplo hay castigos

Nos burlamos unos de otros en mi familia

Si alguien bebe , en casa hay problemas

Ao
B |IWIN

Cuando se enojan , mis padres se desquitan con los hijos

I\ S N UL N QSN

NININ(IN

WWIWWw

RS

g,
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16 | Mis hermanos (nas) se salen con la suya 1 2 13|45
17 | Mis padres se agreden verbalmente 1 2 13|14]|5
18 | Podemos llevar a nuestros amigos a la casa 1 2 13|14]|5
19 | Antes de oirnos ,nuestros padres nos pegan 1 2 13|14]|5
20 | En casa la comunicacion en agresiva 1 2 13|14]|5
21 | Algin miembro de mi familia toma barbituricos 1 2 13|14]|5
22 | En casa no me dejan ir a fiestas 1 2 13|14]|5
23 | Mis padres muestran sus diferencias frente a nosotros 1 2 13|14]|5
24 | En mi familia hay agresiones verbales 1 2 13|14]|5
25 | Mi padre esta desempleado 1 2 13|14]|5
26 | Cuando quiero un permiso , mis padres se echan la bolita 1 2 13|14]|5
27 | En mi familia comemos juntos 1 2 13|14]|5
28 | En mi casa los hombres ayudan al quehacer 1 2 13|14]|5
29 | Mis padres aceptan opiniones 1 2 13|14]|5
30 | Mis padres me prohiben tener novio(a) 1 2 13|45
31 Mi padre cela a mi madre 1 2 13|14]|5
32 | En casa se dan faltas de respeto entre mis padres 1 2 13|14]|5
33 | Asistimos juntos a la iglesia el domingo 1 2 13|14]|5
34 | Se hacen gastos innecesarios (alcohol) o en cosas no 1 2 13|45
basicas.
35 | Algin miembro de mi familia toma pastillas para dormir 1 2 13|14]|5
36 | En casa nos turnamos todos para lavar los trastes 1 2 13|14]|5
37 | Mi padre me ignora 1 2 13|14]|5
38 | Hay preferencia de mis padres por algunos de sus hijos 1 2 13|14]|5
39 | Con mis padres es imposible hablar 1 2 13|45
40 | En mi familia nos ignoramos unos a otros 1 2 13|45
41 Los permisos se piden a mi padre 1 2 13|45
42 | Celebramos los cumpleafios en mi familia 1 2 13|45
43 | En mi casa no alcanza el dinero para pagarnos la escuela 1 2 13|45
44 | Las reglas son iguales para hombres y mujeres 1 2 13|45
45 | En mi familia, la comunicacion es indirecta 1 2 13|45
46 | En casa hay faltas de respeto entre los hermanos 1 2 13|45
47 | En casa falta dinero para lo necesario 1 2 13|45
48 | Mi padre quita autoridad a mi madre 1 2 13|45
49 | Hay desinterés en mis padres para mis estudios 1 2 13|45
50 | En mi familia son irrespetuosos con los secretos 1 2 13|45
51 | En casa estamos en desacuerdo 1 2 31415
52 | En mi casa no convivimos 1 2 13|45
53 | Mifamilia esta integrada 1 2 13|45
54 | Con mi mama puedo hablar 1 2 13|45
55 | Mis padres se quejan de lo que cuesta mantenerme 1 2 13|45
56 | Mis padres se celan entre ellos 1 2 13|45
57 | Mis padres permanecen mucho tiempo distanciados 1 2 13|45
58 | En casa, los permisos se piden a mi nombre 1 2 13|45
59 | Mis padres se contradicen 1 2 13|45
60 | Mis padres me impiden salir con amigos 1 2 13|14]|5
61 En mi familia me siento respetado (cuento con un lugar 1 2 13|14]|5
entre ellos)
62 | En casa se molestan conmigo si bebo 1 2 13|14]|5
63 | Mis padres evitan conflictos ante nosotros 1 2 13|14]|5
64 | Mis padres hacen comparaciones entre los hijos 1 2 13|14]|5
65 | Respondemos mal a nuestros padres o mayores 1 2 13|14]|5
66 | Entre los miembros de mi familia hay comunicacién 1 2 13|45
67 | Mis padres no se dan apoyo personal mutuo 1 2 13|14]|5
68 | En mi familia podemos hablar de todo 1 2 13|14]|5
69 | Atodos los hijos , mis padres los ayudan por igual 1 2 13|14]|5
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Entre mis padres no hay comunicacion

