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RESUMEN

La conducta suicida se ha convertido en una de las principales causas de muerte y es
considerada un problema de salud puablica. En los udltimos afios ha incrementado,
especialmente en la poblacion joven, pues el 40% de las muertes reportadas por suicidio
pertenecen a esta poblacion. La conducta suicida es un fenémeno que se ha investigado a lo
largo del tiempo por ser un fendmeno multifactorial. Uno de los aspectos mas estudiados es
el bienestar psicologico y su relacion con la aparicion o presencia de la conducta suicida. A
pesar de ello, muy pocos estudios se han enfocado en la evaluacion y descripcion de este. Por
este motivo el objetivo de esta tesis fue evaluar y describir el bienestar psicologico de
estudiantes universitarios que han presentado alguna conducta suicida. El bienestar
psicolégico, por otra parte, se concibe como el funcionamiento positivo que tiene el individuo
en las distintas areas de su vida. En la presente investigacion participé una muestra de 50
estudiantes de la FESI que reportaron tener alguna conducta suicida, asi como estudiantes
que no la han presentado. Se les aplico la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff desde el
momento en que solicitaban una consulta en el CREAS. Las variables que se tomaron en
cuenta para realizar la descripcion del bienestar psicoldgico fueron sexo, orientacion sexual,
licenciatura que cursan y si esta fue la opcién que eligieron. De acuerdo a los resultados
obtenidos la mayoria de los estudiantes tienen un nivel de bienestar psicoldgico alto a pesar
de que la mayoria de estos presentan alguna conducta suicida. De igual forma se encontro
que los estudiantes que tienen un nivel de BP bajo, también presentan este tipo de conductas.
Como conclusién se obtuvo que el BP es muy variado de alumno a alumno. Si bien el objetivo
principal no fue buscar relacion entre el nivel de BP y la presencia de conducta suicida, los
resultados indican la ausencia de esta, pues tanto estudiantes con BP alto como bajo presentan
alguna de estas conductas. Por lo que hay factores ajenos a los evaluados que pueden estar
motivando este tipo de conductas a pesar de que los alumnos presenten un buen nivel de

bienestar psicologico.
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INTROCUCCION

Diversas disciplinas se han concentrado en el estudio del suicidio y de la conducta
suicida. La psicologia, por su parte se ha enfocado en el estudio de esta ultima poniendo
especial énfasis en la prevencion, evaluacion, identificacion y tratamiento de la misma.

Ademaés de estudiar la relacion que existe con otras enfermedades.

La conducta suicida es un tema relevante en la actualidad debido al aumento en el
indice de muertes por esta causa, especialmente en la poblacion joven. De igual forma es
importante resaltar que es un fendmeno al que se le debe poner suma atencion, pues son

diversos factores los que contribuyen al desarrollo de la misma.

En muchas ocasiones se desconoce que es la conducta suicida. Cominmente se ha
visto como un acto de cobardia que comete alguien en un momento de desesperacion. Valdria
la pena detenernos a pensar ¢Qué es la conducta suicida? ;Cémo se ha concebido a lo largo
del tiempo? ¢ Como se concibe en la actualidad? ;Qué es lo que hace que una persona cometa

un acto asi contra si mismo? ;Coémo podemos tratarlo o prevenirlo?

Las anteriores son algunas de las cuestiones que nos pueden ayudar a conocer mas de

dicho fenémeno y a comprender que es lo que ocurre cuando una persona la presenta.

Con la finalidad de comprender a profundidad este fendbmeno se ha evaluado el
bienestar psicoldgico de estudiantes de la FESI con y sin conducta suicida. De igual forma a
lo largo del trabajo se abordan temas que son relevantes para su conocimiento y

entendimiento del mismao.

Asi pues, en el primer capitulo se habla sobre la conducta suicida en general. El
segundo capitulo explica la atencion multidisciplinaria que se suele brindar a la persona. El
tercer capitulo describe el bienestar psicologico y como se ha estudiado tanto de forma

individual como relacionado a la conducta suicida.

Finalmente vale la pena recalcar que el bienestar psicologico es punto clave en el
desarrollo 6ptimo de una persona, y que el conocer sobre la conducta suicida y la atencién
multidisciplinaria enfocada a esta son factores que pueden contribuir a brindar una mejor

atencion a la persona que lo requiere.



1. CONDUCTA SUICIDA

La conducta suicida se ha convertido en una de las principales causas de muerte
debido a la frecuencia con la que ocurren eventos relacionados a esta. Por ello es que
actualmente se considera un problema de salud publica, pues ademéas de los adultos, cabe
resaltar que los jovenes son los mas susceptibles a realizar este tipo de conducta.

Para prevenir la conducta suicida es importante conocer desde como se define hasta
los factores que estan estrechamente ligados a su aparicién, entre otros temas que son

relevantes para evitar que las cifras de muerte por suicidio incrementen.

Es por lo anterior que en este primer capitulo se aborda el concepto de conducta
suicida y como se ha definido a lo largo del tiempo. De igual forma se revisa el proceso por
el cual una persona suele pasar para llegar a lo que se conoce como suicidio. Asimismo se
repasa la historia del fenémeno con la finalidad de dar una perspectiva de como se ha visto a

través de los afios.

También se habla de los factores que se asocian a la aparicion y desarrollo de la
conducta suicida y finalmente, pero no menos importante se muestra la epidemiologia de
dicho fendmeno, la cual nos brinda una panoramica del suicidio en México. Ahora bien,

como una breve introduccidn al tema, es importante que se conozca lo siguiente:

En 1986, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) defini6 el suicidio como “un
acto con resultado letal deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o
esperando su resultado letal y a través del cual pretende obtener los cambios deseados”
(Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad de Espafia, 2012, p. 43).

Actualmente el suicidio es un fendmeno que forma parte de la vida cotidiana, pues
basta con echar un vistazo al periodico local o las noticias en la television para percatarnos
de que este hecho ocurre hasta en los famosos mas reconocidos, llamese cantante, actor e
incluso escritor. Por estos preocupantes datos la OMS (2018) lo ha clasificado como un
problema de salud publica, pues de acuerdo a ésta cerca de 800,000 personas se suicidan cada
afio, convirtiendose en la segunda causa de muerte en personas de entre 15 a 29 afos de edad.
Asimismo, es importante mencionar que los hombres reportan mas muertes por suicidio a

comparacion de las mujeres las cuales reportan mas intentos, cabe destacar que, por cada



suicidio, el cual ocurre cada 40 segundos, existen 20 tentativas de este (Organizacion
Panamericana de la Salud-OPS, 2017).

De igual forma, la conducta suicida es considerada como un problema complejo
debido a los diversos factores que interactian y a los multiples métodos a los que se recurre
para llevarlo a cabo. Asi pues, los factores que usualmente se relacionan con esta
problematica son los psicoldgicos, bioldgicos, sociales, culturales, genéticos, econdmicos,
entre otros. Por otro lado, las problematicas que se han relacionado con mas frecuencia con
la conducta suicida son los trastornos mentales como la depresion y el consumo de alcohol,
la impulsividad, la cual se relaciona con la incapacidad para afrontar problemas de la vida
cotidiana; dificultades econdmicas, rupturas de relaciones amorosas y las enfermedades
cronicas. Aunado a lo anterior, los desastres naturales, conflictos, violencia, abuso, pérdidas

y sensacion de aislamiento son factores que usualmente estan ligados con este fenGmeno.

Ademas, es importante resaltar que los grupos mas vulnerables a éste son los que
sufren discriminacion como los migrantes y refugiados, las comunidades indigenas, los
reclusos y las personas que pertenecen a la comunidad LGBTTTIQ (Lesbianas, Gays,
Bisexuales, Transgénero, Travesti, Transexuales, Intersexuales y Queer). Finalmente, entre
los métodos mas utilizados se encuentran la autointoxicacion, el ahorcamiento y el uso de
armas de fuego, es importante mencionar que toda esta informacion fue reportada por la OMS
(2018).

Asi pues, una vez que se ha visualizado la panoramica general en torno al tema del
suicidio, es importante conocer las distintas formas en las que se ha definido, pues hay que
recordar que este fendémeno se ha estudiado y abordado de diferente manera a lo largo del
tiempo.

1.1 Definicién de conducta suicida

La conducta suicida ha sido definida de diversas formas, sin embargo, todas ellas

hacen referencia a un solo fin, el sacrificio de la propia vida.

La palabra suicidio se empled por primera vez en la obra de Sir Thomas Brown en
1642, en la cual aparecen las raices etimologicas sui “de si mismo” y cadere “matar”, es decir

“matarse a si mismo”. M@&s tarde, en 1772, aparece dicho vocablo por primera vez en



castellano en la obra “La falsa filosofia y el ateismo” de Fray Fernando de Ceballos (Daray,

Grendas y Rebok, 2016).

Posteriormente, en 1897, el socidlogo francés Emile Durkheim, realiza la obra
titulada El suicidio, en la cual menciona que “se llama suicidio toda muerte que resulta
mediata o inmediatamente de un acto, positivo o negativo, ejecutado por la propia victima a

sabiendas de que habria de producir este resultado” (trad. 2011, p. 14).

Con la finalidad de explicar la definicion, Durkheim utiliz6 diversos ejemplos dentro
de su obra para brindar una descripcién mas amplia del fenémeno, pues mencionaba que no
era lo mismo saltar de un edificio estando psicotico a saltar de un edificio estando totalmente
lucido o sano, por ello Durkheim menciona lo siguiente:

Asi pues, cuando la devocion llega hasta el sacrificio cierto de la vida, es,
cientificamente un suicidio...el acto que lo consagra es cumplido con
conocimiento de causa; que, sea cual fuere la razon que la llevara a conducirse

asi, la victima, en el momento de obrar, sabe cual va a ser el resultado de su
conducta (trad. 2011, p. 13).

Por otro lado, Chavez y Leenaars (2010) hicieron una breve resefia de las
investigaciones realizadas por Shneidman. De acuerdo a los autores, este pensador afirmaba
que el suicidio es “un acto consciente de autoaniquilacion, que se entiende como un malestar
pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la mejor solucion”. Ademas,
sefialan que Shneidman fue el primero en preocuparse por dicho fendmeno, tanto de su
estudio como de su prevencion, razon por el que se conoce como el padre de la suicidologia

moderna.

El Diccionario de la Real Academia Espafiola (DRAE, 2000), por su parte, define el
suicidio como “un acto o conducta que dafia o destruye al agente que practica dicha conducta
haciendo referencia al acto de quitarse la vida de manera voluntaria”, cabe mencionar que

esta es una de las definiciones mas utilizadas y conocidas por la poblacion en general.

Por otra parte, la OMS (2000) indica que para la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10), este
fenomeno se define como una lesion hecha asi mismo de forma intencional, asi como una

conducta de afrontamiento.



Finalmente, Goénzalez, Villatoro, Alcantar, Medina, Fleiz, Bermudez y Amador
(2002), reconocidos por ser expertos en el tema, sefialan que el suicidio ademéas de ser un
acto, “es una cadena de comportamientos no necesariamente secuenciales o indispensables,
los cuales son ideacion suicida pasiva, contemplacion activa del propio suicidio, planeacion

y preparacion del acto, ejecucion del intento suicida y suicidio consumado” (p.3).

Esta ultima definicion es una de las mas importantes ya que contempla aspectos que
otras han dejado fuera y que pueden ser relevantes tanto para la identificacion como la
prevencion y tratamiento del suicidio. Dichos aspectos son las etapas por las que el individuo

suele pasar para llegar a lo que se conoce como suicidio.
1.2 Proceso de la conducta suicida

El suicidio es un acto que, como ya se menciond en su definicion, conlleva distintas
etapas o serie de comportamientos que no necesariamente llevan una secuencia, pues hay
conductas que ocurren antes que otras y que de ser posible nos ayudan a detectar si el acto

puede llevarse a cabo o no.

El pensamiento, la ideacion, las amenazas de muerte, la planeacion y el intento suicida
son componentes cognitivos y conductuales que deben tomarse en cuenta al abordar la
conducta suicida, ya que nos pueden dar una sefial de alerta cuando una persona pretende
efectuar el acto, pues no hay que olvidar que la relacidn entre estos componentes da pauta al
reconocimiento de un riesgo probable. Siempre tomando en cuenta que el componente
cognitivo es todo pensamiento que se presenta con frecuencia relacionado a ideas de muerte
0 autodestruccién, mientras que el componente conductual hace referencia a todo
comportamiento intencional enfocado a atentar contra la vida propia, esto de acuerdo a

Rosales (en Eguiluz, Cérdova y Rosales, 2010).

Por otro lado, VVan Heeringen (2001) hace énfasis en la importancia de reconocer las
fases relacionadas con el desarrollo de la conducta suicida, mismas que se agrupan en lo que
se conoce como la piramide del suicidio (ver Figura 1) y la cual ha sido utilizada para

identificar en qué etapa del proceso suicida se encuentra la persona.

Retomando lo que menciona Rosales (en Eguiluz, Cérdova y Rosales, 2010) y en

relacién a lo anterior, el autor recalca que algunos de los componentes pueden ser de facil



identificacion, mientras que otros no, lo que a su vez puede ser de alto riesgo, pues son los
componentes cognitivos, tales como los pensamientos e ideas los de dificil observacion,
mientras que los componentes conductuales, por ser observables, pueden fungir como sefiales
de alerta para poder prevenir e intervenir a tiempo antes de que la persona tenga un tragico

resultado.

Figura 1. Piramide del suicidio (\Van Heeringen, 2001).

SUICIDIO

INTENTO

PLANES

PENSAMIENTO

Ahora bien, el pensamiento suicida, ademas de ser el componente cognitivo de
inicio, Neuringer (2001; como se cité en Eguiluz, Cérdova y Rosales, 2010) sefiala que los
suicidas comparten tres caracteristicas de como organizan su pensamiento (ver Tabla 1):
Tabla 1

Caracteristicas generales en la organizacion del pensamiento de las personas suicidas
(Neuringer, 2001; como se cité en Eguiluz, Cérdova y Rosales, 2010, p. 89).

Caracteristica Descripcion
Estructura del Esta caracteristica tiene tres aspectos importantes, el primero de
pensamiento ellos es el razonamiento catalogico, el cual hace referencia a la
suicida forma equivocada de ejecutar su razonamiento; el segundo aspecto

es la desorganizacion semantica, en la cual la persona suele recurrir
a estrategias cognitivas para evitar pensamientos o sentimientos
relacionados con la muerte, y finalmente, el pensamiento
dicotémico, es decir, estas personas con frecuencia tienen a tener
una opinion o perspectiva polarizada, en donde solo hay dos
soluciones, sin dar la oportunidad a una tercera o a un punto
intermedio.




Tabla 1 (continuacion)
Caracteristicas generales en la organizacion del pensamiento de las personas suicidas
(Neuringer, 2001; como se cit6 en Eguiluz, Cérdova y Rosales, 2010, p. 89).

Caracteristica Descripcion
Rigidez y Hace referencia a la dificultad por aceptar nuevas conductas o
constriccion cambios, ya que la persona suele tener una posicion fija respecto a lo

que piensa o decide.

Percepcion Las personas con pensamiento suicida tienden a pensar solo en el
distorsionada del ~ presente, mismo que carece de gratificacion, por lo que las
tiempo situaciones son percibidas de forma distinta a las demas,

ocasionando a su vez que no se tomen en cuenta eventos pasados e
incluso que no se prevea el futuro.

Cuando el pensamiento de muerte comienza a ser recurrente en una persona, de
acuerdo al autor, se convierte en lo que se conoce como ideacidn suicida, la cual se
caracteriza por ser el componente cognitivo mas importante en el proceso suicida debido a
que es a partir de esta la posible identificacion y por tanto el momento clave para prevenir e
intervenir antes de realizar el acto. A pesar de ser un componente cognitivo, y por tanto no
observable, puede ser identificable ya que generalmente se acompafia de conductas como
hablar constantemente sobre la muerte, regalar pertenencias mas preciadas, utilizar frases de

despedida, ordenar asuntos personales, entre otras.

De igual forma el autor menciona que la ideacién suicida surge de dos objetivos, por
una parte, funge como un buscador de cambios y por otro lado como un medio para atraer la
atencion de las personas que le rodean, ademas de ser el primer paso para avanzar en el
proceso suicida y el cual puede dar pauta a la planeacion, el intento y finalmente la ejecucion

del acto.

Para la OMS (2012; como se cit6 en Toro, Grajales y Sarmiento, 2016) la ideacion
suicida son un conjunto de pensamientos que van encaminados al deseo de querer estar
muerto, pero que no estan relacionados aln con una preparacion o plan suicida. Asimismo,
estos pensamientos se caracterizan principalmente por ser negativos con contenido de
fantasias de muerte, deseos e ideas por causarsela a si mismo, sumando a ello la
inconformidad con la vida y en ocasiones la organizacion de un plan para llevar a cabo dichas

fantasias (Sapna, 2013; como se cito en Toro, et al., 2016)



Por otro lado, Cérdoba, Rosales, Caballero y Rosales (2007) sefialan que la ideacion
comprende aspectos como el deseo de morir, la representacion suicida, la idea suicida sin un
método determinado, la idea suicida con un plan o método inespecifico, la idea con un

método determinado con planificacién y el plan suicida.

Echeburta (2015), por otra parte, indica que la ideacién suicida son pensamientos
recurrentes en el tiempo, mismos que en la mayoria de las ocasiones no son expresados a
terceras personas y que se caracterizan por un deseo persistente de poner fin a la vida. Aunado
a esto, el autor refiere que cuando la ideacidn suicida es ain mas persistente suelen aparecer
amenazas de muerte, mismas que son expresadas al entorno y que junto a un plan suicida
pueden prever un intento o conducta suicida futuro. En cuanto a las autolesiones, sefiales que
también suelen aparecer en esta etapa y que son identificables por ser heridas superficiales,
se dice gque en la mayoria de las ocasiones se relacionan con la adolescencia, pues es la etapa
en la que generalmente se recurre a este método con la finalidad de expresar el malestar
emocional que se esta experimentando, y que por tanto se transforma en una conducta de
riesgo que emite un grito de auxilio ya que la persona puede atentar contra su propia vida

(Spirito y Donaldson, 1998; como se citd en Echeburua, 2015).

Asimismo, Garcia (en Blanddn, Andrade, Quintero, Garcia y Layne, 2015) refiere
que las amenazas de muerte son expresiones que se suelen utilizar con la finalidad de
provocar una reaccion en los demas, ya sea por protesta, venganza o por el hecho de querer
que alguien se oponga a la conducta autodestructiva, retrasando la planeacion o el acto, ya

que lo que se comunica es la intencion de llevarlo a cabo.

En cuanto a la planeacion del intento suicida, es reconocido por ser el
comportamiento que antecede al intento de suicidio, aunque como ya se mencion6 en un
principio, no necesariamente va a ocurrir una preparacion del acto antes del intento o de la
ejecucion del mismo, pues hay ocasiones en las que ocurre la idea y enseguida el suicidio.
La planeacion de la conducta suicida varia, ya que es dependiendo de los conocimientos o la
informacion que posea la persona en relacion al método, asi como de la intencion, motivacion
u objetivo que tenga el suicida al cometerlo. Aunado a esto, la eleccién de fechas, dias u
horas especificas, la eleccidn de la ropa, el método, el lugar donde se llevara a cabo el acto,

son algunas de las caracteristicas que sobresalen en la planeacion del mismo, esto de acuerdo



a lo que menciona Santillan (2018) en el Curso del programa “Crisis, EmergenciaS y

Atencion al Suicidio” (CREAS) que brinda a los profesionales de la Salud.

Con relacion al intento de suicidio, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad de Espafia (2012), lo define como una “conducta potencialmente lesiva
autoinflingida y sin resultado fatal, para la que existe evidencia, implicita o explicita, de
intencionalidad de provocarse la muerte. Dicha conducta puede provocar 0 no lesiones,

independientemente de la letalidad del método™ (p. 45).
Durkheim (trad. 2011), por otra parte, sefiala lo siguiente:

Se Ilama suicidio todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un
acto positivo 0 negativo, ejecutado por la propia victima, a sabiendas de que
habria de producir este resultado. La tentativa es ese mismo acto, pero
interrumpido antes de que sobrevenga la muerte (p.14).

Echeburla (2015), por otro lado, menciona que es el acto realizado pero no concluido
respectivamente, que resulta poco fatal y su motivo puede ser variado, ya que los factores
que influyen en que este intento no se haya llevado a cabo pueden ser de distinta indole, como
lo es el suicidio frustrado, en el cual el sujeto tiene toda la intencion de terminar con su
vida, sin embargo a pesar de la letalidad del método el acto no se llega a realizar ya sea por
la falta de informacidon sobre el método o por intervencion familiar, del personal médico, la

comunidad o simplemente por el azar.

Otro aspecto que puede interrumpir el acto es el llamado parasuicidio, de acuerdo al
autor en este la intencién del sujeto no es la muerte, razén por la que los métodos utilizados
suelen ser menos agresivos y por tanto de baja letalidad, como lo son los farmacos. La
intencion de este acto es principalmente llamar la atencion de los demas, comunicar el
sufrimiento emocional, la venganza, la “manipulacién” de las personas cercanas, producir
algun cambio en su entorno, buscar ayuda, averiguar si alguien realmente lo quiere, entre
otros. Esta conducta es de alto riesgo por lo que se debe estar alerta, ya que es mas probable

que el acto se intente nuevamente si la persona no percibe mejoras en su entorno.

Finalmente, el suicidio, segun el autor se entiende como la conducta que el individuo
lleva a cabo con la finalidad y objetivo de terminar con su vida intencionalmente. De igual

forma, el autor sefiala que cuando una persona comete suicidio es porque toma en cuenta tres
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componentes al momento de tomar la decision: 1) a nivel emocional, en donde la persona
solo toma en cuenta el sufrimiento intenso; 2) a nivel conductual, el cual se refiere a la
carencia de recursos psicoldgicos para hacer frente a factores relacionados con dicho
sufrimiento y 3) a nivel cognitivo, en la cual la persona suele distorsionar lo que piensa

viendo el suicidio como la Unica salida.

Asi pues, ésta etapa es en la que la persona pone fin a su vida, por lo que se reconoce
como la dltima de las etapas de la conducta suicida, posicionandose en los primeros lugares

de causa de muerte en la poblacién, tanto a nivel mundial como a nivel nacional.
1.3 Breve historia de la conducta suicida

La perspectiva que se tenia sobre el suicidio varia de acuerdo a la época, es decir que
no siempre se vio como un acto negativo o un problema de salud mental y mucho menos

como un problema que afectaria a la mayor parte de la poblacion.

Amador (2015) menciona que uno de los primeros datos existentes sobre el suicidio
se remontan a la Edad Antigua, especificamente en Grecia, en donde los ancianos, enfermos
y deformes debian abandonar o salir de la aldea sin comida ni agua para garantizar la
supervivencia de los demas miembros de la comunidad, sin embargo este acto no duro
mucho, ya que fue hasta la aparicion de Platon y Aristoteles que el suicidio fue condenado,
ademas de que se decidié imponer ciertos castigos al que cometiera el acto, tales como la
deshonra familiar del suicida, la mutilacion del cuerpo y el entierro en un lugar aislado.
Platén, por ejemplo, afirmaba que el suicidio era un delito contra la sociedad, sin embargo,
era aceptable si se cometia por amor, enfermedad o como autocastigo por haber cometido un
accion grave contra el Estado.

De igual forma el autor sefiala que Platon favorecia el acto solo si se actuaba tomando
en cuenta cuatro situaciones: 1) cuando la mente de la persona es moralmente corrupta y no
puede salvarse, 2) cuando el suicidio se realiza por orden del Estado, 3) cuando la causa del
suicidio es la mala suerte del individuo, y 4) cuando el individuo participa en acciones que

van en contra del Estado.
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Aristoteles, por otro lado, concibe el suicidio como un acto de cobardia, ademas de
verlo como una accién que va en contra del Estado, por lo que sugiere como castigo que el

suicida pierda sus derechos civiles en caso de sobrevivir.

Asimismo, el autor afirma que al igual que en Grecia, en el Imperio Romano, el
suicidio se dirigi6 con las mismas pautas, sin embargo, a pesar de que los romanos decidieron
continuar con las aportaciones de Platon, se encontraron con nuevas ideas, de las cuales
destacaron las de Ciceron, el cual mencionaba que el suicidio era un acto de heroismo, amor,
abnegacion o defensa del honor y las de Constantino, el cual penalizd el acto con la
confiscacion de bienes de la familia del suicida como castigo por llevar a cabo un acto en
contra el Estado y como forma de compensacion por la pérdida de un ciudadano, de igual
forma era penalizado si se comprometian los bienes del Estado o de la comunidad. Cabe
mencionar que es en el Imperio Romano donde nace la idea de que este acto se comete por
una alteracion del estado mental de la persona, derivada de alguna enfermedad, la cual se

sustentaba en la frase escrita en latin non compos mentis “sin control de su mente”.

Posteriormente, en la Edad Media surge el argumento de Dante Allighieri y Erasmo.
El primero afirma que el suicidio puede tener dos resultados, uno que el que lo comete sea
un alma noble y por tanto tiene lugar en el limbo o dos, que el que lo comete sea condenado
al infierno. El segundo, en cambio, menciona gue el suicidio es una salida del agobio de la

vida.

En cuanto a la religién, especificamente del cristianismo, emergen dos personas
altamente influyentes en esta época: San Agustin y Santo Tomas de Aquino. El primero
concibid el suicido como un pecado, el cual justifico con el sexto mandamiento y se puede
ver reflejado en la siguiente cita: “Aplicaremos al hombre las palabras no mataras,
entendiendo: ni a otro ni a ti, puesto que quien se mata a si mismo mata a un hombre” (San
Agustin; como se cit6 en Amador, 2015, p. 96). Por su parte, Santo Tomas de Aquino,

ademas de concebirlo como un pecado, lo consideraba una ofensa o atentado contra dios.

A pesar de estas afirmaciones, en el siglo XX, cuando la Iglesia decide tomar en
cuenta la opinion médica, aceptandolo como una enfermedad o resultado de una alteracién

mental, se dio a conocer la Gltima palabra procedente de la Iglesia, misma que fue expresada
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por Juan Pablo I, y el cual reafirmaba que el suicidio, aunado a la eutanasia y el aborto eran

considerados homicidios y por tanto eran delitos contra de la vida.

Ademas de lo anterior, Daray, Grendas y Rebok (2016) sefialan que en la civilizacion
Romana los suicidios eran frecuentes, generalmente se derivaban de la furia, la edad
avanzada, el dolor fisico, la vergiienza y la desesperanza, hechos que eran remediados con el
envenenamiento, ahorcamiento o armas, es importante mencionar que este acto se
consideraba privilegio para los nobles pero castigo para el esclavo, y al igual que Platén, en

Roma se perdonaba el acto si se hacia por amor, patriotismo, honor o enfermedad.

De igual forma, los autores mencionan que en la Edad Moderna y Contemporanea
nace nuevamente la inquietud sobre el tema generando como resultado la re-
conceptualizacion del acto debido a la influencia de ideas provenientes de Francia. Pues este
deja de ser condenado para abordarse desde una perspectiva totalmente diferente, los
términos de non compos mentis y felo de sé “sin control de su mente” y “mente sana”
respectivamente, vuelven a surgir, esta vez apoyado por el libro de Burton “Anatomia de la

Melancolia”, en donde se asocia por primera vez la depresion con el suicidio, y el cual se

toma como base para sustentar que ambos conceptos van de la mano.

Asi mismo, nacen distintos estudios, entre los que destacan los estadisticos, médicos
y socioldgicos, en estos ultimos, Durkheim nos ofrece el primer acercamiento cientifico al
fendmeno, el cual es el punto de partida para que en la época contemporanea el suicidio se
perciba como una enfermedad estrictamente de indole mental, a la cual se le afiade

identificacion, diagnostico y tratamiento.

De igual importancia, el Psiquiatra francés Esquirol, en 1821 trata el suicidio desde
una perspectiva psicopatologica, ya que €l lo consideraba como una enfermedad mérbida,
ademas de que lo veia como un sintoma derivado de las enfermedades mentales o
consecuencia de la impulsividad, delirium organico, mania, entre otras, y en 1838 concluye
que:

El suicidio presenta todas las caracteristicas de la alienacion mental de la cual es
s6lo un sintoma, ya que pueden parecer relacionadas con cualquier situacion
clinica; el tratamiento debe basarse en la comprension de las causas y de los

motivos determinantes del suicidio. (Esquirol, 2014; como se cité en Daray,
Grendas y Rebok, 2016, p. 208).
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Ademas de lo anterior, los autores sostienen que para Hume el quitarse la vida no se
convertia en una ofensa contra dios, ya que es el hombre el que dispone de esta, ademas de
que él no lo consideraba como un crimen y niega totalmente la idea sobre el derecho de dios
hacia los hombres, al igual que a dar y quitar la vida, asi como el hecho de que una persona
decida ya no vivir no le hace dafio alguno a la sociedad. De hecho, para Hume, la muerte era
una condicion de una vida digna, si la persona ya no se sentia privilegiado por esta, decia que
la persona tenia derecho a quitarse la vida en vez de estar sumergida en un pozo de dolor y
angustia, esto se puede notar en las siguientes citas:

Si bien la vida humana depende de las leyes generales, cambiar la ruta de tales
leyes no supone intromision alguna en la accion de la Providencia. Quitarse la
propia vida es un acto insignificante y no le resta omnipotencia al Todopoderoso,
por el contrario, lo enaltece, pues muestra que le ha otorgado al hombre la libertad

de elegir bien y de huir del mal. (Hume, 1989; como se citdé en Maidana, 2016,
p. 20).

Poner fin a una vida desgraciada constituye un acto de libertad individual, que
nadie puede cercenar ni limitar. En este sentido, el hecho de quitarse la vida
enaltece la condicion humana, toda vez que entrafia la decision de hacerse
responsable de sus propios actos y de su propia vida. (Hume, 1989; como se citd
en Maidana, 2016, p. 22).

Retomando a Daray, Grendas y Rebok (2016), se sefiala que en México, las ideas que
se tenian sobre el suicidio eran fervientemente aprobadas, ya que los mayas veian este como
un acto puramente relacionado con el honor, la valentia y la naturaleza humana, de hecho,
los mayas tenian cierta adoracién hacia Ixtab, la cual tenia la responsabilidad de proteger y
guiar hacia el paraiso las almas de aquellos que se suicidaban, pues era considerada la “Diosa
de la muerte, el suicidio y la horca”, y la cual se representaba con una cuerda alrededor del

cuello y en una posicion de meditacion, lo que a su vez transmitia placer hacia la muerte.

Asimismo, es importante mencionar que fue durante la conquista cuando se
registraron los primeros suicidios colectivos, ya que tras la entrada de los espafioles al
territorio, los cholultecas optaron por subir a lo alto de la Pirdmide de Quetzalcéatl y se

lanzaron al vacio, debido a que preferian morir antes de ser conquistados.

De igual forma, los incas consideraban el suicidio como un acto meramente religioso
y como un derecho que ellos poseian, ellos tenian la idea de que después de la muerte existia

una vida similar a la que se tiene en la Tierra, por tanto, cuando alguien fallecia, fuera un
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familiar o un emperador, las personas mas cercanas a ellos se suicidaban, con la finalidad de

acompariar a sus seres queridos en el camino que les quedaba por recorrer.

Asimismo, regresando a lo que explica Amador (2015), los suicidios cometidos en
esta cultura eran principalmente con fines religiosos, ya que solian realizar rituales para llevar
a cabo sacrificios humanos, especialmente de nifios que comprendian de seis a 15 afios de
edad, por considerarlos los méas puros y bellos. Cabe mencionar que estos ultimos ya
conocian el resultado de ser sacrificados y lo aceptaban como un deber que ellos tenian para
con los dioses, por lo que eran conducidos a una montafia sagrada, vestidos con la mejor
indumentaria y preparados para el acto. Esto ultimo incluia la anestesia con alcohol y hojas
de coca, ya que la muerte se daba por estrangulacién o con un golpe en la cabeza.

Al igual que los autores anteriores, Baquedano (en Eguiluz, 2010), menciona que
existieron dos deidades, la primera llamada Ixtab “Diosa de la muerte, el suicidio y la horca”
o “Patrona de los ahorcados” perteneciente al periodo colonial y contemporaneo, y la segunda
llamada Ixtabay “Diosa del suicidio” perteneciente al periodo prehispanico. Ademas de ellas
existe también Ah Puch, deidad que representaba a la muerte, generalmente con el rostro,
costillas y columna descarnados. Aunado a esto ultimo cit6 lo siguiente:

Decian también y tenian por muy cierto, iban a la gloria los que se ahorcaban, y
asi habia algunos que con pequefias ocasiones de tristeza, trabajos o
enfermedades, se ahorcaban para salir de ellos, e ir a descansar a su gloria donde

los recibia la diosa de la horca que llamaban Ixtab. (Fray Diego de Landa, 1938;
como se citd en Eguiluz, 2010, p. 32).

La leyenda que se cuenta de Ixtabay, por otro lado, es que solia aparecer bajo la ceiba,
un arbol concebido como sagrado para la religion maya, ya que se creia que el mantenia el
contacto entre el supramundo, ubicado en los cielos mayas y el inframundo, lo que equivalia
al infierno en la religién cristiana. Los pobladores decian que ella aparecia debajo del arbol
con la finalidad de encantar a los hombres y conducirlos al suicidio, después del cual, ella
los guaria al paraiso o en su defecto al infierno. De acuerdo a lo que se menciona en la
leyenda, la describian como una mujer maya hermosa y sensual. Sin embargo, esta imagen
se transformaba en un monstruo al momento de llevar al hombre a su muerte colgandose del
arbol, seguin esto, Ixtabay era la deidad malévola debido a que conducia a los hombres a su

muerte, mientras que Ixtab era la deidad buena y comprensiva, es decir, la que sélo guiaba a
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los fallecidos suicidas. Es importante mencionar que solo hay versiones que hacen referencia
a los hombres, el suicidio de las mujeres no se podia explicar de otra manera, ya que no

existia un dios masculino que realizara lo mismo que Ixtabay.

Finalmente, a pesar de los argumentos que los distintos autores han aportado, es
sumamente relevante resaltar que la manera en que se percibe el suicidio actualmente ha
cambiado totalmente, éste pasa de un plano religioso a uno médico psiquiatrico y por
supuesto psicoldgico, ambitos a los que se les ha otorgado el deber de tratar todo lo

relacionado con este fenémeno.
1.4 Factores asociados a la conducta suicida

En un principio se menciond que existen diversos factores que suelen asociarse a la
conducta suicida en una persona, tales como los biol6gicos, econémicos, sociales, culturales,
genéticos, médicos psiquiatricos y por su puesto los psicolégicos. Atendiendo esta
informacidn diversos investigadores se han dado a la tarea de realizar estudios enfocados al

descubrimiento de estos factores con la finalidad de prevenir y tratar dicho fendémeno.

Mayer, Morales, Figueroa y Ulloa (2016) refieren que el suicidio en la adolescencia
es uno de los principales problemas de salud que se han reportado en la poblacién mexicana.
Asimismo, Borges, Benjet, Medina-Mora y Orozco (2008) indican que los factores de riesgo
que se asocian directamente con el intento suicida son los sintomas depresivos y ansiosos, el
consumo de sustancias nocivas, los trastornos de conducta, la violencia en la familia, la
negligencia y el abuso sexual en la infancia. Por lo que realizaron una investigacion enfocada
a las autolesiones sin y con ideacion suicida, en la cual se descubri6é que las autolesiones mas
utilizadas son los cortes, quemaduras, golpes, pellizcos y la ingesta de farmacos, siendo los
cortes los més frecuentes a esta edad. En relacidn con lo anterior se tiene que los factores que
se relacionan directamente con estas conductas son los afectivos, ansiosos, psicéticos, el uso
de sustancias, la conducta, el abuso sexual y la violencia familiar, siendo los factores

afectivos los que se relacionan con mas frecuencia.

En otro estudio realizado por Hermosillo de la Torre, Vacio, Méndez, Palacios y
Sahaguin (2015) se analizd la relacion existente entre la sintomatologia depresiva, la

desesperanza y los recursos psicoldgicos en una muestra de adolescentes mexicanos. Dentro
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de los recursos psicologicos se tomaron en cuenta tres: 1) recursos afectivos, como el
adecuado manejo de la tristeza y del enojo, el autocontrol y la recuperacién del equilibrio; 2)
recursos sociales, como la red de apoyo, dificultades para solicitar apoyo y el altruismo y 3)
recursos cognitivos, como el optimismo y las creencias religiosas. De acuerdo a los
resultados, la tentativa de suicidio esta estrechamente relacionada con sintomas depresivos,
mismos que pueden disminuir si se tiene un buen manejo de la tristeza, destacando que es un
recurso que funge como un factor protector, por lo que los factores afectivos juegan un papel
muy importante para proteger al adolescente de una posible tentativa de suicidio. Aunado a
esto se encontrd que al igual que los sintomas depresivos, la desesperanza es otro de los
factores de riesgo, ya que ademas puede disparar sintomas depresivos convirtiéndose en un
doble riesgo para un posible intento del acto.

Montoya, Castafio y Moreno (2016), por otro lado, argumentan que otro de los
aspectos que suelen afectar el desarrollo de los adolescentes es la ausencia de los padres. De
acuerdo a la revision que hicieron a los resultados de la encuesta Profamilia en el 2010 vy al
Mapa Mundial de la Familia en el 2013, tanto nifios como adolescentes afirman estar
creciendo con la ausencia fisica de alguno de los padres y otros, aseguran estar sintiendo la

ausencia de estos a pesar de que estan con ellos.

Los autores realizaron un estudio en el cual recopilaron informacion sobre la
importancia de la familia en el desarrollo y bienestar del adolescente. En estos encontraron
que el contexto familiar puede transformarse en un factor de riesgo tanto para nifios como
para adolescentes, asi mismo, resaltan la vitalidad que tiene la familia en la vida del
adolescente, ya que es ésta la que le brinda la seguridad necesaria para establecer vinculos
con personas fuera de su red familiar. Ademas, es la familia la que impulsa al nifio o
adolescente a conocer, formar su propia personalidad y brindar estabilidad emocional, de
igual forma recalcan la idea de que depende del estilo de crianza y del involucramiento de la
familia en si misma el que los adolescentes desarrollen conductas prosociales, ademas de
construir la confianza en si mismos (Bowlby, 1986; Mestre, Samper, Tur y Diez, 2001; como

se citd en Montoya, Castaiio y Moreno, 2016).

De igual forma, Corona, Hernandez y Garcia (2016) indican que los conflictos

familiares y la desorganizacion de esta pueden influir en el pensamiento, ideacion y conducta
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suicida en el adolescente. Igualmente, los antecedentes familiares de esta conducta o de
trastornos mentales son factores predisponentes a este fendmeno, ademéas de la violencia
doméstica y falta de comunicacion entre los miembros que la conforman, suméandole la

disponibilidad tanto de situaciones como de medios que faciliten la conducta.

Es importante reconocer la importancia del intento de suicidio en la adolescencia y la
adolescencia tardia (19-24 afios), ya que como se menciono en un principio es la poblacién
que se encuentra en mas riesgo y de la que actualmente se ha reportado un incremento

significativo.

En cuanto al suicidio en adultos mayores, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI, 2014) sefiala que las principales causas de muerte en esta poblacion son
las enfermedades crénicas, mismas que pueden ocasionar deterioro fisico, aislamiento y
abandono, situaciones que pueden llevarlos al suicidio. Por otro lado, el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS, 2014) sefiala que los factores que se relacionan con el intento de
suicidio en los adultos mayores son la depresion, misma que surge a partir de la pérdida de
vitalidad, el cambio en el ritmo de vida, la disminucion de las capacidades y funciones, el
desempleo, la jubilacion, la pérdida de personas significativas como los hijos, la pareja, la
familia cercana, amigos, etc., la aparicion de enfermedades degenerativas e incluso la baja

economia que se puede desencadenar a partir de los eventos anteriores.

Asi pues, un estudio realizado por Montes de Oca y Rodriguez (2019) en el cual se
realizd la revision de nueve articulos con la finalidad de descubrir los factores que influyen

en el intento de suicidio en adultos mayores, se encontro lo siguiente:
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Factores protectores y de riesgo relacionados al suicidio en personas de la tercera edad
(Montes de Oca y Rodriguez, 2019).

Factores Bioldgico Psicoldgico Social

Proteccion  Actividad fisica. Autoestima. Actividades
Atencion Bienestar emocional. recreativas.
personalizada. Flexibilidad y Ambientes protésicos
Autocuidado. adaptacion a los (que se adapten o sean
Buena alimentacion.  cambios. congruentes con las
Compensacion de Motivacion. capacidades de la
capacidades. Planificacion (segundo  persona).
Funcionalidad. proyecto de vida). Apoyo familiar.
Higiene. Soporte emocional. Apoyo informal o
Potencializacion de formal.
capacidades. Interaccion grupal.
Salud fisica. Redes de apoyo.

Riesgo Antecedentes Conflictos familiares. Abandono.

familiares de Consumo de sustancias  Aislamiento.

conducta suicida.
Autonegligencia.
Demencias.
Discapacidades.
Enfermedades
crénico-
degenerativas.
Enfermedades
crénicas no
transmisibles.
Hospitalizaciones
recurrentes.
Incapacidades.

psicoactivas.

Edad avanzada (de 65
afios en adelante).
Eventos traumaticos
(accidentes).

Ocio.

Pérdidas.
Sentimientos de
desesperanza o
incomprension.

Sexo masculino.
Trastornos del estado
de animo (depresion,
ansiedad).

Ambiente demasiado
protector, complejo o
desafiante.

Baja escolaridad.
Bajos ingresos.
Desempleo.
Discriminacion.
Jubilacion.

Malos tratos:
abandono, negligencia,
abuso, violencia.

Como puede observarse, los resultados que tuvieron los autores en su investigacion,

muestran una gran variedad de factores de riesgo que pueden influir en la aparicion de la

conducta suicida en adultos mayores, a pesar de ello, también realzan la importancia de los

factores protectores, pues también lograron identificarlos y a su vez invitando a que no se

minimice la necesidad de tomarlos en cuenta, ya que éstos pueden fungir como medio para

prevenir la aparicion de este tipo de conductas.
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Como se ha podido leer, en la mayoria de los estudios se ha reportado que las
enfermedades mentales estan relacionadas con la aparicién de la conducta suicida. Bedoya y
Montafio (2016) realizaron una investigacion en la que se dedicaron a buscar en distintas
bases de datos articulos relacionados a este tema, mismos en los que encontraron que entre
las enfermedades mentales que comunmente se relacionan con este tipo de conductas se
encuentran la depresion, ansiedad, el trastorno bipolar, abuso de sustancias psicoactivas,
trastornos de personalidad y la esquizofrenia.

En resumen, la conducta suicida suele aparecer en cualquier parte de la vida, sin
embargo, comunmente se ha visto que la adolescencia, la juventud y la vejez son los
momentos mas criticos en los que se puede experimentar un comportamiento de este tipo. En
relacién a los adolescentes y jovenes los principales factores que influyen en el intento de
suicidio y el suicidio a nivel clinico son el abuso de alcohol u otras drogas y la depresion. A
nivel ambiental, el entorno familiar o social hostil, una ruptura amorosa, la orientacion
sexual, el fracaso escolar, acoso y a nivel psicoldgico, la impulsividad, la baja autoestima,
inestabilidad emocional y la dependencia emocional. Por otro lado, en la adultez, los factores
que se asocian al suicidio son la sensacion de fracaso personal, laboral y familiar,
desesperanza, el sentimiento de soledad, red de apoyo pobre tanto social como familiar,
trastornos mentales y las enfermedades crdnicas o con un mal prondstico (Echeburua, 2015).

1.5 Epidemiologia de la conducta suicida

En una entrevista para la Gaceta UNAM, realizada en 2016 con motivo al Dia
Mundial para la prevencion del suicidio, el cual se conmemora el 10 de Septiembre, Santillan
menciond que en México el 40.8% de los jovenes de entre 15 a 29 afios de edad deciden
quitarse la vida voluntariamente. Asimismo, hizo énfasis que el INEGI presentd un informe
mediante el que se dio a conocer que en 2013 se reportaron 5 mil 909 suicidios en el pais, de
los cuales el 81.7% fue representado por hombres, siendo estos datos motivo para ubicar el

suicidio como la segunda causa de muerte, seguido de los accidentes automovilisticos.

Ademas, para Santillan, el acto tiene que ver con diversos factores, tales como los
psicolégicos, genéticos, bioldgicos, entre otros, por ello recomienda que se brinde la
informacidn necesaria a jovenes, asi como el aprender a detectar las sefiales que llevaran a

realizar el acto, de esta manera, se recomienda que cuando éstas han sido identificadas, se le
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pregunte a la persona si la idea ha pasado por su cabeza, posteriormente, persuadir a la

persona y como Ultimo paso, referirlo a un experto.

Ahora bien, es indispensable destacar que a lo largo del tiempo se han realizado
distintas investigaciones enfocadas al estudio del suicidio en México, mismos que aportan

datos relevantes en relacién a como ha avanzado este fendmeno en los ultimos afios.

Asi pues, Gonzalez, et al. (2002) presentan un estudio enfocado en la prevalencia del
intento suicida en estudiantes adolescentes del afio de 1997 al 2000 en México, de acuerdo a
los autores, la prevalencia del intento suicida en 1997 fue de 8.3%, lo que equivale a 849
adolescentes escolarizados, mientras que para el 2000, este dato increment6 a 9.5%, es decir
a 1,009 alumnos. Asimismo se encontrd que las delegaciones con mayor incidencia en el afio
de 1997 fueron Cuauhtémoc con 11.3%, Tlalpan con 10.1%, lIztacalco con 9.9% y Benito
Juarez con 12.3%. Por otra parte en el afio 2000 se encontrd que Benito Juarez ocupaba el
primer lugar con 12.3%, Venustiano Carranza con 12.1%, Gustavo A. Madero con 11.8% y
finalmente Cuauhtémoc con 10.6%. Ademas de lo anterior los autores mencionan que este
fendmeno se presentd mas en mujeres que en hombres y que los intentos, en su mayoria
ocurrieron al final de la primaria y durante la secundaria. De igual forma se report6 que el
bachillerato es la edad en que ocurren mas intentos de suicidio, haciéndose mas frecuentes
en escuelas privadas a comparacion de las publicas. Aunado a esto Gltimo, los factores que
se reportaron estar relacionados con el intento fueron los problemas familiares y sintomas
depresivos, mientras que el método que mas se utilizé para llevar a cabo el acto fue un cuter,

vidrio o algun objeto punzocortante.