1 2 131415
71 En casa hay cosas de las que no se puede hablar 1 2 13|14]|5
72 | En mi casa se acostumbra a beber alcohol 1 2 131415
73 | Mi madre prefiere a mis hermanos(as) que a mi 1 2 13|45
74 | Nos burlamos unos de otros en mi familia 1 2 131415
75 | Mis hermanos no me respetan 1 2 13|14]|5
76 | En mi casa es mi madre la que castiga 1 2 13|14]|5
77 | En asa los castigos los impone mi padre 1 2 13|14]|5
78 | En mi casa no se dicen las cosas claramente 1 2 131415
79 | El tabaco crea problemas en la familia 1 2 13|14]|5
80 | En mi familia son superficiales en las conversaciones 1 2 13|14]|5
81 No recibo dinero para gastar lo necesario 1 2 13|14]|5
82 | En mifamilia se acostumbra a fumar tabaco 1 2 131415
83 | En casa nadie saca la basura 1 2 131415
84 | En mi casa es dificil obtener permisos 1 2 13|14]|5
85 | Siento que en mi casa no me hacen caso, que me relegan 1 2 13|14]|5
86 | En casa, las tareas las repartimos entre todos 1 2 13|14]|5
87 | En casa falta lo necesario 1 2 13|45
88 | Se dan criticas hirientes en la familia 1 2 131415
89 | Cuando lo necesito, mi padre me escucha 1 2 13|14]|5
90 | En casa se enojan si no acepto sus creencias 1 2 13|14]|5
91 Hay confianza entre mis padres 1 2 13|14]|5
92 | Mis padres preferirian que no estudiara 1 2 13|14]|5
93 | En mi familia importa lo que yo pienso 1 2 13|14]|5
94 | En mi familia desayunamos juntos 1 2 13|14]|5
95 | Quien bebe en la familia no llega a la casa 1 2 13|14]|5
96 | En micasa los hombres ayudan al quehacer 1 2 13|14]|5
97 | En mi familia no hay variedad de temas para hablar 1 2 13|14]|5
98 | La organizacién familiar se altera si alguien bebe 1 2 13|14]|5
99 | En casa nos gustan las mismas diversiones 1 2 13|14]|5
100 | Mis padres discuten 1 2 13|14]|5
101 | Cuando alguien bebe en casa , nos agrede a los demas 1 2 13|45
102 | Al hablar en la familia nos insultamos 1 2 13|45
103 | Vemos juntos la television 1 2 13|45
104 | No nos damos los recados telefénicos 1 2 13|45
105 | Puedo expresarme facilmente con mi padre 1 2 13|14]|5
106 | Mis padres son injustos al castigar 1 2 13|45
107 | En casa se hace lo que mi madre dice 1 2 13|14]|5
108 | Quien bebe en casa incita los demas a hacerlo 1 2 13|45
109 | Mis padres se pelean , se gritan 1 2 13|14]|5
110 | Mi padre se enoja con mi madre cuando él bebe 1 2 13|45
111 | Mis hermanos varones beben 1 2 13|45
112 | Mis padres se expresan su afecto 1 2 13|14]|5
113 | En mi familia cenamos juntos 1 2 13|45
114 | Mi madre se molesta con mi padre si el bebe 1 2 13|14]|5
115 | En casa, tengo que pedir permiso a mis dos padres 1 2 |13|14]|5
116 | No se destina tiempo para la familia 1 2 13|14]|5
117 | Algun miembro de la familia toma antidepresivos 1 2 13|45
118 | En casa la conducta el que bebe afecta a la familia 1 2 13|14]|5
119 | En mi familia no hay disposicion para entender a los otros 1 2 13|14]|5
120 | Mis padres me culpan por sus problemas 1 2 13|14]|5
121 | Alguien de mi familia consume droga 1 2 13|45
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