Borges, Orozco, Benjet y Medina-Mora (2010), por otro lado, realizaron una
investigacion con la finalidad de presentar una panordmica epidemioldgica del suicidio y de
las conductas suicidas en México de los afios 1970 a 2007. Tomando en cuenta los resultados
de dicho estudio, se puede afirmar que la conducta suicida y el suicidio han incrementado
alarmantemente, pues de acuerdo a éstos, el suicidio crecié a 275%, reflejandose en el grupo
etario de 15 a 29 afios. De igual forma se encontrd que la ideacion suicida prevalece en
adultos de 18 a 29 afos, lo que se traduce a 9.7% de la poblacion, de los cuales el 3.8%
reportaron intento de suicidio. Ademas de que si se habla en cifras, la informacidon se torna

preocupante, pues se encontrd que 6, 601, 210 personas tuvieron ideas suicidas en los ultimos
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12 meses, 593,600 intentaron suicidarse mientras que 99,731 asistieron a urgencias médicas
derivado del intento, cabe mencionar que los datos obtenidos pertenecen a los habitantes de
toda la Republica Mexicana.

Hernandez y Flores (2011), al igual que los autores anteriores, encontraron que las
conductas suicidas en México van en constante aumento, especialmente en jovenes, pero
ademas de esto descubrieron que este tipo de conductas incrementaron en hombres de la
tercera edad. Los autores se enfocaron especialmente en la evolucion que este fenémeno tuvo
de 1950 al 2008, considerando que a pesar de que México no ocupé el primer lugar en
defunciones por suicidio a comparacién de otros paises, detectaron que los hombres son los
que se suicidan mas en comparacion a las mujeres, pues de acuerdo a ellos, por cada mujer
que se suicida, 4.1 hombres logra cometer el acto, esto se atribuye a que el hombre suele
utilizar métodos mas letales, mientras que la mujer piensa detenidamente el hecho de quitarse
la vida, razon por la que se registran mas intentos en ellas. Asimismo, los autores atribuyen
que el incremento en la tasa de suicidios se debe a la creciente modernizacion por la que
México esta atravesando, ya que al observar las estadisticas de paises desarrollados, se
percataron de que su tasa de suicidios es muy alta, asi pues entre los cambios que detectaron
los autores de 1950 a 2008 en México son los siguientes:

Tabla 3.
Cambios que se han producido en México de 1950 a 2008 y que son probables causas del

aumento en la tasa de suicidios (Hernandez y Flores, 2011).
Cambios ocurridos en México de 1950 a 2008

Transformacion del pais de mayoritariamente rural a mayoritariamente urbano.
Aumento de la esperanza de vida y, por tanto, incremento en el nimero de ancianos.
Disminucion de la fecundidad y del tamafio de las familias sobre todo a nivel urbano.
Envejecimiento demografico y aumento de la gente que vive sola sobre todo a nivel
urbano.

Aumento de la migracion.

Aumento del divorcio.

Aumento de la edad a la primera union.

Aumento de la participacion economica y politica y del nivel de escolaridad de la
poblacién en general y de las mujeres en particular.

Al mismo tiempo, acceso restringido a la educacion (que ademas no es de calidad) y a la
participacion econdémica por parte de la poblacion.
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Tabla 3 (continuacion)
Cambios que se han producido en México de 1950 a 2008 y que son probables causas del
aumento en la tasa de suicidios (Hernandez y Flores, 2011).

Cambios ocurridos en México de 1950 a 2008

Disminucion del ingreso real y aumento de la desigualdad.

Constantes crisis econdmicas y bajas tasas de crecimiento per capita.

Disminucion de algunos tipos de muertes violentas (accidentes y homicidios, estos
ultimos hasta 2006) lo que no necesariamente significa que haya habido una disminucién
de la violencia y la criminalidad a las que esta expuesta la poblacion.

En relacion a la lista anterior, cabe afadir que existen muchos mas cambios por lo
que México esta atravesando, mismos que, tomando en cuenta lo que mencionan los autores,

son factores que estan influyendo en el incremento de la tasa de suicidios en nuestro pais.

Asi mismo, Jiménez y Cardiel (2013) recalcan que el suicidio en México incrementd
de 4.3 a 7.5 en hombres, y de 0.7 a 1.7 en mujeres, esto en un periodo de 1990 a 2011, en
cuanto a los intentos de suicidio, los autores refieren que en 1990, se registraron 61 y 83, en
hombres y mujeres respectivamente, mientras que en el afio 2011, se registraron 108 en
hombres y 119 en mujeres, de acuerdo a estos datos, se puede afirmar que las mujeres
cometen mayor nimero de intentos en comparacion a los hombres, tomando en cuenta que
los hombres suelen morir a la primera vez debido al método utilizado, mientras que las
mujeres realizan mas intentos para llevarlo a cabo. Asi pues, en 1990 se registraron 1,657
suicidios en hombres, mientras que en 2011, incrementa a 4,621, por otro lado, en las mujeres
se registraron 281, incrementando a 1,095, de 1990 a 2011. Referente a la edad, y dato que
es importante, los autores encontraron que de 10 a 14 afios, los suicidios fueron 251; de 15 a
19 afios, 866 suicidios y en personas de 20 a 24 afios, 924, siendo este ultimo dato el mas
relevante y preocupante, ya que estos demuestran que la adolescencia se ha convertido en la
etapa con mayor incidencia en este acto, a pesar de no ser un afio actual, los datos son para
pensarse, ya que si en 2011 se presentaron estas tasas, actualmente los datos pudieran ser de

mas gravedad.

Por otro lado, Sanchez, Serrano y Marquez (2015) realizaron un estudio en el cual
analizaron la tasa de suicidios en México del afio 1998 a 2011. En éste encontraron que
algunos de los datos reportados sobre México, refieren que fue uno de los paises con mayor

porcentaje de suicidios en personas de edad menor a 20 afios, de acuerdo a lo que encontraron,
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México increment6 150% de suicidios en nifios de 5 a 14 afios de edad, mientras que subid
un 75% en adolescentes de 15 a 24 afios, convirtiéndose en datos alarmantes, ya que del
estudio realizado a 28 paises, México resulto ser el que posee mayor incidencia. Asimismo,
los resultados obtenidos en el estudio, arrojaron datos sobre el incremento del suicidio en
este pais, ya que en 1998 se reportaron 601 suicidios, de los cuales 434 pertenecen al sexo
masculino, mientras que 167 al sexo femenino, en comparacion a 2011, el nimero de muertes
voluntarias aumentd, ya que en este afio se reportaron 1,108 suicidios, 741y 367, en hombres
y mujeres respectivamente, por tanto, los autores concluyeron que el suicidio es un fenémeno
que va ascendiendo, especialmente en adolescentes que van de los 15 a los 19 afios
(adolescencia tardia), tomando en cuenta no solo el nimero de muertes, sino también los
métodos utilizados, pues depende de estos la gravedad del acto y por tanto un aumento tanto

en la tasa de intentos de suicidio como en el suicidio.

De igual manera, Vazquez, Pifia, Gonzalez, Jiménez y Mondragdn (2015) realizaron
un estudio en el cual analizaron tanto la conducta suicida como las perspectivas de esta,
durante el periodo de 1980 a 2014. De acuerdo a lo que describen, se calcula que
aproximadamente por cada 10 intentos de suicidio, uno es ejecutado. Asi mismo, de acuerdo
a los resultado encontrados, los autores concluyeron que el suicidio es un fenébmeno que se
deriva de diversos factores, sin embargo, a pesar de ser multifactorial, las investigaciones
que se han realizado a lo largo del tiempo, han contribuido a la comprension del fendmeno,
tal vez no en su totalidad, pero la informacién recabada ha ayudado a crear medidas de
prevencion para el mismo. De igual manera afirmaron que seria importante incluir

investigaciones que hablen de factores de proteccion para enfrentar a este fenémeno.

Ahora bien, actualmente el suicidio no se ha alejado mucho de lo que los estudios

anteriormente descritos han encontrado.

De acuerdo al INEGI (2016), del afio 2000 al 2014, la tasa de suicidio incrementd de
3.5 a 5.2 por cada 100,000 habitantes, asi mismo, advierte que por cada 10 suicidios, 8
corresponden a hombres, es decir el 80.2%, mientras que la mujer ocupo el 19.8%. En cuanto
a los adolescentes, el INEGI reporta que el 40.2% de los suicidios en 2014 pertenecieron a
personas de 15 a 29 afios de edad, estos datos a nivel nacional. En cuanto al Estado de

México, esta poblacion pertenece al 4.0%.
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En Meéxico en particular, el Instituto reporta que en 2014 se registraron 6,337
suicidios, datos que incrementaron en comparacion a 2013, ya que en este Ultimo se

registraron 4.9 muertes por cada 100,000 habitantes, mientras que en 2014 incremento a 5.2.

Asi mismo, las estadisticas reportadas en cuanto a sexo, refieren que al igual que los
datos generales, las muertes por sexo incrementaron de 8.5 y 2.0, en hombres y mujeres
respectivamente, en ambos casos, las muertes fueron reportadas por lesiones autoinflingidas,
esto hablando de poblacién general. Por otro lado, enfocandose a la poblacion joven (15-29
afios de edad), el suicidio, al igual que en la poblacion general, ha ido en aumento, ya que tan
solo en 2014, se reportaron 2,493 muertes por este acto, cifra que ocupa el 40.2%. En cuando
al sexo, los hombres presentaron un porcentaje mayor de suicidios en comparacién con las
mujeres, tomando en cuenta los datos, estos ocupan 12.5 y 3.5 respectivamente, ademas de

que en el Estado de México ocupa 7.1%.

En relacion a los métodos utilizados, el INEGI (2016) reporta que el mas frecuente es
el envenenamiento por farmacos, como lo son los analgésicos, antiepilépticos, sedantes, entre
otros. De acuerdo a lo encontrado, este método ocupa el 23.5% de los métodos utilizados,
convirtiéndolo asi, en el mas frecuente. Seguido de los farmacos; el envenenamiento por otras
drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas y otros no especificados, ocupa el segundo
lugar con 22.1%; posteriormente esta el envenenamiento por plaguicidas con 15.9%. Por otro
lado, con 12.5%, esta el uso de objetos cortantes; con 6.8%, esta el envenenamiento por otros
quimicos y sustancias nocivas; seguido de este, se tiene el ahorcamiento, estrangulamiento o
sofocacion, con 6.1%; con 2.6%, estd el envenenamiento por sustancias, ya sea alcohol o
drogas; el 1.4%, lo ocupa el disparo por arma; el 4.7%, corresponde a otros medios utilizados;

mientras que métodos no especificados, obtienen el 4.5%.

Relacionado al sexo, el INEGI (2016) report6 que 32.3% de las autolesiones fueron
cometidas por mujeres mediante el uso de farmacos; 30.1% por otras drogas y 14.3% por
pesticidas. Por otro lado, los hombres, 23.8% utiliz6 objetos cortantes, 18.1% plaguicidas y
11.3% farmacos o alcohol.

Es relevante resaltar que lo anterior es una breve descripcion del reporte realizado por
el INEGI (2016) respecto al afio 2014, por lo que si se desea conocer la informacion completa

y especifica se recomienda recurrir al reporte directamente.
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Finalmente, la informacion estadistica més reciente en relacion a este fendmeno data
del afio 2016, pues el INEGI (2018) reportdé que durante este afio se registraron 6,291
suicidios, lo que representa 5.1 suicidios por cada 100,000 habitantes. Asimismo se registro
que Chihuahua y Yucatan duplicaron la tasa nacional con 11.4 y 10.2 suicidios por cada
100,000 habitantes, respectivamente, y 8 de cada 10 suicidios ocurridos fueron cometidos

por hombres, lo que equivale a 5,116.

Es importante destacar que los datos correspondientes al afio 2016 presentan
disminucion en la tasa de suicidios, sin embargo no deben subestimarse, ya que aun se reporta
una tasa de suicidios alarmante, motivo por el que es importante seguir trabajando tanto en
la prevencién como en el tratamiento de esta conducta. De igual forma se recomienda

consultar el reporte directamente en caso de querer revisar la informacion completa.

Ahora bien, en relacién a los datos publicados por el Instituto se encontrd que a
comparacion del afio 2014 y 2015, la tasa de suicidios disminuyd, ya que en estos afios fue
de 5.2 por cada 100,000 habitantes, mientras que en 2016 fue de 5.1.

Aunado a esto, de acuerdo al Instituto, las entidades federativas con mayor incidencia
fueron Chihuahua y Yucatan, con 11.4 y 10.2 suicidios por cada 100,000 habitantes
respectivamente, mientras que Guerrero, Veracruz y Oaxaca presentan incidencias mas bajas
con 2.1, 2.5y 2.9 suicidios por cada 100,000 habitantes, respectivamente. Cabe mencionar
que las entidades federativas con mayor incidencia también disminuyeron para este afio, a

comparacion de los datos publicados en 2014.

Como se menciond en un principio la muerte por suicidio es mas frecuente en
hombres, es decir que por cada 10 suicidios, 8 son cometidos por hombres, mientras que 2
de cada diez, pertenece a mujeres, lo que se traduce a 1,173. Asi pues, en 2016, la tasa de
suicidios en hombres fue de 8.6 por cada 100,000 hombres y de las mujeres fue de 1.9 por

cada 100,000 mujeres.

La edad en la que se presentan las tasas mas altas es de 20 a 29 afios, y los principales
factores que se reportaron estar relacionados son los problemas familiares, amorosos,

depresion, ansiedad, abuso de sustancias tales como el alcohol y otras drogas. Ademas hay
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que recalcar que en 2016, la tasa para el grupo etario de 20 a 24 afios fue de 9.5, por cada

100,000 jovenes; y de 8.2 en el grupo etario de 25 a 29 afios.

Asimismo, es importante resaltar que la edad en la que se presentan las tasas mas altas
en relacion a la poblacion masculina, es de 20 a 44 afios, una vez mas, siendo los jovenes de
20 a 24 aios los que ocupan la mayor parte, pues se reportan 16 suicidios por cada 100,000
hombres. Por otra parte, las mujeres reportan 4 suicidios por cada 100,000 mujeres, con edad
de 15 a 19 afios.

Con respecto a personas de la tercera edad, el Instituto sefiala que en hombres, la tasa
es de 10.5 suicidios por cada 100,000 hombres, mientras que en mujeres es de 0.7 por cada
100,000 mujeres, nuevamente se puede ver que las mujeres presentan tasas menores a

comparacion de los hombres.

Por lo que se refiere a los métodos utilizados para llevar a cabo el acto, el Instituto
reporto que el mas utilizado fue el ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion con 82.2,
mientras que en las mujeres fue de 74.5, convirtiéndose en el método més utilizado por ambos
sexos, seguido de este, se encuentra el disparo de arma en hombres con 8.8, en tanto que las
mujeres presentan el 18.3%, porcentaje que engloba lo siguiente: envenenamiento por
plaguicidas (7.6), otros quimicos y sustancias nocivas (6.2) y por medicamentos, drogas u

otras sustancias (4.5), siendo estos los métodos a los que recurren en segundo lugar.

Por otra parte, Platas, Méndez, Pérez y Lopez (2018) realizaron un estudio en el que
se llevo a cabo un registro de casos de intentos de suicidio atendidos en el IMSS. De acuerdo
a los autores, durante el periodo de julio a diciembre del 2016 se registraron un total de 1,362
intentos de suicidio, de los cuales el 69% eran mujeres y el 31% hombres. Ademas de que el
16% de las personas tenian 18 afios de edad, el 79% de 19 a 60 afios y el 5% mayor a 60.
Asimismo, se detecto que los estados con mayor intento de suicidio son Jalisco con 233 casos,
Estado de México con 168 y Chihuahua con 126 casos. Por otra parte, los que tienen menor
frecuencia de intento de suicidio, son Durango, Veracruz y Nayarit, los tres con 1 caso. La
frecuencia de intentos de suicidio fue de 277 eventos por mes. EI método mas utilizado fue
la ingesta de medicamentos, automutilacion y asfixia por ahorcamiento con 78%, 13% y 4%,

respectivamente.
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En relacién al suicidio, los autores reportaron que hubo 54 cometidos por mujeres y

39 por hombres, ocupando el 28% y 72%, respectivamente.

Finalmente, es indispensable recalcar la importancia de presentar dichos datos, ya que
como se ha visto a lo largo del tiempo, este fendmeno ha ido en constante aumento, y a pesar
de que las estadisticas mostradas por el INEGI en relacion al afio 2016, son relativamente
bajas a las de afios anteriores, se ha ido acelerando en los Gltimos afios, por lo que no se debe
bajar la guardia, pues los datos transmiten que la prevencion esta funcionando y que los
factores relacionados con el suicidio se estan modificando. Asimismo, el mostrar datos sobre
los métodos utilizados nos brinda una panordmica de que es a lo que con frecuencia la
poblacion mexicana suele recurrir para llevar a cabo sus planes suicidas, mismos datos que
nos pueden ayudar a prevenir que estos se realicen, pues el tener cerca este tipo de
informacidn puede evitar que el INEGI continde registrando defunciones por suicidio, como

causa principal de muerte.
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2. ATENCION MULTIDISCIPLINARIA DE LA CONDUCTA SUICIDA

Como es bien sabido, la persona con conducta suicida en la mayoria de las ocasiones,
sino es que siempre, se ve necesitada de una intervencion profesional multidisciplinaria, esto
debido no solo a la complejidad del fenémeno, sino también a la etapa de la conducta suicida
en la que se encuentra la persona cuando pide ayuda. Por ejemplo, una persona que intenta
suicidarse y es descubierta a tiempo se suele trasladar al servicio de urgencias médicas del
hospital mas cercano, una vez ahi recibe la atencidn necesaria para salvar su vida, pero ¢;qué
sucede después de sobrevivir a un intento de suicidio y ya ha sido atendido por el servicio
médico? En la mayoria de las ocasiones el paciente es remitido al servicio de psiquiatria y/o
psicologia, esto con la finalidad de hacer una valoracion al paciente y posteriormente iniciar
el tratamiento seguin sea el caso, pues hay que recordar que cada persona es distinta, por tanto

la intervencion y tratamiento seran diferentes para cada una.

En suma, se puede decir que el equipo multidisciplinario encargado de la atencion de
la persona con conducta suicida se compone principalmente de médicos, enfermeros,
psiquiatras y psicologos, aunque no hay que olvidar que en ocasiones es necesaria la
presencia de trabajadores sociales o0 abogados para casos especiales.

El trabajo conjunto de los distintos profesionales puede favorecer el trato integral del
paciente y su mejora continua. El suicidio es un fendmeno complejo debido a los maltiples
factores relacionados, por lo que la atencién que brindan los distintos profesionales de la

salud mental es relevante en personas que presentan conductas de este tipo.

Es por lo anterior que en el presente capitulo se especifica el trabajo que realizan los
principales profesionales de la salud mental encargados de la atencion de pacientes con
conductas suicidas. Asimismo se describen algunas técnicas utilizadas en Psicologia para el
tratamiento de dichas conductas, tales como los Primeros Auxilios Psicologicos (PAP) y la
Terapia Cognitivo-Conductual (TCC). De igual forma, se explica en que consiste la estrategia
“Crisis, Emergencias y Atencion al Suicidio” (CREAS) la cual esta dirigida a la atencion de
conductas relacionadas al suicidio de estudiantes de la Facultad de Estudios Superiores
Iztacala (FES-I).
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2.1 Atencion en urgencias médicas

El area de urgencias médicas es uno de los escenarios clave para el acercamiento a la
persona que presenta conductas suicidas, pues es donde generalmente se da el primer
contacto con los servicios de salud y a partir del cual se puede valorar e iniciar la intervencion
y el tratamiento oportuno para evitar que alguno de los comportamientos relacionados al

suicidio se presente nuevamente.

De acuerdo a los Servicios de Atencion Psiquiatrica (SAP, 2017) los hospitales
generales se han convertido en los principales escenarios para la deteccion de alguna
conducta suicida, pues segun, a urgencias médicas suelen llegar dos tipos de pacientes: 1)
pacientes con ideacién suicida manifiesta o con intento de suicidio, y 2) pacientes con alguna
patologia fisica, pero con intencion suicida oculta. Por ello es indispensable que el hospital
general cuente con cierto nimero de camas destinadas a pacientes psiquiatricos con las
siguientes problematicas: 1) intento suicida reciente, 2) pacientes médicamente enfermos con

comorbilidad psiquiatrica, y 3) pacientes psiquiatricos con comorbilidad médica.

Asimismo, los autores sefialan la importancia de realizar una revision del paciente al
ingresar, pues puede portar armas o material punzocortante con el que origine nuevas
autolesiones. De igual forma, el detectar las sefiales de un posible intento de suicidio ayuda
a brindar una mejor atencién en el que se precisa de un trabajo colaborativo entre los
profesionales de la salud y los de la salud mental, pues en conjunto contribuyen al proceso
terapéutico positivo, enfocado al tratamiento, vigilancia y prevencion del riesgo suicida o de
recaidas. Ademas de proporcionar herramientas imprescindibles para el autocuidado, la
identificacion y trato de las crisis emocionales, asi como la asistencia a grupos de apoyo. Asi
pues, como resultado de lo anterior, se construye la “Guia practica para la atencion del
paciente con conducta suicida en hospitales generales”, misma que se describe a

continuacion.

Segln los autores, los servicios de urgencias médicas tienen como principal
responsabilidad, después de la atencion fisica, hacer una valoracion inicial y priorizarlos
segun su gravedad para ofrecerles la atencion requerida, para ello el hospital general suele

valerse de lo que se conoce como triage, el cual se define como:
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Revision clinica y sistematica de todos los individuos que acuden al servicio de
urgencias, con el objetivo de evaluar y priorizar los tratamientos mediante una
serie de criterios predeterminados y con un método de clasificacion para
determinar el nivel de urgencia y el tiempo en el que sera atendido (SAP, 2017,
p. 23).

De acuerdo a este sistema de atencion los distintos profesionales de la salud
desarrollan la capacidad de tomar decisiones rapidas que ayudan a una intervencion oportuna.
El triage de pacientes suicidas para recibir atencion es el siguiente: por intento, por gesto
suicida, por consumo de sustancias psicoactivas y por agitacién psicomotriz, siendo el
primero el que compromete la vida del paciente, por lo que se le atiende inmediatamente al
Ilegar al servicio de urgencias con la finalidad de minimizar riesgos. De igual modo, en todos
los casos se realiza una evaluacion que permita detectar posibles conductas suicidas o que
comprometan la vida del paciente, para ello en el servicio de urgencias se utilizan las

siguientes escalas:

Cuestionario de conducta suicida. Desarrollada por Horowitz y colaboradores en el
2001. Es un breve cuestionario que se utiliza en el area de urgencias médicas, esta dirigido
principalmente a nifios y adolescentes, sin embargo suele aplicarse también a adultos. Se
caracteriza por tener respuesta dicotomica (si/no) en donde a mayor “Si”, mayor necesidad
de atencidn (ver Tabla 1).
Tabla 1.
Cuestionario de conducta suicida de Horowitz (SAP, 2017, p. 24).

Preguntas a formular en el triage ante una conducta suicida. Respuestas
Si No

¢Acude usted porque ha tratado de lesionarse a si mismo?
En la semana pasada, ¢ha tenido ideas relacionadas con suicidarse?
¢Ha tratado de lesionarse a si mismo en el pasado?

¢Le ha sucedido algo muy estresante en las Ultimas semanas?

Escala de Severidad de Suicidio de Columbia (Columbia Suicide Severity Rating
Scale, C-SSRS por sus siglas en inglés). Fue disefiada por Posner y colaboradores en 2011.
Es un instrumento validado para evaluar la ideacion y la conducta suicida en la practica

clinica, su ventaja es que puede ser aplicada por cualquier profesional de salud que esté en
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ese momento con la persona que llega a urgencias por esta problematica. La escala cuenta
con dos preguntas candado con respuesta dicotdmica que abren otras preguntas (ver Tabla
2).

Tabla 2

Escala de Severidad de Suicidio de Columbia (SAP, 2017, pp. 25 a 26).

Formule las preguntas que estan en negritas y subrayadas En el Gltimo mes
Si No

1) Deseos de estar muerto:
La persona confirma que ha tenido ideas relacionadas
con el deseo de estar muerto(a), o de no seguir viviendo,
0 el deseo de quedarse dormido(a) y no despertar.

¢Ha deseado estar muerto(a) o poder dormir vy no Si No
despertar?

2) Ideas suicidas:
Pensamientos generales y no especificos relativos al
deseo de poner fin a su vida/suicidarse (por ejemplo
“he pensado en suicidarme”) sin ideas sobre como
quitarse la vida (métodos relacionados, intencién o
plan) durante el periodo de evaluacion.

¢Ha tenido realmente la idea de suicidarse? Si No

Si la respuesta es “Si” a la pregunta 2, formule las preguntas
3,4,5,y6.
Si la respuesta es “No” continte a la pregunta 6.

3) ldeas suicidas con método (sin plan especifico o sin la
intencion de actuar):
El (la) participante confirma que ha tenido ideas
suicidas y ha pensado en al menos un método durante
el periodo de la evaluacidn. Esto se diferencia de un
plan especifico con detalles elaborados de hora, lugar
0 método (por ejemplo, la idea de un método para
matarse, pero sin un plan especifico). Esto incluye a
un(a) participante que diria: “he tenido la idea de
tomar una sobredosis, pero nunca hice un plan
especifico sobre el momento, el lugar o como lo haria
realmente...y nunca lo haria”.
;Ha pensado en como llevaria esto a cabo? Si No
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Escala de Severidad de Suicidio de Columbia (SAP, 2017, pp. 25 a 26).
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(continuacion)

Formule las preguntas que estan en negritas y subrayadas

4) Intentos suicidas (sin plan especifico):
Se presentan ideas suicidas activas de quitarse la vida
y el (Ia) participante refiere que ha tenido cierta
intencion de llevar a cabo tales ideas, a diferencia de
“tengo los pensamientos, pero definitivamente no haré
nada al respecto”.

¢ Ha tenido estas ideas y en cierto grado la intencion

En el ultimo mes

de llevarlas a cabo?

5) Intentos suicidas con plan especifico:
Se presentan ideas de quitarse la vida con detalles del
plan parcial o totalmente elaborados, y el (1a)
participante tiene cierta intencion de llevar a cabo este
plan.

¢Ha comenzado a elaborar o ha elaborado los
detalles sobre como suicidarse?
¢ Tiene intenciones de llevar a cabo este plan?

6) Pregunta de comportamiento suicida

¢Ha hecho algo, comenzado a hacer algo o se ha
preparado para hacer algo para terminar con su
vida?

Ejemplos: Guardar pastillas, obtener un arma, regalar cosas de
valor, escribir un testamento o carta de suicidio, sacado
pastillas de la botella pero no las ha tragado, agarrar un arma
pero ha cambiado de mente si usarla o alguien se la ha quitado
de las manos, ha subido al techo pero no ha saltado al vacio; o
realmente ha tomado pildoras, ha tratado de disparar un arma,
se ha cortado, ha tratado de colgarse, etc.

Si la respuesta es Si, preguntar lo siguiente:
¢Hace cuanto tiempo que empezd a hacerlo?

Hace maés de un afio
De tres meses a un afo
En los ultimos tres meses

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No
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Cabe mencionar que se realiz6 una adaptacion de esta escala para un mejor manejo
de la misma por parte de los profesionales de la salud, la cual se visualiza a continuacion (ver

Figura 1).
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Figura 1. Adaptacion basada en la Escala de Severidad de Suicidio de Columbia para su
uso en el area clinica en México (SAP, 2017, p. 27).
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Escala SAD PERSONS. Disefiada por Patterson y colaboradores en 1983, se
caracteriza principalmente porque su nombre es un acronimo en inglés formado por las

iniciales de los 10 items que la componen (ver Tabla 3).

Tabla 3.
ESCALA SAD PERSONS (SAP, 2017, p. 28)
Acronimo en inglés Definicion en espafiol
Sex Masculino
Age <20 0 > 45 afios
Depression Presencia de depresion
Previous attempt Intento suicida previo
Ethanol abuse Abuso de alcohol
Rational thinking loss Ausencia de pensamiento racional
Social support lacking Apoyo social inadecuado
Organized plan for suicide Plan elaborado
No spouse Sin pareja
Sickeness Problemas de salud

Cada item hace referencia a un factor de riesgo relacionado con el suicidio, esta escala
evalla la ausencia o presencia de cada uno de estos. Se puntian de 0 o 1 respectivamente y
su diagnostico se hace tomando en cuenta los siguientes valores: a) inferior a 2, bajo riesgo
de suicidio; b) de 3 a 4, riesgo moderado; c¢) 5 a 6, riesgo alto y finalmente d) 7 a 10, la

persona tiene riesgo muy alto por lo que requiere atencion inmediata.

Al igual gque el anterior, esta escala se adapt6 con la finalidad de hacer més rapida su
aplicacion en el area de urgencias médicas de los hospitales generales de México (ver Figura
2). De acuerdo al autor de la presente guia, dicha adaptacion se realizé por Molina 'y Lépez
en el 2008, tomando en cuenta la experiencia que se ha tenido en el Servicio de Atencion
Psiquiatrica Continua del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Mufiiz
(INPRFM).
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Figura 2. Adaptacion del algoritmo de atencion en urgencias para los hospitales generales de
México (SAP, 2017, p. 29).
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Asimismo, en la guia se resalta la importancia de abordar la letalidad del intento suicida,
ya que este aspecto puede aportar informacion relevante respecto a las intenciones del
individuo al cometer el acto. La letalidad en los hospitales generales se divide en tres tipos
de acuerdo a su grado:

1. Alta: lanzarse de gran altura, ahorcamiento, uso de arma de fuego, aventarse a un
vehiculo en movimiento.

2. Media: intoxicacion con medicamentos en combinacion con etanol, ademas de cortes
profundos en arterias.
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3. Baja: ingesta de medicamentos como benzodiacepinas o analgésicos y los cortes

superficiales.

Ademas de lo anterior, es fundamental que el personal de salud tome en cuenta que
en la mayoria de las ocasiones la intencionalidad viene acompafiada de aspectos tanto
verbales como no verbales, mismos que se muestran a continuacién y que deben tomarse en
cuenta durante la evaluacion (ver Tabla 4):

Tabla 4.

Conductas verbales y no verbales en relacion a la intencionalidad del intento suicida (SAP,
2017, p.30).

Factores asociados a la intencionalidad suicida
Intento realizado en lugar aislado
Intervencion improbable de terceros, llevando a cabo precauciones especificas
Premeditacion, preparacién detallada del intento y utensilios utilizados
Intencion secreta
Realizacion de nota o carta suicida
Uso concomitante de alcohol

De igual importancia, el realizar una recoleccion de datos del paciente ayuda al
personal de salud a tener informacién completa y amplia del fendbmeno al que se esta
enfrentando, pues de esta manera la persona puede recibir la atencidon que requiere. Asi pues,
el formato que se utiliza en el hospital general para evaluar al individuo con intento suicida

es el siguiente (ver Tabla 5):
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Formato de recoleccion de datos y de evaluacion para la persona que llega con intento
suicida en el &rea de urgencias médicas de hospitales generales (SAP, 2017, p. 32).

Es importante contar con la siguiente informacidn acerca del paciente con conducta
suicida, en ocasiones sera indispensable obtener informacién de los familiares que lo

acompafan

Datos
personales

Factores de
riesgo

Fecha:

Sexo: [ ] Masculino [] Femenino

Edad:

Estado civil: [] Soltero [] Casado/union libre [] Separado/divorciado
[] Viudo

Ocupacion: [] Trabajo [] Hogar [] Estudio [] Desempleo
Acompanante: [] Pareja [] Padres [] Hermanos []

Otros:

Historia familiar de suicidio: [] Si [] No
Quien:
Antecedente de trastornos mentales:

[] Depresion [] Ansiedad [] Trastorno bipolar [] Trastornos
psicoticos

[] Dependencia a sustancias [] Conducta alimentaria [] Trastornos de
personalidad

[] Retraso mental [] Otros, especificar:
Tratamiento para el trastorno mental: [] Si [] No
Especificar:
Antecedente de conductas autolesivas: [] Si [] No

Intentos suicidas previos: [] Si [] No Numero:_ Fecha

altimo:

Persistencia de ideacion suicida: [] Si [] No

Eventos estresantes: [] Problemas personales [] Econémicos [] Duelo
[] Falta de apoyo familiar/social [] Historia maltrato/abuso

[1 Enfermedad fisica, dolor, discapacidad [] Otros,

especificar:
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(continuacion)

Formato de recoleccion de datos y de evaluacion para la persona que llega con intento
suicida en el &rea de urgencias médicas de hospitales generales (SAP, 2017, p. 32).

Es importante contar con la siguiente informacidn acerca del paciente con conducta
suicida, en ocasiones sera indispensable obtener informacién de los familiares que lo

acompafan

Caracteristicas
del intento
suicida

Evaluacién
clinica

Conclusiones

Método: [] Ahorcamiento [] Arma de fuego [] Caida de gran altura

[] Intoxicacion medicamentosa, especificar: [] Lesion por
objeto cortante

[] Intoxicacion por producto quimico, especificar: [] Otro,
especificar:

Uso concomitante de alcohol o drogas en el momento del intento:
[1Si [1No

Contexto del intento: [] Impulsivo [] Planificado

Letalidad del intento: [] Alta [] Media [] Baja

Actitud ante el intento: [] Alivio/arrepentimiento [] Lamento de
resultado no fatal

Planes futuros de suicidio: [] Si [] No

Alteracion del nivel de conciencia: [] Si [] No

Afectacion de la capacidad de decision: [] Si [] No

Estado de &nimo: [] Deprimido [] Irritable [] Euférico [] Ansioso []
Indiferente

Agresividad: [] Si [] No

Riesgo suicida latente: [] Si [] No

Necesidad de evaluacion psiquiatrica: [] Inmediata [] Después de
estabilizacion médica [] Consulta externa, especificar

tiempo:
Necesidad de hospitalizacion psiquiatrica: [] En hospital general
[] Referencia a otra unidad,

especificar:

En conclusion, de acuerdo a la guia presentada por los autores, los algoritmos

utilizados en los servicios de urgencias médicas de los hospitales generales son los que se

presentan a continuacion (ver Figuras 3, 4 y 5):
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Figura 3. Algoritmo de atencion para el paciente con intento suicida en el &rea de urgencias

del hospital general (SAP, 2017, p. 35).
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Figura 4. Algoritmo de atencion para el paciente que presenta fantasias de muerte o
pensamiento suicida en el hospital general (SAP, 2017, p. 36).
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Figura 5. Algoritmo de atencion para el paciente que presenta fantasias de muerte o ideacion
suicida durante la consulta externa del hospital general (SAP, 2017, p. 37).
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Ahora bien, en relacién a la atencion de los profesionales de la salud mental,
especificamente hablando, los autores sefialan que es de suma importancia que el contacto
con ellos sea inmediato y de facil acceso, esto debido a que el paciente debe ser evaluado
antes de ser internado, referido a otra unidad o dado de alta. En caso de que se dificulte el
contacto con un profesional de esta area, entonces meédicos y/o enfermeras deben estar

capacitados para valorar al paciente con conducta suicida.

De igual forma, en la guia se resalta la importancia de que el individuo sea valorado
por parte del personal de psiquiatria, con el objetivo de obtener informaciédn para realizar un
diagndstico e informar al paciente sobre lo que le esta ocurriendo y que haga conciencia de
lo mismo junto con sus familiares. Seguido de esto, el profesional de la salud mental debe
facilitar al paciente un programa de intervencion y tratamiento, farmacoldgico o no
farmacoldgico segln sea el caso. O de ser necesario internar o referir a otra institucion que

tenga acceso a los servicios y atencion que precisa el paciente.

Asimismo es imprescindible resaltar que aunque en la Figura 4 se habla del “pacto
terapéutico”, una técnica que ha demostrado tener mas evidencia es lo que se conoce como
plan de seguridad. Una vez que el paciente ya asiste a psicoterapia, el terapeuta y él deben
redactarlo, pues garantiza que el paciente no realice nuevamente conductas que pongan en
riesgo su vida. Se realiza en colaboracion con el paciente y en ocasiones suele construirse en
compafiia de familiares y/o el personal de salud. Asi pues, el plan de seguridad deber contener

lo siguiente (ver Tabla 6):
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Puntos que debe contener un plan de seguridad (SAP, 2017, p. 34).

Aspecto

Descripcion

Signos de alarma

Estrategias de afrontamiento

Contacto de personas que
puedan ofrecer apoyo en
momentos de crisis

Contacto de familiares o
amigos que puedan ayudar a
resolver el momento de crisis

Contacto de profesionales de
salud o lineas de atencion

Ambiente seguro

Se refiere al reconocimiento de pensamientos, estados
de animo, eventos, situaciones, etc., que indiquen la
aparicion y desarrollo de un momento de crisis.

En este punto se deben incluir actividades que la
persona pueda realizar de manera individual. Estas
actividades deben contribuir a que el paciente se
estabilice y no permita que los pensamientos de muerte
lo lleven a atentar contra su vida. Aqui pueden
incluirse las técnicas de relajacion, hacer ejercicio o
salir a caminar.

Se realiza una lista de personas con nimero de teléfono
y contextos sociales en los cuales el paciente pueda
apoyarse para apartar los pensamientos en momentos
de crisis.

Se realiza una lista de familiares y/o amigos con
numero de teléfono en los cuales el paciente pueda
apoyarse para hablar de lo que ocurre. Las personas de
la lista deben ser comprensivas y de confianza para que
la persona pueda hablar de temas delicados.

Implica realizar una lista de nimeros telefonicos de
servicios de intervencion en crisis, servicios de
atencion inmediata como la policia, bomberos,
primeros auxilios, proteccion civil, etc. Asimismo se
pueden incluir hospitales que tengan servicio de
urgencias y profesionales de la salud como médicos,
psiquiatras y psicologos.

En este el paciente debe identificar los lugares en los
que este seguro, en los que no haya acceso a objetos o
sustancias con las que pueda causarse dafio.

Se debe recordar que la informacion descrita anteriormente se revisé con mayor

detenimiento debido a la relevancia que tiene el area de urgencias en la atencion de la

conducta suicida. De igual forma es necesario recalcar que para conocer a fondo sobre el

tema es indispensable recurrir al documento original, ya que aqui solo se realizé una
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descripcion general sobre la atencion de la conducta suicida en los hospitales generales de

México.

Ahora bien, cuando la persona que llega a urgencias es un paciente pediatrico, las
medidas que se deben tomar las describi6 el Ministerio de Salud de la Nacion de Argentina
(2018), en el documento llamado “Lineamientos para la atencion del intento de suicidio en
adolescentes”, en el cual se menciona que como medida inicial de cuidado se debe brindar
al adolescente atencién humanitaria y generar una relacion de confianza, ademas de alejar
objetos que puedan ser peligrosos y evitar ignorar comentarios o desvalorizarlos, ya que son

elementos clave para la evaluacion.

Ademas de lo anterior, en éste se sefiala que la evaluacion médica debe realizarse
igual para los y las pacientes que llegan por alguna conducta relacionada al suicidio, es decir
que si la razon por la que estadn en urgencias es la presencia de cortes superficiales, la
evaluacion debe comprender los mismos aspectos que si llega por cortes profundos. Aunado
a esto, el profesional debe revisar signos vitales y posteriormente realizar un examen médico
completo en el que revise las lesiones recientes y cicatrizadas, asimismo debe incluir un
examen para descartar abuso sexual y/o maltrato, detectar si se han ingerido sustancias

psicoactivas o alcohol y si hay embarazo.

En cuanto a la evaluacion psicoldgica, como se menciona en el documento, se debe
incluir la valoracién del estado de conciencia, orientacién, estado cognitivo, aspecto fisico,
estado motriz, actitud hacia la atencion, lenguaje utilizado, pensamiento, alteraciones de la
sensopercepcion, humor, suefio, conducta alimentaria y finalmente el juicio. Es importante
recalcar la necesidad de que un adulto esté presente durante ambos examenes, ya que el
paciente es menor de edad, por lo que debe haber un responsable a su cargo.

Una vez finalizada la evaluacién correspondiente es necesario que se tomen medidas
a partir de lo obtenido, es decir el paciente puede ser internado, referido a otra institucion o
permitir que egrese de la unidad, siempre tomando en cuenta que por ser menor de edad debe

estar en constante vigilancia.

En resumen, la atencion de la conducta suicida en nifios y adolescentes debe ser de

mas cuidado, no solo porque son menores de edad, sino también porque el trato que el
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personal de la salud ofrece puede fungir como un elemento negativo si no se tiene la
precaucion necesaria tanto para realizar el acercamiento como para la obtencion y manejo de
la informacién obtenida. Por tanto, la confianza que él o la paciente ofrezcan al servicio de
urgencias debe ser valorada ya que de esta depende que la evaluacion resulte favorable para

brindar una mejor atencién e intervencion.

Finalmente, tomando en cuenta lo que ya se hablo en el capitulo anterior sobre las
estadisticas se concluye que todo profesional de la salud perteneciente al area de urgencias
médicas debe estar capacitado en la atencidn de personas gque llegan por conducta suicida,
esto con la finalidad de que tomen las medidas correspondientes y las decisiones correctas
para evitar que alguna persona se sume a las estadisticas de defunciones por suicidio en los

distintos hospitales de México.
2.2 Atencion en Psiquiatria

La Psiquiatria es una de las ramas de la medicina que se encarga del estudio,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los trastornos mentales y patologias relacionadas
(Vallejo, 2011). La conducta suicida, por su parte se considera dentro de diversos trastornos

mentales, definiendo este ultimo de la siguiente manera:

Un trastorno mental es un sindrome caracterizado por una alteracion clinicamente
significativa del estado cognitivo, la regulacion emocional o el comportamiento
de un individuo, que refleja una disfuncién de los procesos psicologicos,
bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcién mental. Habitualmente
los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una
discapacidad, ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. Una
respuesta predecible o culturalmente aceptable ante un estrés usual o una pérdida,
tal como la muerte de un ser querido, no constituye un trastorno mental. Un
comportamiento socialmente andémalo (ya sea politico, religioso o sexual) y los
conflictos existentes principalmente entre el individuo y la sociedad, no son
trastornos mentales salvo que la anomalia o el conflicto sean resultado de una
disfuncion del individuo, como las descritas anteriormente (Asociacion
Americana de Psiquiatria-APA, 2013, p. 5).

Ahora bien, la APA (2013) menciona que la conducta suicida se puede derivar de los

siguientes trastornos:

Trastorno bipolar y ciclotimia. El trastorno bipolar, de acuerdo a Vieta y Reinares (en

Palomo y Jiménez, 2009) se caracteriza principalmente por el estado maniaco-depresivo que
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experimenta el individuo debido a una alteracion en la regulacion del estado de animo, misma
que se manifiesta en episodios que van desde una depresion profunda hasta una euforia
intensa, los episodios varian en cuanto a intensidad y frecuencia. Este trastorno suele debutar

durante la infancia-adolescencia, aunque frecuentemente inicia a los 20 afios de edad.

Los episodios por los que suele transitar la persona son mania, caracterizada por
sentimientos de grandeza, autoestima muy elevada, verborrea, animo elevado e irritable, etc.;
hipomania, la cual consiste en animo elevado e irritante pero en menor medida que la mania;
episodio mixto, en el que se experimentan simultdneamente episodios maniaco-depresivos; y
depresion, caracterizada por sentimientos recurrentes de tristeza, pérdida del placer, falta de

interes, pensamientos pesimistas, de minusvalia y/o culpa, entre otros.

Asimismo, dentro de este trastorno se identifican tres subtipos. Trastorno bipolar tipo
I. Se caracteriza por la presencia de un episodio maniaco o mixto y episodios depresivos
mayores, los cuales se presentan con mas frecuencia. Trastorno bipolar tipo Il. Consiste en
la combinacion de episodios de depresiébn mayor con hipomania espontanea, pero sin la
presencia de episodios maniacos o mixtos; y finalmente la ciclotimia que hace referencia a
la presencia de sintomas tanto hipomaniacos como depresivos, cabe mencionar que estos
ultimos no cumplen los criterios para diagnosticarse como depresion mayor. De igual forma,
es relevante sefialar que en la ciclotimia los sintomas tienen una duracion de por lo menos

dos anos.

En relacion a lo anterior, la APA (2013) explica que la conducta suicida para los tres
tipos de trastorno bipolar suele aparecer en los periodos maniacos para el tipo | y en los de
depresién mayor para el tipo I, Il y ciclotimia, aunque suele presentarse con mas frecuencia
en los episodios depresivos. Por ejemplo, uno de los criterios que se toman en cuenta para
bipolaridad tipo | en relacion a la conducta suicida para el episodio maniaco y depresivo,
respectivamente, son los siguientes:

C. La alteracion del estado de animo es suficientemente grave para causar un
deterioro importante en el funcionamiento social o laboral, para necesitar

hospitalizacidn con el fin de evitar el dafio asi mismo o a otros, o porque existen
caracteristicas psicoticas (p. 72).
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9. Pensamientos de muerte recurrentes (no s6lo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo (p. 75).

Trastorno limite de personalidad (TLP). Este trastorno se encuentra dentro de los
Ilamados trastornos de personalidad, mismos que se caracterizan por la dificultad que tiene
el individuo para relacionarse con los demas, la incapacidad en la regulacién emocional y del
afecto y por la intensidad con la que reaccionan a ciertos eventos. Es mas frecuente en jovenes
de edad, entre 19 y 35 afos y se presenta mas en mujeres. Ademas de lo anterior, este tiene
comorbilidad con otros trastornos como los de ansiedad, depresion, fobias y abuso de

sustancias (Mirapeix, en Palomo y Jiménez, 2009).

La APA (2013) por su parte menciona que uno de los criterios que se toman en cuenta
para su diagndstico y que esta relacionado con la conducta suicida es “5. Comportamiento,

actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o0 comportamiento de automutilacion” (p. 364).

Finalmente, el trastorno al que se le ha relacionado mas con la conducta suicida es la
depresion. Esta se caracteriza por una tristeza persistente y por la pérdida del interés en
actividades que antes se disfrutaban, asi como por la incapacidad de llevar a cabo las labores

de la vida cotidiana.

El trastorno depresivo mayor es el que, de acuerdo a diversos estudios, ha presentado
tener mayor relacion con la conducta suicida. La APA (2013) menciona que uno de los
criterios que se toman en cuenta para su diagndstico es el que se citd anteriormente en el

apartado de bipolaridad tipo I.

Es importante mencionar que aqui solo se han citado los criterios relacionados con la
conducta suicida para cada uno de los trastornos, sin embargo para el diagnostico de cada
uno de estos es relevante tomar en cuenta los criterios completos, por lo que se recomienda
consultar la Guia de consulta de los criterios diagnosticos del DSM-5 si se desea conocer

mas sobre los trastornos mencionados y sus respectivos diagndsticos.

Con respecto a la atencion en el area de Psiquiatria, durante el primer contacto del
paciente con el psiquiatra es indispensable que se realice una historia clinica con la finalidad
de recabar la mayor informacion posible que ayude a que el profesional de la salud le brinde

un mejor servicio al paciente.
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De acuerdo a Santos (en Palomo y Jiménez, 2009) la entrevista clinica psiquiatrica es
esencial para recabar datos relacionados con el paciente que pueden fungir como elementos
clave durante la evaluacién del mismo. Ademas de lo anterior, el poseer informacion puede
ayudar al profesional de salud mental a formular el caso, armar un expediente y por tanto

hacer un diagndstico para posteriormente iniciar un tratamiento efectivo.

Asi pues, los aspectos que deben tomarse en cuenta al realizar una historia clinica son
los datos personales de identificacion y datos demogréaficos, motivo de consulta (se debe
tomar en cuenta la queja principal), enfermedad actual, antecedentes personales, en donde se
debe incluir los psiquiatricos, consumo de sustancias y médicos; aunado a esto, es importante
agregar la historia personal, en donde se recaban datos relacionados con el nacimiento,
infancia, adolescencia y edad adulta; y finalmente la historia familiar. También es necesario
realizar un examen del estado mental y exploraciones que ayuden a complementar la

informacion ya obtenida.

Una vez que se ha realizado la historia clinica se hace la formulacion del caso, se
obtiene un diagnostico y finalmente se arma un plan de tratamiento, sin olvidar el

planteamiento de objetivos destinados a la mejora del paciente.

En cuanto a la evaluacion, el autor también menciona que hay dos tipos: 1) la que se
hace en psiquiatria general y 2) la que se realiza en urgencias psiquiatricas. En el primer tipo,
el objetivo principal es la recogida de informacion con la finalidad de obtener un diagnostico
y armar un adecuado programa de tratamiento para el paciente, un ejemplo de éste es el que
se describio anteriormente. Por otro lado, el segundo tipo tiene como principal objetivo
atender a la persona que presenta alteraciones en la conducta, pensamientos, impulsos o
actitudes que comprometan su vida o la de las que lo rodean. En éste tipo de evaluacion se
recurre al triage en el area de urgencias para personas que llegan por intento de suicidio, para

posteriormente referirla a una institucién psiquiatrica o darlo de alta, segln sea el caso.

Para llevar a cabo las evaluaciones se utilizan distintas escalas, las cuales estan
destinadas, en su mayoria, a identificar el nivel o grado de urgencia en el que la persona esta
llegando o se encuentra al momento de asistir a consulta. Entre las principales escalas
utilizadas en esta area se encuentran el Cuestionario de salud general (GHQ, Goldberg,
1972), Escala de Hamilton para la depresion (HDRS, Hamilton, 1960) y el Inventario de
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depresion de Beck (BDI, Beck, 1996), debido a que es el trastorno que generalmente se

relaciona con la conducta suicida.

Por lo que se refiere al tratamiento farmacoldgico, Witt (noviembre, 2018) en el curso
“Entrenamiento para la Atencion de Emergencias Psicologicas” sefiala que los farmacos que
se utilizan para el tratamiento de los distintos trastornos mencionados, pero en particular para
la depresion son los que se muestran a continuacion (ver Tabla 7):

Tabla 7.

Farmacos més utilizados en el area de psiquiatria para el tratamiento de la depresion y otros
trastornos mentales (Witt, noviembre 2018).

Clasificacion Farmaco
Inhibidores selectivos de recaptura de Sertralina, Fluoxetina, Paraxetina,
serotonina (ISRS). Citalopram, Escitalopram
Inhibidores selectivos de recaptura de Duloxetina, Ventafoxetina, Desventatoxina

serotonina y noradrenalina (ISRSNA).
Triciclicos Amitriptilina, Amoxapina, Desipramina

Inhibidores no selectivos de la monoamino  Nialamida, Fenelzina, Fenilalanina
oxidasa (IMAO)

Otros Trazodona, Bupropion, Mirtazapina

Al igual que lo anterior, menciona que ademas del uso del farmaco es indispensable
que el paciente asista a psicoterapia, esto con la finalidad de que se trabaje el manejo de
emociones, el cambio de pensamientos, de actitudes y formas de interpretar las situaciones a
las que se enfrenta diariamente. Asi pues, entre las psicoterapias que recomienda se

encuentran la psicoterapia cognitivo-conductual (TCC) y la terapia familiar sistémica.

Finalmente, Nieto, Iribarne, Droguett, Brucher, Fuentes y Oliva (2017) explican que
en urgencias psiquiatricas, los casos considerados especiales por la atencion que se les debe
dar en el area de urgencias del hospital general son el delirium, la agitacién psicomotora y
junto a ellos la ideacion e intento suicida. En relacion a este tltimo, los autores indican que
ademas de la historia clinica, entre los aspectos a los que se debe dar prioridad son a la
indagacion de pensamientos y comportamientos suicidas ya que comprometen la vida del

paciente. Ademas de esto, los especialistas deben armar un plan de tratamiento en conjunto
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con el paciente y su red de apoyo, en el cual es importante que se identifiquen los factores de

riesgo y factores protectores, con la finalidad de modificarlos de ser posible.

De igual forma, indican que es importante que tanto el médico que se encuentra en
urgencias médicas del hospital general como el equipo de trabajadores de esa area tengan
conocimiento respecto al intento suicida y su atencién, pues actuar de manera inmediata y
correcta puede brindar al paciente la oportunidad de iniciar un tratamiento que le permita

mejorar en las distintas areas de su vida.
2.3 Atencion en Psicologia

La Psicologia, de acuerdo a James (1989) es “la ciencia de la vida mental, tanto en
sus fenébmenos como en sus condiciones. Los fendbmenos son cosas como las que llamamos

sensaciones, deseos, cogniciones, razonamientos, decisiones, etc.” (p. 5).

Arana, Meilan y Pérez (2006), por otro lado manifiestan que la Psicologia
actualmente se puede definir solo como “ciencia de la conducta” siempre y cuando se
especifique que conducta es toda actividad observable, ya sea individual o de grupos y la
actividad no observable como lo son los pensamientos, emociones, motivaciones, recuerdos,
etc. Ademas de esto, los autores mencionan que la psicologia consiste en conocer sobre las
personas, sus comportamientos y los procesos mentales, enfocados en el cbmo y porque, para
que una vez que se conozcan las causas del comportamiento se pueda intervenir mejorando

la vida de la persona.

La Psicologia clinica, por otra parte, es un campo de la Psicologia que se especializa
en el estudio del comportamiento anémalo, es decir aquellos que figuran un trastorno para el
individuo y para las personas que lo rodean. Esta area de la Psicologia consiste
principalmente en la aplicacion e implementacién de conocimientos y métodos enfocados al
psicodiagnostico del problema que aqueja al individuo, para posteriormente aplicar un
tratamiento que incluya procedimientos psicoterapéuticos destinados a reducir el malestar
personal y enmendar y prevenir el problema (Federacién Europea de Asociaciones de
Psicélogos-EFPA, 2003).

Asimismo, la labor del psicologo clinico es de suma importancia tanto en el area de

investigacion como en el area de atencidn, en donde es indispensable la recoleccion de datos,
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la evaluacidn, la integracion de un expediente y la elaboracién de un programa de
intervencion eficaz siempre orientado a objetivos; asi pues lo anterior se puede ver reflejado
en la siguiente cita:
Evaluacién (incluyendo diagnostico), tratamiento e investigacion. Respecto a la
investigacion los psicologos clinicos aplican e interpretan test psicologicos tanto
con fines de evaluar la inteligencia y otras capacidades del individuo o bien con
el propdsito de esclarecer las caracteristicas mentales que sirven de base para
realizar el diagndstico de un trastorno mental especifico. La entrevista, en la que
los psicélogos preguntan e interactGan con un paciente, es otra herramienta
diagndstica estandar. Para fines de tratamiento, el psicélogo clinico puede usar
una amplia variedad de formas de psicoterapia, aunque recientemente existe la
tendencia hacia un enfoque ecléctico, mediante una combinacién de técnicas
adaptadas a cada caso. Los psicélogos clinicos pueden especializarse en Terapia
de Conducta, Terapia Grupal, Terapia Familiar, Psicoanalisis y otras. La
investigacion es un importante campo para algunos psicélogos clinicos en su

formacion para hacer estudios experimentales y para el uso de las técnicas
estadisticas.

De este modo, los psicélogos clinicos son miembros fundamentales en proyectos
de investigacion realizados en el &mbito de la Salud Mental (EFPA, 2003, p. 3).

Como ya se menciond con anterioridad, dentro de la Psicologia clinica existen
diversas terapias y técnicas enfocadas a aspectos en particular, aqui se veran principalmente
dos, los Primeros Auxilios Psicologicos y la Psicoterapia Cognitivo Conductual, ambos
incluidos por la relevancia que tienen en relacién a la atencidn, intervencion y tratamiento de

la conducta suicida.
2.3.1 Primeros Auxilios Psicologicos

Los Primeros Auxilios Psicolégicos (PAP) son una estrategia de intervencién donde
se atienden situaciones de manera inmediata, los casos se relacionan con la intervencion en
crisis que se manifiestan por una alta carga emocional y un grado elevado de estrés. Esta
estrategia surge a partir de la necesidad por atender emergencias ya sean individuales o
colectivas. Existen dos tipos de situaciones en las que es indispensable utilizar esta estrategia:
1) situaciones de desastres naturales, como lo son huracanes, tormentas, terremotos,

inundaciones, etc. y 2) accidentes ya sean involuntarios, como los de transito e incendios; o
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intencionales, como secuestros, violaciones, terrorismo, entre otros (Correa, Herazo,

Sepulveda y Yepes, 2018).

Asimismo, la OMS (2012) sefiala que es de suma importancia que la persona afectada
reciba PAP en las primeras 72 horas, ya que de esta manera se puede reducir el dafio
emocional y las secuelas psicoldgicas, pues cuando se le brinda a la persona este tipo de
estrategias se logra restablecer el equilibrio emocional, causando la disminucion de la

sintomatologia ocurrida durante el momento de crisis.

Ahora bien, cuando una persona requiere de PAP e intervencion en crisis, es porque
estd pasando por una situacion que le estd generando malestar incontrolable o un trauma
psicoldgico. Segun Figueroa, Cortés, Accatino y Sorensen (2016), el DSM-5 define el trauma
como “cualquier situacion en la que una persona se vea expuesta a escenas de muerte real o
inminente, lesiones fisicas graves o agresion sexual, ya sea en calidad de victima directa,
cercano a la victima o testigo” (p. 643). Lo que puede ocasionar, segln los autores, que las
personas se vean afectadas por eventos traumantes generando graves secuelas que finalizan

en el diagnostico de Estrés Postraumatico (TEPT).

Asimismo, explican que cuando una persona se Ve inmersa en una situacion
traumatica reciente se originan una serie de cambios fisicos, emocionales, cognitivos e
interpersonales como las siguientes (ver Tabla 8):

Tabla 8.

Reacciones emocionales, cognitivas, fisicas e interpersonales comunes frente a experiencias
traumaticas recientes (Figueroa, Cortés, Accatino y Sorensen, 2016).

Reacciones Reacciones Reacciones fisicas  Reacciones
emocionales cognitivas interpersonales
Estado de shock Dificultades para Fatiga, cansancio Incremento en
Terror concentrarse Insomnio conflictos
Irritabilidad Dificultades para Taquicardia o interpersonales
Sentimiento de tomar decisiones palpitaciones Retraimiento social
culpa (hacia si Dificultades de Sobresaltos Reduccion en las
mismo y hacia memoria Exaltacion relaciones intimas
otros) Incredulidad Incremento de Alienacion

Rabia Confusion dolores fisicos
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(continuacion)

Reacciones emocionales, cognitivas, fisicas e interpersonales comunes frente a experiencias

traumaticas recientes (Figueroa, Cortés, Accatino y Sorensen, 2016).

Reacciones Reacciones Reacciones fisicas  Reacciones
emocionales cognitivas interpersonales
Dolor o tristeza Pesadillas Reduccién de la Dificultades en el
Embotamiento Autoestima decaida  respuesta inmune desempefio laboral o
emocional Nocion de Dolores de cabeza escolar
Sentimientos de autoeficacia Perturbaciones Reduccion de la
impotencia disminuida gastrointestinales satisfaccion
Pérdida del disfrute  Pensamientos Reduccion del Desconfianza
derivado de culposos apetito Externalizacion de
actividades Pensamientos o Reduccion del deseo la culpa

familiares recuerdos intrusivos  sexual Externalizacion de
Dificultad para sobre el trauma Vulnerabilidad ala  la vulnerabilidad
sentir alegria Preocupacion enfermedad Sensacion de

Dificultad para
experimentar
sentimientos de
amor y carifio por
otros

Disociacion (gj.
Vision tunel,
sensacion de
irrealidad,
dificultades para
recordar, sensacion
de separacion del
Ccuerpo, etc.)

abandono o rechazo
Sobreproteccion

En relacién a los pasos que se deben seguir al aplicar los PAP, Cortés y Figueroa

(2015) crearon un documento gue lleva por nombre Manual ABCDE para la aplicacion de

Primeros Auxilios Psicoldgicos en el que mencionan que para llevar a cabo la intervencion

en crisis es necesario que se tomen en cuenta los siguientes pasos (ver Figura 6):
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Figura 6. Pasos que se deben seguir para la aplicacion de los Primeros Auxilios Psicologicos
(PAP) de acuerdo a Cortés y Figueroa (2015).

El objetivo principal de la escucha activa es que la persona
afectada se de cuenta de que hay alguien que comprende lo
que esta ocurriendo. Generalmente tiene una duracion de 10
a 20 minutos. La persona que auxilia debe saber

A. ) comunicarse con la persona afectada debido a que suele
Escucha Activa estar angustiada o ansiosa. Asimismo, lograr que hable
espontaneamente se consigue con un buen rapport, contacto
visual, gestos y postura que demuestre empatia Yy
comprension. Es importante evitar presionar para que
cuente lo ocurrido.

Este paso dura aproximadamente 10 minutos. Solo se aplica
B. A si la persona afectada quiere recibirlo. Este se caracteriza
Reentrenamient por la aplicacion de técnicas de relajacion debido a que la
odela :D’ persona muestra sintomas como dificultad para respirar,
(B)entilacion manos temblorosas, angusti_a, ansiedad, siente que la
situacion la sobrepasa, confusion, etc. Por ello, la aplicacion
del reentrenamiento de la (B)entilacion ayudard a que se
tranquilice.
2
C. Debido a que es una intervencion breve, el trabajo del que
Categorizacion auxilia se centra en ayudar a la persona afectada a identificar
de necesidades y jerarquizar sus necesidades durante la crisis, con la
finalidad de que la persona busque ayuda en sus redes de
ll apoyo, ya sean personales o comunitarias.
Una vez identificadas las necesidades del afectado, es
:> importante ayudarle a contactar a sus redes de apoyo. Estas
Derlva(:|0n a pueden ser familiares y/o amigos o servicios de emergencia
[ redes de apoyo | como policia, bomberos, etc., que ayuden a este a satisfacer
ll dichas necesidades
En este punto es importante explicar a la persona afectada
los sintomas que surgen a partir de experimentar una
P5|co- :> situacion traumatica. Mencionar que estas reacciones son
Educacion normales en situaciones de emergencia es indispensable.
Ademas se deben dar estrategias a la persona afectada para
que pueda enfrentar la crisis y explicar que los sintomas
desaparecen en dias posteriores al evento.
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Ademas de lo anterior, los autores sefialan la importancia de derivar al area de
psiquiatria a las personas que durante la intervencion en crisis muestren conductas asociadas
a la ideacion e intento de suicidio, agresividad hacia si mismo o hacia terceros, catatonia,
psicosis 0 algun trastorno psiquiadtrico grave como el trastorno bipolar, consumo de
sustancias, etc., que incrementen la vulnerabilidad de la persona tras el trauma y que por tanto

ponga en riesgo su vida.

Asi pues, de acuerdo a Hernandez y Gutiérrez (2014), las personas pueden
experimentar dos tipos de crisis: 1. Por choque, la cual se caracteriza por un cambio ocurrido
sin previo aviso en el contexto en el que se encuentra el individuo causando en él un estado
de shock debido a la incapacidad de afrontar el evento y 2. Por agotamiento, en la cual la
persona afronta de forma efectiva la situacion de emergencia, sin embargo después de un
tiempo prolongado la técnica de afrontamiento deja de ser efectiva ocasionando un estado de

agotamiento en el individuo, por lo que da pie a la aparicién de un momento de crisis.

De igual forma, los autores explican que cuando una persona enfrenta una situacion

de crisis suele pasar por cinco fases, mismas que se describen a continuacion (ver Figura 7):
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Figura 7. Fases por las que pasa una persona durante una crisis (Hernandez y Gutierrez,

2014, p. 27).

Fase 1

Fase 2

Fase 3

Fase 4

Fase 5

« EVENTO PRECIPITANTE )

« Ocurre un evento que es percibido como amenazante o abrumador, lo que
provoca mucho estrés en la victima.

* Respuestas como shock o negacion. )

+ RESPUESTA DESORGANIZADA )

+ Se muestran comportamientos desorganizados que van desde la afliccion
a la angustia.

» Es un intento por reestablecer el significado de la existencia. )

« EXPLOSION
+ Pérdida del control de emociones, pensamientos y comportamientos.
+ Conductas inapropiadas y/o destructivas.

« ESTABILIZACION )
« Comienza a aceptar la situacidn, sin embrgo al rememorarlo se presentan
reacciones aunque no tan extremas como fases anteriores. Es vulnerable
a volver a "explotar". )

+ ADAPTACION A

« Se llega a una conciliacion entre el evento sucedido y larealidad actual
del individuo.

 Se toma el control de la situacion y se orienta hacia el futuro. )

La Comision Nacional de los Derechos Humanos (CNDH, 2014), por otro lado,

retoma informacion de Slaikeu (1996), para explicar la importancia de saber qué si y no hacer

cuando una persona esta experimentando una situacién de crisis. Es por lo anterior que para

la correcta aplicacion de los PAP es importante tomar en cuenta lo siguiente (ver Tabla 9):
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Tabla 9.
Consejos practicos para la correcta aplicacion de los PAP en situaciones de crisis (Slaikeu,
1996; como se citdo en CNDH, 2014).

¢ Qué hacer?

¢ Qué no hacer?

1. Contacto

2.Dimensiones del problema

3. Posibles soluciones

4. Accion concreta

5. Seguimiento

Escuchar de manera
cuidadosa

Reflejar sentimientos y
hechos

Comunicar aceptacion

Plantear preguntas abiertas
Pedir a la persona que sea
concreta

Alentar la lluvia de ideas
Establecer prioridades

Dar un paso cada vez
Establecer metas
especificas de corto plazo
Hacer confrontaciones
cuando sea necesario

Hacer un compromiso para
volver a establecer
comunicacion

Evaluar los pasos de accion

Contar “tu propia historia”
Ignorar sentimientos o
hechos

Juzgar o tomar partido

Depender de preguntas de
si/no

Permitir abstracciones
continuas

Pasar por alto las sefiales de
“peligro”

Dejar obstaculos sin
examinar

Intentar resolverlo todo de
inmediato

Tomar decisiones que
comprometan por largo
tiempo

Ser timido

Retraerse de tomar
decisiones cuando parezca
necesario

Dejar detalles en el aire, 0
asumir que el entrevistado
continuara la accion del
plan por si mismo

Dejar la evaluacion a
alguien mas

En resumen, es fundamental no olvidar que toda persona que aplique los PAP debe
tener conocimientos y habilidades en relacién a la aplicacion, la realizacion de la intervencion
en crisis, las frases que se pueden utilizar para comunicarse, asi como tener siempre presente
lo que se puede y no hacer en situaciones criticas. Pues las personas que auxilian deben estar

altamente capacitadas para llevar a cabo la intervencion y asi lograr con éxito el equilibrio y
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estabilidad tanto fisica como emocional de las personas que estan experimentado situaciones

que las rebasan.
2.3.2 Psicoterapia Cognitivo Conductual

La Psicoterapia Cognitivo Conductual (TCC) es un tipo de psicoterapia psicoldgica
que utiliza técnicas y procedimientos con bases cientificas. Es una terapia enfocada en la
conducta, a nivel emocional, conductual, fisiolégico y cognitivo, incluyendo los
comportamientos tanto observables como no observables. El objetivo principal de la TCC es
el cambio conductual, cognitivo y emocional, ya que se enfoca en la modificacion de la
conducta que se considera desadaptada y brinda herramientas que ayudan a la persona a
adoptar conductas que le favorezcan. Este tipo de terapia esta dirigida a la transformacion de
los procesos cognitivos que se relacionan con el comportamiento. La TCC, de igual forma
considera valioso tanto la evaluacion como el tratamiento que se le ofrece a las personas,
pues es a partir de los cambios en el comportamiento que se conoce la eficacia de la

intervencion realizada (Ruiz, Diaz y Villalobos, 2012).

De acuerdo a Meichenbaum (en Linn y Garske, 1988), la TCC se basa en la idea
expuesta por Epiceto, un filésofo estoico romano, quien decia que los factores cognitivos son
los causantes de los problemas emocionales de las personas. Segun este fildsofo los hombres
se trastornan por las opiniones que formulan de los acontecimientos, no por el evento en si

mismo.

Tomando en cuenta lo anterior, el autor menciona que la TCC se centra en la
modificacion de los pensamientos erréneos, ya que son estos los que generan desadaptacion
del individuo ante distintos eventos, pues es a partir de estos que el ser humano tiende a

actuar y comportarse.

Asimismo, recalca que esta terapia no tiene un solo fundador, ya que se compone de
distintos enfoques, mismos que han sido descritos por distintos autores, entre los que destacan
Albert Ellis y Aaron Beck. Cabe resaltar que la Terapia Racional Emotiva (TRE) y la Terapia
Cognoscitiva de Beck son los enfoques terapéuticos mas representativos de la TCC, pues
ambos abordan la influencia que tienen los pensamientos en el comportamiento de una

persona.
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Segun Martorell (2014), la TRE, fundada por Ellis, tiene como objetivo principal
manipular los pensamientos disfuncionales a partir de los cuales se generan tanto actitudes
como creencias irracionales que Ilevan al individuo a la formulacién de falsas conclusiones.
Para combatirlas se suele dialogar con el cliente respecto a las mismas, con la finalidad de

generar un cambio en el pensamiento y por tanto en el comportamiento del individuo.

Esta terapia explica que las alteraciones psicologicas nacen porque el ser humano
tiende a evaluar los acontecimientos que le rodean de manera absoluta, formulando creencias
equivocadas. Ademas, el autor sefiala que para Ellis una emocion proviene de la
interpretacion que se hace de los acontecimientos. De acuerdo al fundador de esta terapia,
cuando el individuo se ve inmerso en una situacion inmediatamente se origina un
pensamiento, mismo que hace que este actué de cierta manera. Es a partir de esta idea que se
desarrolla el modelo ABC de Ellis, el cual se representa de la siguiente manera (ver Figura
8):

Figura 8. Modelo ABC de la Terapia Racional Emotiva (TRE) de Albert Ellis (Martorell,
2014).

A B
.aj C
Acontecimiento Creenci y
activante interpretacion Emocian/conducta

Con respecto a las técnicas utilizadas en la TRE, en primer lugar, el autor menciona
que se deben identificar las creencias irracionales del cliente, estas generalmente se expresan
como “deberia”. En segundo plano es importante dialogar y debatir las ideas identificadas
con la finalidad de que el individuo se percate de la inexactitud de las mismas y de las que
son verdaderas y correctas. Posteriormente, es indispensable que la persona diferencie entre
lo que son deseos y lo que son necesidades para finalmente definir lo que ocasiona la
apariciéon de sus creencias. En conclusion, la finalidad de la TRE es la discusiéon de las
creencias irracionales para dar cuenta al individuo de que son estas las que le ocasionan

problemas emocionales.
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Por otro lado, pero no menos importante, se encuentra la Psicoterapia cognitiva de
Beck. De acuerdo al autor, el objetivo de esta es modificar las hip6tesis y pensamientos
errdneos originados a partir de la percepcién y estructuracion equivocada de las experiencias

del individuo, mismas que determinan sus sentimientos y acciones.

Esta terapia estd enfocada en primer lugar, a la identificacion de pensamientos
automaticos. Estos pensamientos surgen del inadecuado procesamiento de la informacion y
se caracterizan por ser frases que aparecen de forma automatica concibiéndolas como
verdaderas. Es en relacidn a esto ultimo que el punto central de esta terapia es poner a prueba

la realidad de dichos pensamientos mediante un analisis de los mismos.

También, Martorell (2014) explica que Beck inicia esta terapia con la finalidad de
tratar la depresion. Para ello, Beck formula la triada cognitiva, en la cual enfatiza que el
individuo tiende a ver de forma negativa a) a si mismo, b) el mundo y las experiencias y c)
el futuro. Esta idea se representa de la siguiente manera (ver Figura 9):

Figura 9. Triada cognitiva de la Terapia cognitiva de Beck para la Depresion (Martorell,
2014).

Visidn negativa
sobre el mundo y
las experiencias
presentes

Vision negativa de Vision negativa
si mismo sobre el futuro

De igual forma, Beck identifico lo que se conoce como distorsion cognitiva. Esta se
caracteriza por la falsa interpretacion que se da a las situaciones y a partir de la cual se
generan errores en la forma de pensar, la persona cree que su argumento es totalmente valido
a pesar de que se aprecie un error en la forma de procesar la informacion y en la evidencia
existente que comprueba dicho error. Asi pues, Beck afirma que una distorsion cognitiva se

genera de como la persona percibe, interpreta y estructura la realidad, de esta manera, la
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distorsion que el individuo le ha dado a la informacion guia su comportamiento a través de

los contextos en los que se desenvuelve (Meichenbaum, en Linn y Garske, 1988).

En concreto, a continuacion se muestran algunas de las distorsiones cognitivas

identificadas por Beck (ver Tabla 10):

Tabla 10.
Distorsiones cognitivas identificadas por Aaron Beck (Meichenbaum, en Linn y Garske,
1988).
Distorsion cognitiva Descripcion
Pensamiento dicotdmico El individuo atribuye valores polarizados a
las situaciones (malo-bueno), sin dar
oportunidad a un punto medio.

Sobre generalizacion Hace referencia a calificar todos los
acontecimientos o personas de la misma
manera (“todos los hombres son iguales”).

Personalizacion La persona se apropia de eventos externos
(“mis padres se divorciaron por mi culpa”).

Magnificacion El individuo tiende ver los eventos o
situaciones mas preocupantes o
catastroficos de lo que son (“es lo peor que
me ha pasado”).

Inferencia arbitraria La persona suele elaborar conclusiones sin
evidencia de lo que ocurre a su alrededor,
generalmente enfocado a lo negativo (“le
caigo mal, por eso no me voltea a ver”).

Sesgo confirmatorio Hace referencia a la busqueda constante de
evidencia que pruebe las creencias que la
persona tiene en relacion a los
acontecimientos (“lo sabia, no se puede
confiar en nadie”).

En conclusién, tanto la TRE como la Psicoterapia cognitiva de Beck estan enfocadas
en la modificacion de pensamientos erroneos. La TCC, por otro lado tiene como objetivo
evaluar, identificar y debatir dichos pensamientos a partir de las terapias descritas
anteriormente, pues no hay que olvidar que el bienestar o malestar de una persona depende

de la manera en que ésta interpreta los eventos a los que se expone.
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Ademas de lo anterior, es indispensable recordar que la modificacion de pensamientos
puede ayudar al individuo a mejorar su estado emocional, por lo que modificar tanto
pensamientos como creencias ayuda a reestablecer el bienestar psicoldgico de la persona,

tomando en cuenta que todos los dias estamos expuestos a eventos de distinta indole.
2.4 Crisis, Emergencias y Atencion al Suicidio (CREAS-Iztacala)

CREAS (Santillan, s.f) es una estrategia que pertenece al Centro de Apoyo y
Orientacion para Estudiantes (CAOPE) de la FES-1. Uno de los aspectos que la Universidad
toma en cuenta para el cuidado de los estudiantes, es la salud mental de los mismos. Es a
partir de aqui que surge la idea de desarrollar intervenciones apropiadas y necesarias para la
atencion de la comunidad estudiantil en el area de salud mental. El objetivo de dicha
estrategia es brindar atencidn a estudiantes que experimenten una crisis emocional, en caso

de que soliciten la asesoria psicoldgica.

Ademas de lo anterior, esta estrategia ofrece cursos de entrenamiento a egresados de
la Licenciatura en Psicologia de la Facultad para que brinden atencion a los universitarios
que soliciten el apoyo, cabe mencionar que el entrenamiento se basa en la terapia breve con
enfoque Cognitivo Conductual y Psicologia Positiva. De igual forma, semanalmente se
realiza una sesion para supervisar los casos que atienden cada uno de los terapeutas del
CREAS.

Otro punto a resaltar, es la importancia que tanto la FES-1 como la estrategia CREAS
le dan a la prevencion, pues también se encarga de la difusion de programas enfocados a este
tema. De igual forma, se hace responsable de la realizacion de materiales para las
intervenciones y para difusion que puedan servir como herramientas de apoyo dirigidas a
terapeutas y a estudiantes interesados en el tema. La investigacion, por otro lado, es
imprescindible para la estrategia, ya que es a través de esta que se pueden identificar variables
asociadas al suicidio en general y en estudiantes de la FES-I, en particular. En suma, los
trabajos de investigacion y la informacion relacionada al suicidio, se suelen difundir en
eventos académicos para brindar una panoramica mas amplia del fendmeno para su

prevencion.
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Ahorabien, ya que se conocen las distintas aportaciones de la estrategia, es importante
también conocer quién la ha llevado a cabo. Asi pues, la estrategia CREAS esté a cargo de
Carolina Santillan Torres Torija, Doctora en Psicologia por la Facultad de Psicologia de la

UNAM, ademas de tratar lo relacionado a la salud mental de estudiantes.

Santillan, Chavez, Garcia, Meza, Flores y Valle (en Valdez y Arenas, 2019), de igual
forma sefialan que para formar parte del grupo de terapeutas voluntarios del CREAS, los
egresados como primer paso, deben recibir un entrenamiento conformado de 20 sesiones en
las cuales se conocera sobre los temas antes mencionados, para ello, se convocan mediante

el Programa de Superacion Académica (PROSAP).

Después de que el egresado finaliza su entrenamiento contesta una evaluacion sobre
los temas que se revisaron, cuando el candidato obtiene méas del 80% de calificacion en la

evaluacion entonces se cita para asistir a una entrevista con la supervisora academica.

Posterior a la entrevista, los egresados con los conocimientos y habilidades
indispensables para la atencion de casos, ingresaran a los cubiculos como observadores con
la finalidad de que conozcan el procedimiento a seguir. Seguido de esto, se le asignaran casos
al voluntario para que inicie con las psicoterapias correspondientes. Adicional a lo anterior,
el voluntario, de igual forma debera hacer rotacion en el area de psiquiatria, con el objetivo
de ampliar la panordmica y por tanto la atencién que puede brindar al usuario partiendo de
los conocimientos obtenidos de ambas areas, tanto de psicologia como de psiquiatria.

En cuanto a la supervision de los casos, los autores describen que esta se suele realizar
una vez por semana con una duracién de una hora. El objetivo de la supervisién es conocer
el caso asi como el programa de intervencion que se esté llevando a cabo, para finalmente

recibir retroalimentacién por parte de la supervisora académica.

En relacion al programa de intervencion, los voluntarios utilizan formatos
estandarizados para realizar las notas de sesion y tareas por parte del usuario, ademas se
recurre al correo electronico, ya que en parte se apoya de formatos electronicos para facilitar

la recoleccion de datos.

De igual forma explican que el proceso de atencidn hacia el usuario inicia cuando

requieren de PAP o cuando este pide una cita a través de CAOPE, misma que se atiende en



64

menos de 48 horas. Una vez contactado al usuario, se pide su consentimiento informado para
poder ofrecerle la atencion necesaria, ademas de que se aplican cuestionarios como el
Cuestionario sobre la Salud del Paciente (Patient Health Questionnaire, PHQ-9), el
Cuestionario de Creencias de Personalidad (Personality Belief Questionnaire, PBQ) y la
Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff. Ademas se ofrecen cinco sesiones y posteriormente
tres més pero distanciadas, dependiendo de los avances de la persona. Cabe mencionar que
cada sesion dura alrededor de 50 minutos y se imparten en espacios proporcionados por

CAOPE, especificamente para los objetivos del CREAS.

Ademas de lo anterior, es imprescindible aclarar que todos los voluntarios de la
estrategia siguen una estructura especifica respecto a lo que se debe abordar en cada una de
las sesiones. Esta estructura se visualiza en el algoritmo de atencion del CREAS, del cual se

hablara mas adelante.

El CREAS también se ha encargado de capacitar a profesores y alumnos con la
finalidad de que estén atentos y logren detectar a tiempo alguna conducta relacionada con el
suicidio, brindandoles informacion y herramientas que les permitan desarrollar habilidades y
actitudes para el reconocimiento de conductas de riesgo, especificamente las relacionadas a
la conducta suicida. De la misma manera, la estrategia cuenta con una campafia en Facebook,
a través del cual se transmite informacion tanto a personas no profesionales como a
profesionales de la salud mental, esto con el objetivo de hacer conciencia al pablico general
sobre la problematica existente en relacion a la salud mental y al suicidio en particular. Cabe
mencionar que es a través de este medio que se ha podido brindar informacién pertinente

para el reconocimiento de problemas emocionales que cominmente aquejan a la sociedad.

Finalmente, de acuerdo a Meza (2016) es necesario comunicar que parte del
entrenamiento de terapeutas voluntarios consiste en la explicacion y transmision de
conocimientos de temas que son relevantes cuando se trata de casos de emergencias

psicoldgicas y crisis emocionales.

Asi pues, las tematicas que el voluntario revisa durante el entrenamiento son la
entrevista motivacional, sesiones de terapia, modelos desde los que se ha estudiado el
suicidio, primeros auxilios psicologicos, psicoterapia cognitivo-conductual, técnicas de

solucion de problemas, depresion, trastornos de ansiedad, técnicas de relajacion, ABC en
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terapia cognitivo conductual, reestructuracién cognitiva, trastornos de la personalidad,
trastornos mentales graves, protocolo de intervencion en personas con ideacion e intento de
suicidio y por ultimo trastorno de estrés postraumatico.

Es por lo anterior que se realizé el “Manual de entrenamiento para psicélogos del
programa: crisis, emergencia y atencion al suicidio” en el que ademas de aportar datos
relevantes sobre este problema y los temas enunciados anteriormente, se presenta el

algoritmo de atencion que se sigue en el CREAS, mismo que se muestra a continuacion (ver
Figura 10).



Figura 10. Algoritmo de atencion en el CREAS (Meza, 2016, p. 3).
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En resumen, el manual muestra la manera en la que el voluntario se dirige para brindar
la mejor atencidn posible hacia el usuario que la solicita, para ello se vale del algoritmo de
atencion, en el cual se explica de forma general lo que el voluntario debe revisar en cada

sesion para cada uno de los trastornos descritos.

Asi pues, durante la primera sesion el psicoterapeuta aplica los primeros auxilios
psicolégicos, mismos que consisten en contener, es decir en atender los sintomas que la
persona en crisis esta experimentando. Informar, el voluntario debe ofrecer una explicacion
0 descripcion breve sobre sobre lo que le esta ocurriendo a la persona. Consolar, el voluntario
escucha atentamente a la persona y finalmente normalizar, es decir evitar tipificar o juzgar lo

que la persona esta viviendo.

Asimismo, se aplica la entrevista motivacional y de tarea se deja que el usuario
conteste algunas pruebas que ayudaran al voluntario a formular un diagnostico para su
atencion posterior. Seguido de esto, se decide si el usuario necesita mas sesiones de atencion.
Si la respuesta es positiva, entonces se debe tomar en cuenta si requiere evaluacion
psiquiatrica, de ser asi se refiere a dicho servicio, pero si no la requiere, entonces la persona
recibe sesiones de psicoterapia cognitivo-conductual, de ABC y las siguientes sesiones se

abordan técnicas particulares dependiendo del caso identificado.

Por otro lado si el usuario no requiere méas sesiones de atencion después de aplicar

los PAP, entonces se hace un seguimiento.

De igual forma, en el manual se explican los distintos temas que son fundamentales
como parte del entrenamiento para poder formar parte del equipo del CREAS. Cabe
mencionar que ademas de este manual, la estrategia ofrece un curso via youtube el cual lleva
por nombre “Entrenamiento para la atencion de emergencias psicologicas”. ESte se
compone de 19 sesiones en las que se revisan los temas descritos anteriormente. Ademas,
una vez que la persona se inscribe al curso recibe material de apoyo para complementar cada

una de las sesiones con la finalidad de que el aprendizaje sea completo y optimo.

En conclusion, el suicidio es un tema que como ya se ha venido mencionado a lo largo

de los capitulos, requiere de atencion multidisciplinaria, lo que ademas ha necesitado de la



68

creacion de algoritmos de atencion para este fendmeno tanto en unidades hospitalarias como

en el sector escolar.

En cuanto a la estrategia CREAS, es importante reconocer que la labor que se hace
dia con dia tanto en la FESI como con los entrenamientos y conferencias que se brindan a
profesionales e instituciones externas, ademas de una gran variedad de conocimientos
respecto al tema, han aportado una cadena de prevencion constante, ya que es a través de los
cursos, platicas, conferencias, material de lectura, campafias en redes sociales y mas, que
personas no profesionales y profesionales de distintas areas han tenido la oportunidad de
acercarse al tema, conocerlo, identificarlo y por tanto prevenirlo, con la finalidad de
contribuir a la reduccion de las estadisticas de muerte por suicidio.

Para finalizar, es imprescindible agregar que existen factores protectores que al igual
que el CREAS, ayudan a evitar que el comportamiento suicida ocurra. Asi mismo, el que el
individuo goce de bienestar psicologico ayuda que este adquiera conductas a favor de la salud
mental, por ello en el préximo capitulo se abordara el tema detenidamente, debido a que
puede ser un factor de gran peso para la prevencion de la conducta suicida y por tanto en el
cuidado de la salud mental de las personas.
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3. BIENESTAR PSICOLOGICO

El bienestar psicoldgico es un concepto que hasta hace poco se relacionaba con la
posesion de bienes materiales, una economia estable o la salud fisica. Sin embargo, de un
tiempo para acé se ha venido estudiando mas a profundidad debido a que varios estudiosos
se percataron que el bienestar psicoldgico no necesariamente tiene que ver con lo anterior.
Pues es un término que abarca distintos factores, enfocados principalmente a la salud
emocional y a la autovaloracion de la persona, a las emociones positivas que la rodean y a la

satisfaccion vital que ésta perciba.

Por lo anterior, en el presente capitulo se habla de las distintas definiciones que
existen en relacion al bienestar psicologico. De igual forma se aborda la psicologia positiva,

ya que el bienestar psicoldgico es uno de los principales modelos que introdujeron al tema.

Asi pues, el modelo de bienestar psicoldgico fue creado por Carol Ryff (1989; como
se citd en Mayordomo, Sales, Satorres y Meléndez, 2016), el cual se compone de seis
dimensiones: auto-aceptacion, relaciones positivas, proposito en la vida, crecimiento
personal, dominio del entorno y autonomia. Estos se explican de forma més especifica a lo

largo del capitulo. Ademas se describe de forma breve la escala que se utiliza para medirlo.

De la misma manera se abordan algunas investigaciones relacionadas a la conducta
suicida y el bienestar psicologico en estudiantes universitarios. Ademas se indaga sobre la
posibilidad de que este sea un factor para prevenir la aparicion del pensamiento e ideacion
suicida, asi como de conductas relacionadas a ésta, como lo son la planificacion, el intento o

la realizacion del acto.

Por altimo, no hay que olvidar que la finalidad de hablar sobre bienestar psicolégico
es describir como se presenta en estudiantes universitarios con y sin conducta suicida.
Ademas de describir la forma en la que se presenta de acuerdo al sexo, la orientacion sexual,

la carrera que estudian y si esta es la que querian estudiar.

Hay que tomar en cuenta que algunos de los estudios que se revisaran sefialan que el
que una persona goce de bienestar psicologico puede impactar de forma positiva en los
distintos contextos de su vida y en los de las personas que le rodean. Segun estos el bienestar

psicolégico trae consigo beneficios tanto personales como sociales.
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3.1 Definicion de Bienestar Psicoldgico

El bienestar psicologico, de acuerdo a Vielma y Alonso (2010) se integra de dos
componentes, uno heddnico y otro eudaménico. En el primero de ellos, segun los autores, se
ubica la satisfaccion vital y el afecto positivo, mientras que en el segundo componente se
encuentra la busqueda de desarrollo personal, el desarrollo del potencial humano y el sentido
de la vida. Tomando en cuenta los componentes anteriores, los autores sefialan que la idea
principal que se tiene respecto al bienestar psicoldgico estd enfocado al funcionamiento
positivo, idea de la que muchos estudiosos han partido para explicar o formular distintas

definiciones en relacion al tema.

Asimismo, los autores mencionan que el interés por el estudio del bienestar
psicoldgico surge a partir de las ideas planteadas por algunos de los filésofos mas importantes
de la antigliedad, como lo son Platon, Aristoteles, Séneca, entre otros. Asi como de algunas
doctrinas que se dedicaron al estudio de la felicidad, como el cristianismo, budismo,
hinduismo, etc. Generando curiosidad hacia el tema, lo que a su vez causo6 que los distintos
investigadores sintieran atraccién por el estudio cientifico del bienestar psicolégico, el cual
surge a finales del siglo XX.

De igual forma describen que algunos estudiosos comenzaron a proponer diversos
argumentos que sirvieran como definicion para el concepto de bienestar psicoldgico. De
acuerdo a lo que encontraron en su investigacion tedrica, hubo algunas diferencias entre ellos.
Pues unos mencionan que el concepto era lo mismo que referirse a la felicidad o la calidad
de vida, mientras que otros dicen que basta con solo decir bienestar psicolégico para

percatarnos de que se trata de elementos completamente subjetivos.

Asi pues, entre las principales definiciones que los autores encontraron en su

investigacion destacan las siguientes (ver Tabla 1):
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Tabla 1.
Concepciones sobre Bienestar Psicologico y sus respectivos autores (Vielma y Alonso,
2010).

Concepciones Autor(es)

Estar y sentirse bien es un estado subjetivo que se relaciona  Csikszentmihalyi (2005).
con la felicidad, la cual se concibe de dos maneras: 1. Como

un estado temporal variable en la misma persona y 2. Como

un estado que varia de un individuo a otro.

Es la condicion de cuidar de la propia salud mental. Es Fierro (2000).
hacerse responsable de experimentar situaciones positivas o

situaciones que nos causen felicidad. Capacidad de

autocuidado.

Tiene que ver con el asimilar y aceptar las experiencias tanto  Gonzalez-Méndez (2005)
cognitivas como emocionales de forma satisfactoria, dejando
de lado aquellas que le generan lo contrario.

Es la percepcion que se tiene respecto a los logros que la Salotti (2006).
persona ha alcanzado a lo largo de su vida y la satisfaccién
que ha obtenido durante éstos. Salanova etal. (2005).

Se relaciona con la experimentacion constante de Diener (1984).
experiencias positivas y en menor medida estados de animo
negativos.

Ahora bien, de acuerdo a la OMS (2013), la salud mental se define como un estado
de bienestar en el que la persona es capaz de afrontar las tensiones de la vida cotidiana
haciendo uso de sus capacidades.

Aunado a lo anterior, Mufioz, Restrepo y Cardona (2016) realizaron un estudio en el
cual investigaron como se ha construido el concepto de salud mental positiva. En él
encontraron que ésta se relaciona directamente con el bienestar que la persona percibe,

enfocada a diversas areas o dimensiones que comprenden su vida.

Asi pues, de acuerdo a los estudios que consultaron, mencionan que diversos autores
definen la salud mental positiva como el estado en el que el individuo no presenta dificultades
emocionales y comportamentales, y en el que existe ausencia de enfermedad o algun

trastorno mental.
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Durante la revision de otros estudios, descubrieron que la salud mental positiva se
concibe como un conjunto de recursos o habilidades que posee una persona para hacer frente
a las dificultades de la vida cotidiana de manera adecuada. Otros mas, lo asocian al bienestar
psicolégico o la usan como sinénimo de éste, tomando en cuenta el modelo de bienestar

psicoldgico de Carol Ryff.

De igual forma, concluyen que de la revision realizada a 51 estudios, el 43%
argumento que la salud mental positiva se define como la ausencia de enfermedad. Sin
embargo los autores rescatan la idea de que la salud mental va mas alla de la omision de
enfermedad, pues existen diferentes areas o dimensiones que estan involucradas para que una

persona goce de lo que debe ser una salud mental positiva.

Por otra parte, Correa, Cuevas y Villasefior (2016) explican que el bienestar
psicoldgico se conforma principalmente de dos componentes, uno cognitivo y otro afectivo,
mismos que son imprescindibles para que una persona perciba bienestar y satisfaccion en su
vida. Con respecto a esto, los autores dicen que el componente cognitivo se integra por todos
aquellos logros que la persona tiene, se relaciona con la conducta que realiza para cumplir
sus objetivos y metas que se plantea. Por otro lado, el componente afectivo esta dirigido al
estado de &nimo y las emociones que desarrolla o se presentan para llevar a cabo sus metas
personales. De esta manera la persona no solo puede conseguir sus objetivos, sino que
desarrolla la capacidad para trazarse otros, a partir de los cuales se origina el Ilamado

bienestar psicoldgico y la satisfaccion personal respecto a las distintas areas de su vida.

Ademés de lo anterior, Ryff y Singer (2008; como se citd en Sanjuan y Avila, 2016)
afirman que el bienestar psicolégico se basa en las ideas planteadas por Rogers y Maslow.
Mismas que vienen del enfoque humanista, el cual dice que el hombre es un ser que esté en

constante busqueda de la felicidad y la autorreralizacion.

Rogers, por ejemplo, desarrollo de la Terapia Centrada en el Cliente. De acuerdo a
Arias (2015), Rogers fundamenta sus ideas en que la terapia debe ser no directiva, es decir
restarle importancia a la vida pasada de paciente y confiar en él. Guiarlo para que él mismo
llegue a una buena salud mental y crecimiento personal, centrandose al mismo tiempo en “el

aqui y ahora”.
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A partir de lo anterior, nace el concepto central de la terapia de Rogers, lo que él llamo
“estimacion positiva condicional”, mediante la cual este psicologo hace énfasis en la
importancia de brindar al paciente comprension y apoyo, en vez de criticarlo o juzgarlo. El
argumenta que el individuo se sumerge en la enfermedad cuando su crecimiento personal se

detiene, ya que la autorrealizacion es el objetivo principal del hombre.

Por otro lado, Maslow, psicologo estadounidense, cred una teoria en la cual explica
la importancia del papel de la motivacion en el crecimiento personal del ser humano. Maslow
(2007) decia que para que una persona goce de salud mental es necesario que cubra lo que él
llamo “necesidades basicas”. De acuerdo a este autor, una necesidad basica es todo aquello
gue una persona requiere para generar un sentimiento de plenitud y satisfaccion, mismas que
son cubiertas a través de la motivacion, la cual funciona como un impulso destinado a
satisfacer dichas necesidades. Cabe mencionar que este estudioso dedicé todas sus
investigaciones al tema, pues incluso llego a priorizarlas en lo que actualmente se conoce
como la Pirdmide de las necesidades basicas, la cual se muestra a continuacion (ver Figura
1):

Figura 1. Pirdmide de necesidades bésicas de Maslow (informacion recuperada de Maslow,
2007).
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En resumen, el bienestar psicoldgico es un concepto que se ha estado estudiando
constantemente. De igual forma, es un concepto que como se puede leer, autores diversos
concuerdan en que una persona goza de bienestar psicoldgico y por tanto de salud mental,
cuando cumple sus metas u objetivos en las distintas areas de su vida, alcanzando un estado

de autorrealizacion y satisfaccion vital.
3.2 Modelo de bienestar psicoldgico de Carol Ryff

El modelo de Bienestar Psicoldgico de Carol Ryff es uno de los més conocidos dentro
de la Psicologia Positiva. Valenzuela (2016), al igual que autores anteriores, afirma que el
bienestar psicologico parte de dos grandes tradiciones: la heddnica, relacionada con la
felicidad; y la eudamonica, la cual se relaciona con el potencial humano, y a partir del que
surge el concepto de bienestar psicoldgico. Segun este autor, para algunos investigadores la
felicidad tiene que ver con el bienestar subjetivo, mientras que el desarrollo y expresion del
potencial humano se asocia al bienestar psicoldgico, es decir que este ultimo no sélo tiene

que ver con la felicidad o sentirse bien, sino también con el funcionamiento de la persona.

Este funcionamiento efectivo, de acuerdo al autor, hace que las personas no caigan en
la enfermedad o se recuperen de ésta, ya que no solo influye sobre la salud, sino también en
distintas areas de la vida de una persona. En relacién a esto Gltimo, el autor explica que Ryff
retoma algunos argumentos de varios pensadores que se dedicaron al estudio de la felicidad

y el bienestar, mismos que sirvieron como base para formular su modelo (ver Tabla 2).
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Bases conceptuales del enfoque positivo del Bienestar Psicoldgico formulado por Carol Ryff

(Valenzuela, 2016).

Tradicién

Autores

Ideas

Ciclo vital

Psicoterapia Humanista y
Personalidad

Enfoque Positivo de la
Salud Mental

Erik Erikson, Karl Buhler,
Bernice Neugarten

Carl Rogers, Abraham
Maslow, Gordon Allport

Marie Jahoda

El bienestar es producto y a
la vez factor de una
progresion y un continuo
crecimiento.

El sentido de control y
autonomia alcanzada, asi
como la importancia del
proyecto vital hacia el
crecimiento.

Tendencia hacia el
crecimiento y la
actualizacion constante de
uno mismo a través del
control del entorno.

Asi pues, el bienestar psicolégico de acuerdo a Ryff y Keyes (1995; como se citd en

Mayordomo, Sales, Satorres y Meléndez, 2016) se define como el esfuerzo que el ser humano

realiza para perfeccionarse y cumplir con su potencial. Mismo que se relaciona con tener un

proposito en la vida, al que se pretende llegar asumiendo retos y realizar esfuerzos para

superarlos y poder alcanzar las metas propuestas.

De igual forma, Ryff menciona que el bienestar psicologico no solo tiene que ver con

un éarea especifica de la vida del ser humano, pues menciona que el bienestar es

multidimensional. Parte de la idea eudamdnica, que dice que el desarrollo humano tiene que

ver con el incremento de habilidades individuales para realizar el potencial de uno mismo.

Por ello, desde esta perspectiva, Ryff (1989: como se citd en Mayordomo et. al., 2016)

propone el modelo de Bienestar Psicoldgico, compuesto por seis dimensiones (ver Figura 2).
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Figura 2. Modelo de Bienestar Psicologico de Carol Ryff (1989: como se citd en

Mayordomo, Sales, Satorres y Meléndez, 2016)
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Ahora bien, de acuerdo a la figura anterior, el modelo de Ryff se compone de seis
dimensiones, las cuales son necesarias para que una persona goce de bienestar psicolégico y

se sienta pleno en los distintos aspectos de su vida.

Diaz, Rodriguez, Blanco, Moreno, Gallardo, Valle y Dierendonck (2006) sefialan que

Ryff define cada una de las dimensiones de la siguiente manera:

Auto-aceptacion. Es una de las dimensiones mas importantes del bienestar
psicoldgico. Las personas buscan constantemente sentirse bien consigo mismas a pesar de
los defectos que tengan, pues el tener actitudes positivas hacia ellos mismos es lo que hace
gue pueda mantener un equilibrio positivo entre €l y las demas personas. Lo que lleva a la

segunda dimension.

Relaciones positivas con otras personas. El que una persona mantenga relaciones
estables con otras, que perciba apoyo social y cercania, es un punto a favor del bienestar
psicologico. De acuerdo a lo que se menciona en la investigacion de Diaz et al. (2006), hay
autores que descubrieron que la soledad, la falta de apoyo social y el aislamiento pueden ser

componentes que desencadenen alguna enfermedad ya sea fisica 0 mental.
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Autonomia. Hace referencia a la individualidad con la que se caracteriza una persona,
las convicciones, creencias, independencia y autoridad personal que cada individuo ejerce en
sus distintos contextos. De acuerdo a los autores, para Ryff, las personas que son
independientes y auténomas, suelen ser mas resistentes en situaciones bajo presion social,

logrando auto-regular mejor su comportamiento.

Dominio del entorno. Es otra de las dimensiones necesarias para el funcionamiento
positivo. Se refiere a la habilidad que tiene una persona para crear o involucrarse en
ambientes favorables que cubra sus necesidades. Las personas que dominan esta dimension
tienen la sensacion de poder controlar el mundo e influir en cualquier contexto en el que se

desarrolle o involucre.

Propésito en la vida. Los objetivos y metas en la vida de una persona son
imprescindibles para un bienestar positivo, por ello esta dimension forma parte del modelo
de bienestar psicologico. Las personas gque tienen objetivos marcados le dan sentido y camino
a su vida. Ahora bien, tomando en cuenta lo descrito anteriormente, se llega a la sexta y

Gltima dimension.

Crecimiento personal. Se caracteriza por el desarrollo de las dimensiones sefialadas
anteriormente. Pero ademas de éstas, es indispensable que la persona desarrolle al maximo

sus capacidades y potencialidades para continuar creciendo como persona.

De igual forma, Diaz et al. (2006) afirman que para medir el bienestar psicoldgico y
cada una de las dimensiones que lo componen, Ryff desarroll6 un instrumento que se conoce
como “Escalas de Bienestar Psicologico” (Scales of Psychological Well-Being, SPWB),
mismo que fue sometido a diversas adaptaciones. En la investigacion realizada por estos
autores, se compararon tres de las adaptaciones de dicho instrumento. Segun ellos, la que
muestra tener mejor consistencia interna es la que realizé Van Dierendonck en el 2004. Los
autores mencionan que esta adaptacion consta de 39 items agrupados en las seis dimensiones
(de seis a ocho items por dimensién). Cabe mencionar que éste instrumento es el que se

utiliz6 para el presente estudio.

En conclusion, el bienestar psicologico es lo que una persona va construyendo a traves

de sus experiencias positivas, mediante el desarrollo de sus capacidades para relacionarse de
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manera efectiva con las demas personas y en los distintos contextos en los que se

desenvuelve.
3.3 Psicologia Positiva

La Psicologia Positiva es un movimiento que surge a finales del siglo XX, la base de
su nacimiento se puede explicar con la siguiente cita:
La Psicologia no es solo el estudio de la debilidad y el dafio, es también el estudio
de la fortaleza y la virtud. El tratamiento no es solo arreglar lo que esta roto, es

también alimentar lo mejor de nosotros (Seligman, 2003, p. 1; como se cito en
Lupano y Castro, 2010).

Los inicios de lo que hoy en dia se conoce como Psicologia Positiva, de acuerdo a
Lupano y Castro (2010) se debieron al argumento que Seligman dio en una conferencia al
ser nombrado como Presidente de la American Psychological Association (APA) en 1999,

afio en el que se considera el nacimiento de este movimiento.

Segun los autores, antes de la Segunda Guerra Mundial, la Psicologia tenia por
objetivo concretar tres misiones: tratar la enfermedad mental, ayudar a las personas a tener
una vida productiva y satisfecha e identificar y promover el talento. Sin embargo, tras la
Segunda Guerra Mundial, la Psicologia solo se enfoco en llevar a cabo la primera de éstas,
ya gque de acuerdo a ellos, se fund6 la Veterans Administration y el National Institute of
Mental Health, en 1946 y 1947, respectivamente, sucesos que cambiaron el rumbo de la

Psicologia.

Ahora bien, los autores sefialan que a partir de estos sucesos, Seligman decidio ver
por las dos misiones faltantes. Para él es importante que la Psicologia no solo se enfoque en
el lado negativo del ser humano, es decir en las enfermedades mentales, sino que encuentra
un area de oportunidad al dirigirse al estudio de los aspectos positivos del ser humano y su

bienestar.

Dicho esto, es importante conocer como se define la Psicologia Positiva. En la
investigacion realizada por éstos autores se describen algunas definiciones, mismas que se

muestran a continuacion:
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Definiciones de Psicologia Positiva (Linley, Joseph, Harrinton y Wood, 2006; como se citd

en Lupano y Castro, 2010).

Definicion Autor
A nivel subjetivo, dentro de las experiencias subjetivas estan: Seligman &
en el pasado, bienestar, alegria y satisfaccion. En el futuro, Csikszentmihalyi
esperanza y optimismo. En el presente, fluir y felicidad. A un (2000, p. 5).

nivel individual, hace referencia a los rasgos individuales
positivos como la perseverancia, vocacion, originalidad,
talento, entre otros. A nivel grupal, refiere las virtudes civicas y
las instituciones como la responsabilidad, el altruismo, entre
otros.

Es el estudio cientifico de las fortalezas y virtudes humanas.
Analiza al “hombre promedio” con un interés en buscar su
funcionamiento, lo que es correcto y las mejoras.

Es el estudio de las condiciones y procesos que contribuyen a la
prosperidad o al 6ptimo funcionamiento de las personas, grupos
e instituciones.

Hace referencia a las perspectivas cientificas acerca de que
hace que la vida sea digna de ser vivida. Se centra en los
aspectos de la condicion humana que llevan a la felicidad, a la
completud y a prosperar.

Estudio cientifico de las posibilidades de un desarrollo humano
Optimo; a nivel meta-psicoldgico se propone reorientar y
reestructurar tericamente el desequilibrio existente en las
investigaciones y practicas psicologicas, dando mayor
importancia al estudio de los aspectos positivos de las
experiencias vitales de los seres humanos, integrandolos con los
que son causa de sufrimiento y dolor; en un nivel de analisis
pragmatico, se ocupa de los medios, procesos y mecanismos
que hacen posible lograr una mayor calidad de vida 'y
realizacion personal.

Sheldon & Kasser
(2001, p. 216).

Gable & Haidt (2005,
p. 104).

The Journal of Positive
Psychology (2005).

Linley, Joseph,
Harrington y Wood
(2006, p.8)

Tarragona (en Gaxiola y Palomar, 2016) menciona que Martin Seligman y Mihaly

Csikszentmihalyi son reconocidos por ser los “padres” de la psicologia positiva, por haber

iniciado el estudio cientifico de ésta formalmente. Cabe mencionar que anteriormente ya se

habian realizado estudios por diversos investigadores, no sobre psicologia positiva, pero si

sobre temas relacionados a ella. Por ejemplo, Csikszentmihalyi tenia mas de 20 afios
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estudiando la felicidad, la creatividad y la experiencia de fluir. Seligman el optimismo,
mientras que Diener, mejor conocido como el “padre” del estudio de la felicidad, ya tenia

investigaciones enfocadas al bienestar subjetivo y la satisfaccion vital de las personas.

Anterior a ellos, ya habia otros investigadores interesados en el tema, como lo son
Carl Rogers y el humanismo, dirigido al estudio del desarrollo del potencial humano y la
autorrealizacion. Abraham Maslow y la creacion de la pirdmide de las necesidades basicas.
De igual forma, Viktor Frankl y las diversas teorias terapéuticas relacionadas al sentido de la
vida. Por otro lado, Aaron Antonovski, el cual estudio los factores correspondientes a la
resiliencia y el bienestar. Marie Jahoda, misma que desarrolla la teoria de Salud Mental Ideal,
en la que identifica las experiencias necesarias para el bienestar. Otro es George Vaillant, él
se enfocd en el estudio de la salud mental y los procesos involucrados. Y finalmente Carol
Ryff, autora del modelo de Bienestar Psicoldgico compuesto por seis dimensiones y creadora
de las Escalas de Bienestar Psicoldgico, descrito en el punto anterior. Ademas de estudiar la

calidad de vida y la resiliencia en las personas.

Por otro lado, Castro (2009; como se citd en Lupano y Castro, 2010) sefiala que a
pesar de que la Psicologia Positiva es relativamente nueva, existen distintos psicélogos que
sin percatarse la han utilizado a lo largo del tiempo, como ejemplo estan los que hablan de

inteligencia emocional, optimismo, resiliencia, entre otros temas.

Asi pues, la Psicologia Positiva, de manera general se enfoca en el estudio del
bienestar y la calidad de vida de las personas, en los procesos que se involucran, asi como
en los factores que pueden o no estar relacionados al buen desarrollo del potencial humano,

en las emociones positivas y en el funcionamiento éptimo del ser humano.
3.4 Bienestar psicoldgico y conducta suicida en universitarios

Hay que recordar que a lo largo de los primeros capitulos, se dijo que la conducta
suicida se ha convertido en un comportamiento de riesgo comun entre los jovenes y la
poblacién en general. Pues es un problema de salud publica, el cual se refleja en las
estadisticas, que aungue han estado en constante cambio, si bien han disminuido, el problema

continda presentandose en cifras altas.
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En complemento a lo anterior, cabe mencionar que hay investigadores que se han
dado a la tarea de estudiar el bienestar psicoldgico y la conducta suicida, tanto de forma
individual como relacionadas. En la presente se tomardn en cuenta algunas de las
investigaciones realizadas sobre estudiantes universitarios, ya que es la poblacién que aqui

interesa.

Ahora bien, Garcia (2014) sefiala que para la OMS, la salud mental se caracteriza por
un estado de bienestar en el que la persona es consciente de sus capacidades para afrontar las
tensiones a las que esta sometido normalmente. Logrando asi trabajar de forma productiva y
eficaz para contribuir a la comunidad. Cabe mencionar que dentro de esta definicion de salud
mental se incluye el bienestar psicoldgico, fisico y social, pues son &mbitos imprescindibles

para el desarrollo humano positivo.

De igual forma, el autor explica la importancia del bienestar psicoldgico y la calidad
de vida en una persona. Pues de acuerdo al estudio realizado por éste, mediante el analisis de
diversas investigaciones, encontré que el desarrollo del bienestar y la felicidad se relacionan

de forma positiva con la salud psicoldgica, fisica y con la prevencion de conductas de riesgo.

El autor afirma que el objetivo principal de las personas es gozar de una vida plena y
sana, en la cual se experimente bienestar, satisfaccion y felicidad. De lo contrario, el
individuo puede desarrollar conductas que afecten su bienestar. Asimismo sefiala que existe
evidencia desde la Psicologia Positiva que demuestra que el bienestar ademas de fomentar el
desarrollo 6ptimo de una persona, previene que se involucre en conductas de riesgo como la

desesperanza, depresion, abuso de sustancias, violencia e incluso suicidio.

De igual forma menciona que el conocer sobre bienestar y su relacién con la salud
puede dar pie al desarrollo de programas de intervencion o asesoramiento que motiven a las
personas a desarrollar una vida saludable en todos los aspectos, es decir psicoldgico, fisico y

social.

Asi pues retomando algunas de las investigaciones que se han enfocado a la
comunidad universitaria en relacién al bienestar psicoldgico y la conducta suicida se ha

encontrado lo siguiente.
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Santillan, Espinosa, Sandoval y Eguiluz (2017) realizaron un estudio con el objetivo
de conocer la asociacion existente entre el bienestar, el desempefio académico y las conductas
suicidas. De acuerdo a lo que encontraron, el BP no est& asociado a la presencia de alguna
conducta suicida. De igual forma detectaron que las mujeres estudiantes tienen promedios

mas altos, al igual que la presencia de este tipo de conductas.

Asimismo, no encontraron diferencias significativas en relacion al sexo. Pero si en
variables como la orientacion sexual, el estar cursando una carrera que no es de su eleccién
o tener un familiar con alguna enfermedad grave. De igual forma cabe mencionar que de las
seis carreras de la FESI, biologia fue la que presento mas conductas asociadas al suicidio.
Los autores hacen hincapié en la importancia de realizar programas de intervenciéon dirigidos

a esta poblacion.

Por otro lado, Eguiluz y Mera (2015) hicieron una investigacién en la cual midieron
el riesgo suicida, el bienestar psicoldgico y la estructura familiar en estudiantes de la salud.
Para ello evaluaron a 329 jovenes de nuevo ingreso. De acuerdo a los resultados, la mayoria
de los participantes percibe a su familia como caotica. De igual forma se encontré que 50 de
los estudiantes obtuvieron un nivel de BP alto, segun lo que mencionan los autores, esto
contribuye a la disminucion de riesgo suicida. Asimismo, encontraron que 71 alumnos tienen
un puntaje bajo de BP, lo que los hace mas vulnerables a sufrir depresion o estar en riesgo

de involucrarse en alguna conducta suicida.

Sobre las dimensiones, se encontrd que en la de autonomia y dominio del entorno se
obtuvieron los puntajes mas bajos. Los autores aseguran que es de suma importancia
intervenir para incrementar el nivel de BP no solo en estas dos dimensiones, sino en el BP

general. Pues segun ellos de esta forma se puede prevenir la aparicion del riesgo suicida.

Solis, Meda, Moreno y Palomera (2018), por otra parte, identificaron las variables
protectoras y de riesgo para la depresion y la presencia de ideacion suicida en estudiantes
universitarios del area de la salud. De acuerdo a lo que encontraron, la depresion es el factor

de riesgo principal para la aparicién de la conducta suicida.

En cuanto al Bienestar psicoldgico, los investigadores mencionan que hay constructos

como la auto-aceptacion y dominio del entorno que fungen como variables protectoras para
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la aparicion de esta conducta, pues son las dos escalas con mayor puntaje en ambos sexos.
Por lo que recomiendan que se incluyan en programas de prevencién y promocion de la salud

tanto general como mental.

De igual forma encontraron que las variables que se asocian principalmente con la
depresion son los sintomas psicosomaticos como la intranquilidad, problemas de

concentracion, miedos, cambios de animo, trastornos del suefio, etc.

Asimismo, al hacer una comparacion entre los alumnos con y sin ideacion suicida
encontraron que el estrés académico se relaciona de forma positiva con ambos grupos. A
pesar de relacionarse esta variable con la depresion, los autores mencionan que no es factor
de riesgo para la presencia de ideacion suicida, pues no se encontraron diferencias entre los

estudiantes que la presentan y los que no.

Un dato que se torna preocupante es que las mujeres presentan mayor puntaje de
riesgo suicida que los hombres, por lo que invitan a considerar las dos dimensiones anteriores

como variables protectoras de la ideacién suicida.

De igual forma, Coffin, Alvarez y Marin (2011) indagaron sobre la prevalencia de
depresion e ideacion suicida en estudiantes de las distintas carreras de la FESI y su relacion
con variables como el promedio, género y carrera. De acuerdo a los resultados reportados,
estas tres variables no se relacionan con la presencia de depresion o ideacion suicida. Lo que
recomiendan los autores es ahondar mas sobre otras posibles variables que puedan estar
involucradas en la presencia de este tipo de conductas y el desequilibrio emocional, tales

como el consumo de sustancias, habitos de estudio, dificultades econémicas, entre otras.

De igual forma detectaron que una cantidad considerable de alumnos presenta
depresion moderada, lo que los hace susceptibles a desarrollar depresion severa, lo que a su
vez representa un factor de riesgo para la aparicion de alguna conducta suicida. Cabe recalcar

que las mujeres presentan mayores niveles de depresion a comparacion de los hombres.

En cuanto a los niveles de ideacion suicida, se hallo que la mayoria de los estudiantes
la presentan entre moderada y alta, especificamente los alumnos de Biologia y Medicina,
siendo las dos carreras con los porcentajes mas altos. Asimismo, se hace énfasis en la

importancia de implementar programas de atencion e intervencién en la comunidad
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universitaria, ya que como lo mencionan diversos estudiosos, la universidad es un contexto

en el cual el alumno enfrenta cambios personales y de adaptacion.

Otro relevante estudio es el que realizo Eguiluz, Ortiz e lllarramendi (2016), en el que
identificaron el grado de riesgo de comportamiento suicida en estudiantes universitarios. De
igual forma indagaron si la resiliencia, el bienestar psicoldgico y la estructura familiar se
relacionan con la presencia de ésta. De acuerdo a lo reportado, de los 448 estudiantes, se
presentaron 70 casos en riesgo de presentar alguna conducta suicida. Cabe mencionar que los
casos en riesgo pertenecen a las carreras de Enfermeria, Médico Cirujano, Odontologia y

Psicologia.

Un dato importante que encontraron los investigadores es la relacion entre el
Bienestar Psicoldgico y el riesgo suicida. Segun lo obtenido, mientras mejor nivel de BP
tenga una persona, hay menos probabilidad de que presente alguna conducta suicida. Lo
mismo se halld en relacion a la resiliencia, pues se percataron que al igual que el BP, esta

puede fungir como un factor protector de la conducta suicida.

En cuanto a las relaciones familiares, a pesar de que sus resultados no muestran tener
relacién. Tomando en cuenta la informacidn obtenida se visualiza que entre mayor cohesion

en la familia mayor probabilidad de sufrir depresion.

Al igual que autores anteriores, sefialan la importancia de conocer la salud psicolégica
y fisica de los estudiantes, con la finalidad de desarrollar programas para intervenir de forma
oportuna y asi evitar que se involucren en conductas de riesgo. De igual forma recalcan la
importancia de apoyarlos durante su formacion, debido a que son profesionales de la salud.
Lo que ayudara que cuando se involucren en el mundo laboral ejerzan éticamente la

profesion.

De acuerdo a lo que menciona Sosa, Romero, Blum, Zarco y Medina-Mora (2018),
es frecuente que los universitarios sufran de algun trastorno psicolégico, mismos que en la
mayoria de las ocasiones no son tratados. El objetivo de su estudio fue describir el programa
“Espacio de Orientacion y Atencion Psicologica (Espora Psicologica)”, creado para la
atencion de los jovenes universitarios. Segun afirman, la sintomatologia depresiva, ansiedad

y malestar psicologico, son los principales motivos de consulta de los alumnos.



85

Es importante mencionar que el tratamiento que brindan a la comunidad universitaria
es de orientacion psicoanalitica. Mediante la evaluacion correspondiente se detectd que la
mayoria de los estudiantes sufre sintomatologia depresiva grave. En cuanto a la ansiedad, se
encontraron niveles altos, mismos que repercuten en el funcionamiento diario afectando a su
vez el bienestar psicologico. De igual forma encontraron que una tercera parte de los

universitarios, previo a pedir la ayuda, ya habian recibido atencion psicoldgica y psiquiatrica.

Asimismo, identificaron que los estudiantes de primer a tercer semestre y los de
ultimo semestre, son los que comunmente buscan consulta, los autores mencionan que es por
el proceso de adaptacién y cambios experimentados. Es decir todo aquello que conlleva el
cambio de preparatoria a la universidad y de la universidad al mundo laboral.

También sefialan que el tener una materia reprobada y vivir lejos de sus familias, son
factores que se hicieron notar, pues son variables que se detecto estan afectando su bienestar

psicolégico.

Los estudiosos resaltan la importancia de incluir este tipo de programas destinados a
la prevencion y atencion psicolégica de la comunidad universitaria. Pues el programa les
ayudo a disminuir el malestar psicologico, reduciendo posibles factores de riesgo. También
invitan a continuar investigando al respecto, ya que existe mas por indagar respecto a esta

poblacion.

Continuando con lo del rendimiento académico, Barrera, Sotelo, Barrera Hernandez
y Aceves (2019) encontraron que existe relacion entre el bienestar psicologico y el
rendimiento académico en universitarios mexicanos. Segun los resultados encontrados, los
estudiantes muestran mayor bienestar psicoldgico cuando identifican su propdsito en la vida

y perciben tener dominio del entorno.

De igual forma encontraron que el bienestar psicologico se relaciona de forma
significativa con el rendimiento académico. Esto se comprobé debido a que las materias
aprobadas se relacionan positivamente con las dimensiones de bienestar psicoldgico

“proposito en la vida”, “crecimiento personal”, “dominio del entorno”, “relaciones positivas”

y “auto-aceptacion”.
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Segun los autores, es importante tomar en cuenta no solo el rendimiento de los
estudiantes, sino también el nivel de BP que presentan, pues a partir de este se pueden crear
estrategias de afrontamiento que pueden ayudar a su crecimiento personal.

Hidalgo, Chéavez, Yanez y Mufioz (2019), por otro lado, mencionan que tanto el
bienestar psicol6gico como la calidad de vida se relacionan con los comportamientos suicidas
en estudiantes universitarios mexicanos. Segun ellos, la desesperanza es el factor mas

relacionado con la percepcion de menor calidad de vida.

Los autores afirman que la desesperanza es uno de los componentes predictores que
se ha comprobado tener mas relacion con el suicidio. Experimentar emociones negativas
constantes incrementa la probabilidad de desarrollar desesperanza, pues repercuten en el
estado de animo de los universitarios. Al percibir mayor desesperanza, la persona estd mas
cerca de la conducta suicida que de la motivacion para desarrollar su potencial.

Asi pues, ellos consideran la importancia desarrollar programas de prevencién para
la conducta suicida, no solo enfocado a cuando ya existe una planeacién o un intento, sino
cuando se empieza a detectar desesperanza en los jovenes. La finalidad es prevenir conductas
de riesgo relacionadas al suicidio, asi como incrementar la calidad de vida de los estudiantes.

Pues se encontr6 que la ausencia de ésta se asocia a los comportamientos suicidas.

Asi como en México se desarrollan este tipo de conductas, en otros lugares también
sucede, pues al igual que en México, se han realizado estudios con el objetivo de indagar mas

sobre este fendmeno.

En Chile, por ejemplo, Sandoval, Dorner y Véliz (2017) realizaron un estudio en el
cual evaluaron el bienestar psicoldgico de estudiantes de carreras de la salud. La finalidad
del estudio fue identificar el nivel de bienestar psicoldgico de estos, ya que de acuerdo a lo
que mencionan los autores, es importante que personas que se dediquen al cuidado de otros

se sientan bien en las distintas areas de su vida.

Tomando en cuenta los resultados de la investigacion. Los autores encontraron que
casi la mitad de los estudiantes obtuvieron un puntaje aceptable en las seis dimensiones, sin

embargo, resaltan la idea de que posiblemente se debe a un proceso de adaptacion.
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Ahora bien, en relacion al género, los investigadores encontraron que en la dimension
de “dominio del entorno” las mujeres se encuentran mas arriba que los hombres. Por el
contrario en la dimensién de “autonomia” los hombres muestran un puntaje mayor a

diferencia de las mujeres.

La dimension en la cual los estudiantes mostraron puntajes bajos fue en la de
“relaciones positivas”, misma en la que los autores, dicen es algo que se debe trabajar, pues
son personas que se estan preparando para la atencion y el continuo contacto con otros. Si
bien el que hayan salido bajos en la dimension de relaciones positivas puede representar un
factor para la presencia de conductas de riesgo, vale la pena enfocarse en las dimensiones en
las cuales salieron altos para prevenir y promover habilidades que ayuden a desarrollar un

bienestar psicoldgico, para ellos y para las personas con las que se mantendra contacto.

De igual forma, Barros, Arias y Castafieda (2020) mencionan que el ingresar a la
universidad, especialmente en la carrera de medicina genera diversos cambios en la vida de
una persona, pues se enfrenta a constantes retos y exigencias de la licenciatura. De acuerdo
a éstos, en Peru el 22% de los estudiantes de medicina ha presentado ideacion suicida,
mientras que el 11% ha tenido un intento.

Segun ellos, un universitario esta rodeado de factores negativos que pueden contribuir
a la presencia de alguna conducta suicida. Entre ellos destacan, ademas de las exigencias de
la carrera, las dificultades econdmicas, alejamiento de la familia, preocupacion sobre el
futuro, necesidad de adaptacion y ambientes competitivos. A ello hay que sumar las
actividades propias de la licenciatura, como estar en constante contacto con personas
enfermas, pacientes terminales, entre otros, mismas que pueden desencadenar problemas de
salud mental. Razon por la cual los investigadores hacen hincapié en la importancia de
brindar a los estudiantes de medicina apoyo para mejorar su bienestar emocional y mental,
con la finalidad de prevenir, detectar y atender de forma temprana cualquier dificultad desde
ingreso. Ya que se trata de alumnos que dirigen su servicio a otras personas por ser del area

de la salud.

Astres, Soares, Da Conceicao, Silva, Soares-Monteiro, Castelo y Sousa (2019), por
su parte, aplicaron un proyecto relacionado con la experiencia de debatir sobre el tema de

suicidio con estudiantes de enfermeria de Brasil. De acuerdo a los resultados, se detectaron
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dos situaciones. La primera de ellas es que existen muchos prejuicios en torno al tema entre
los estudiantes de enfermeria. De igual forma se encontr6 que carecen de los conocimientos
necesarios para brindar atencién a pacientes que llegan a los hospitales por esta problemaética.
En segundo lugar se obtuvo que los estudiantes de enfermeria son vulnerables a vivir algun

acontecimiento de estos por los cambios que experimentan al ingresar a la universidad.

Como resultado final del proyecto los autores mencionan que los universitarios
cambiaron su forma de ver el tema del suicidio, ya que aseguran se volvieron mas sensibles
ante éste, algo que ayuda no solo a sus pacientes, sino también a ellos mismos. Pues
encontraron que el hablar ayudo a los estudiantes a reducir su estrés. Por lo que concluyen la
importancia de tener programas de apoyo psicoldgico para los estudiantes y recalcan la
importancia de generar un espacio para abordar este tipo de temas. De igual forma hacen

hincapié en el efecto que esto puede tener hacia los pacientes a los que brindan servicio.

Ahora bien, Dominguez, Hermosillo y Vacio (2016) investigaron sobre los factores
protectores y de riesgo para la presencia de la conducta suicida en estudiantes de Psicologia
de Aguascalientes, México. Segin lo que encontraron, las variables que se asocian
directamente con las conductas de riesgo como la autolesion son los eventos estresantes, la

falta de autocontrol, carencia de recursos afectivos y el incorrecto manejo de la tristeza.

Por otro lado, encontraron que la ideacion suicida nace principalmente de factores
como la ansiedad, la desesperanza, dificultades en las relaciones intrafamiliares, falta de red
de apoyo, evitar pedira ayuda, entre otros. Aunado a esto se encuentra el hecho de que son
alumnos gue estan en constante contacto con personas que tienen dificultades o problemas
emocionales, lo que los hace mas vulnerables a experimentar un desequilibrio emocional.
Los autores concuerdan en que el ser universitario es un factor riesgo para el comportamiento

suicida debido a las exigencias académicas de la carrera.

Del Valle, Hormaechea y Urquijo (2015), por otro lado, realizaron un estudio en
Argentina con el proposito de analizar las diferencias en el bienestar psicoldgico de acuerdo
al sexo. Ademas de evaluar la diferencia entre estudiantes universitarios y la poblacién en
general. Sus resultados muestran diferencias significativas en las dimensiones de propdsito
en la vida, relaciones positivas y crecimiento personal, pues las mujeres muestran puntajes

mas altos a comparacion de los hombres. Por el contrario, estos ultimos obtuvieron puntajes
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mas altos en la dimension de autonomia y auto-aceptacion a comparacion de las mujeres. A

pesar de que existen diferencias significativas, estas no son muy grandes.

En cuanto a la poblacién general, reportaron que los universitarios perciben mayor
bienestar psicologico, lo cual lo asocian al desarrollo personal por estar estudiando una

carrera.

Gonzalez, Medina y Ortiz (2016), a su vez sefialan que entre los principales factores
de riesgo existentes en estudiantes universitarios son el sexo, la edad, lugar en el que viven
y las autolesiones. En cuanto al sexo los autores encontraron que las mujeres se encuentran
en mayor riesgo de cometer alguna conducta suicida. Pues por cada hombre, tres mujeres se
involucran en alguna de estas. Con lo que respecta a la edad, descubrieron que entre mas
grandes son los alumnos hay menor posibilidad de que se lleve a cabo alguna conducta
suicida, los autores mencionan que puede ser a que encuentran mejores estrategias de
afrontamiento. Mismas que se ha comprobado fungen como factor protector ante la presencia
de conductas de este tipo. En relacion al lugar en el que viven, se encontrd que los estudiantes

que habitan en los lugares con mayores tasas de suicidio tienen mas riesgo de cometerlo.

De igual forma se identific que las visitas al médico familiar o al psicélogo o
psiquiatra hacen diferencia. Con base en los resultados reportados los estudiantes que
cometieron alguna de estas conductas asistieron como primera instancia al médico por
afecciones fisicas. Cabe mencionar que, segun los autores, cuando una persona tiene sintomas
inexplicables es porque padece depresidn o ansiedad, enfermedades que se ha comprobado

tienen relacion con la conducta suicida.

En cuanto a las consultas con el psicélogo o el psiquiatra, se encontrd que los que
asistieron con alguno de estos profesionales fue por malestares emocionales. Por tanto se
debe evaluar esta variable debido a que pueden ser dificultades que el estudiante califica

como insoportables haciendo que recurra a la conducta suicida como Unica solucion.

Otro de los factores de riesgo identificado por los investigadores son las autolesiones.
Ellos concuerdan con otros autores. Al igual que en otros estudios, se percataron que la
autolesion es uno de los factores de riesgo méas importantes. Ellos dicen que los que se

autolesionan es porque buscan en esta accion una posible y desesperada solucion a lo que



90

estan sintiendo, haciendo que la aparicion de pensamientos suicidas sea mas probable. Al
igual que las conductas suicidas, las mujeres tienen mas riesgo de autolesionarse que los

hombres.

Ademas de los anteriores, el pertenecer a la comunidad LGBTTI se ha convertido en
un factor de riesgo para la presencia de este tipo de conducta.

Tomicic, Galvez, Quiroz, Martinez, Fontbona, Rodriguez, Aguayo, Rosenbaum,
Leyton y Lagazzi (2016) revisaron una serie de articulos relacionados con el comportamiento
suicida en la poblacion que pertenece a esta comunidad. Segun lo que encontraron, el 2% de
estas investigaciones se realizaron en México. De igual forma identificaron que el fendmeno
del suicidio ha ido en constante aumento en esta poblacién en la Gltima década. A pesar de
que los estudios estan enfocados a la poblacion LGBT, en la mayoria de estos se obtuvo
como resultado que el comportamiento suicida suele presentarse mas en personas

heterosexuales en comparacion a los miembros de esta comunidad.

Segln los autores, entre los principales factores que hacen a la poblacién LGBT
vulnerable a la conducta suicida son el concepto social, el estigma, la discriminacion, los
distintos tipos de violencia ejercida hacia ellos, la falta de apoyo, la falta de aceptacion

familiar, el rechazo de los servicios de atencion a la salud, entre otros.

Por su parte, Santos, Marcon, Espinosa, Baptista y Paulo (2017) encontraron que de
los 63 estudiantes universitarios brasilefios que componen la muestra, el 9.9% presento idea
suicida en el dltimo mes. De acuerdo a los autores, las variables que mostraron tener mayor
relacion con la presencia de la conducta suicida son la orientacion sexual, homosexuales y
bisexuales principalmente. En comparacion con los considerados heterosexuales, los
participantes de la comunidad LGBT suelen tener mayor presencia de conductas suicidas.
Ademas de esta, otras variables identificadas de riesgo son el tener familiares con intentos de

suicidio y familiares con depresion.

De forma general, segun el estudio de Santos et al. (2017), las variables con las que
también se encontro relacion con la conducta suicida estan la clase econdmica, la préctica
religiosa, intentos de suicidio en amigos cercanos y consumo de alcohol. Los investigadores

subrayan la importancia de tomar en cuenta estos factores para transmitir a los universitarios
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formas de autocuidado, prevencion y técnicas de afrontamiento ante situaciones que les
generen malestar. De igual forma, mencionan que el personal interno dedicado a la atencion
de los estudiantes debe tomar en cuenta dichos factores, pues pueden ayudar a disminuir los

eventos relacionados con este fenédmeno.

Ademas de los anteriores, Siabato y Salamanca (2015) identificaron algunos otros
factores. Ellos sefialan que el 31% de los universitarios colombianos presenta conducta
suicida. Segun los autores, el 30.2% de los estudiantes menciono que la conducta suicida esta
justificada cuando se experimenta fracaso, desesperanza, frustracion, tristeza y percepcion
de baja eficacia. Por otro lado, el 25.6% afirman que la conducta suicida se presenta por la
falta de autocontrol, ausencia de autoconfianza, disminucion de eventos agradables o alegres

y expectativas positivas y falta de satisfaccion vital.

De igual forma concuerdan con autores anteriores, pues afirman que los universitarios
estan en constante riesgo de involucrarse en alguna de estas conductas porque estan bajo
situaciones de estrés y distintos factores de riesgo. Entre éstos se detecto el estado civil. En
cuanto al sexo no se encontraron diferencias significativas a pesar de presentarse mas en
mujeres. Al igual que esta variable, tampoco se encontraron diferencias en las variables “area

de formacion” y “edad”.

Dentro de los principales eventos estresantes identificados, de acuerdo a los
investigadores, se encuentra el que el estudiante tenga un cambio de grupo, el distanciamiento
con la familia, las discusiones con familiares cercanos, tener familia con alguna enfermedad
grave o enfermedad mental, sufrir maltrato dentro del ncleo familiar, consumo de sustancias
psicoactivas 0 haber presenciado algin desastre natural. Ademéas de la dependencia
emocional, la depresion y la impulsividad.

Los universitarios representan gran parte de la poblacion que esta sometida al estrés.
Pues de acuerdo a Montalvo (2019), existen factores que en combinacion con el estrés ayudan
a potenciar tanto la ideacion suicida como la conducta. Segun la autora, la impulsividad, las
enfermedades mentales, la agresividad, la falta de suefio, la violencia, las relaciones
interpersonales, problemas econdmicos, el rendimiento académico y la orientacion sexual

son variables que orillan a los estudiantes a percibir el suicidio como la tnica salida.



92

Algo que llama la atencion del estudio es que en cuanto a la orientacion sexual, la
autora menciona que son los grupos minoritarios de personas con orientacion sexual distinta
lo que puede empujar al universitario a pensar en estas conductas. De igual forma dice que
el rendimiento académico es uno de los principales factores que generan malestar psicologico

debido a las exigencias académicas.

Aunado a lo anterior, también se debe tomar en cuenta que es una etapa en la que se
experimentan cambios como enfrentarse a la adultez, tomar decisiones, hay presion
académica y cambios debido a los distintos contextos en los que se desenvuelve el
universitario. La autora hace énfasis en la importancia de reforzar los recursos psicologicos

para la prevencion del suicidio en esta poblacion.

Garzén (2019), al igual que otros investigadores, realizd una revision de estudios
enfocados a los factores protectores y de riesgo que repercuten en la salud mental de
estudiantes universitarios de varios paises, entre ellos México. Segun lo encontrado, la autora
concuerda con algunos de los anteriores, al descubrir que el ingreso a la universidad es de los
cambios que mas retos conlleva, pues se hacen modificaciones psicologicas, fisicas,

familiares, econdmicas, entre otras.

De acuerdo a ella, la identificacion de factores protectores ayuda a los estudiantes a
generar habitos de autocuidado, como la buena alimentacidn, descanso constante, actividad
fisica, etc. De igual forma menciona que fortalecer las relaciones interpersonales y las
técnicas de afrontamiento, incrementar la autoestima, fomentar el desarrollo de habilidades
para la resolucién de problemas, trabajar sobre las emociones y brindar orientacion durante
el cambio del nivel de educacion bésica a universidad, los ayuda de forma integral a su
desarrollo. Ademas de disminuir la presencia de problemas emocionales o de salud mental.

La importancia de identificar los factores protectores, segun ella, radica en desarrollar
un programa de intervencion el cual este enfocado a hacer frente a las distintas dificultades
que un estudiante puede encontrarse dentro de la universidad. El generar un programa de este
tipo requiere que tanto el estudiante como la institucion se comprometan con el bienestar del
mismo. Por una parte el alumno debe tener la iniciativa de querer implementar estas
estrategias, y por otro lado la institucion crear programas destinados a su prevencion y

proteccion. Para ello, la universidad debe estar informada respecto de las problematicas
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principales que presentan los estudiantes universitarios, como lo son la ansiedad, estrés,
depresién, consumo de sustancias psicoactivas y conductas suicidas. Cabe mencionar que

son los problemas més relevantes reportados por las investigaciones revisadas.

La finalidad es brindar al estudiante la atencion que requiere, pues ademas de que son
factores que afectan el rendimiento académico. Son personas que en un futuro estaran en
contacto con otras o dentro de distintas instituciones ejerciendo y aplicando los
conocimientos que el contexto universitario les transmitio. Por lo que es imprescindible
reforzar conductas que protejan la salud mental de los estudiantes, como el afrontamiento,

actividad fisica, técnicas de autocontrol, entre otras.

Algo relevante es lo que realiz6 Marino, Jiménez y Pérez (2018), ya que hicieron una
descripcidn de estudiantes universitarios que han intentado suicidarse. Segun los autores, las
estudiantes mujeres tienden a presentar ideacion suicida y conductas de autolesion en mayor
namero que los hombres. Recalcan que tanto las autolesiones como el intento de suicidio
previo son los factores de riesgo mas representativos para cometer suicidio. Ellos mencionan
que las mujeres intentan suicidarse mas que los hombres, esto lo relacionan a los métodos
utilizados, pues concuerdan con varios estudios que dicen que los hombres utilizan métodos

mas letales.

También se percataron que la mayoria de los estudiantes carece de estrategias
efectivas para el manejo de emociones, lo que hace que decidan acudir a las autolesiones o
al consumo de sustancias psicoactivas. Aseguran que tanto las emociones como el estado de
animo juegan un papel significativo al momento de hablar sobre factores de riesgo.
Relacionado a esto, se encontrd que enfermedades como la depresion y la ansiedad tienen un
papel decisivo. Las condiciones propias de ser universitario facilitan el desarrollo de estas,
ya que muchos sefialan sentirse solos, tener dificultad para tomar decisiones y controlar
pensamientos negativos, olvidar asuntos importantes, ademas de tener cansancio y fatiga. Asi

como tener exceso de actividades y responsabilidades.

De igual forma se reportd que mas de la mitad de la muestra asegura haber vivido
experiencias relacionadas con la violencia. En cuanto al area familiar y social, los
universitarios afirman tener problemas constantes con familiares y sus padres relacionados

principalmente a temas como la disconformidad en la eleccion de una pareja.
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Los autores sugieren que la poblacion universitaria es una de las mas vulnerables al
fendmeno del suicidio, pues estan rodeados de factores de riesgo como la presion académica,
la falta de economia, el uso constante de la tecnologia y los cambios en el estilo de vida,

como la alimentacion y los ciclos de suefio.

Por otra parte, Moreta, Gabior y Barrera (2017) hicieron un estudio en el cual se busco
determinar el papel del bienestar psicoldgico en la satisfaccion vital y el bienestar social en
universitarios ecuatorianos. Los resultados arrojados mostraron que el bienestar psicolégico
juega un papel muy importante pues funge como predictor del bienestar social. De acuerdo
a lo que concluyeron los autores, el bienestar psicologico predice un buen desarrollo
educativo ademas de aportar beneficios a la salud mental, lo que ayuda a reducir conductas
de riesgo y al mismo tiempo una contribucion positiva a la sociedad por parte del individuo.

Pues alrededor del 90% de los universitarios presenta un estado de salud mental adecuado.

Asimismo, Vélez, Maldonado y Rivera (2017) afirman que la poblacién universitaria
es de las que presentan mas riesgo de sufrir un evento relacionado con la conducta suicida.
El objetivo de su estudio fue indagar sobre esta, y de acuerdo a lo que encontraron uno de
cada diez universitarios declararon haber intentado quitarse la vida, mientras que un
porcentaje menor menciona haberlo pensado. Tomando en cuenta lo expresado por los
autores, el indice de suicidios en universitarios es mayor a los que reportan los diversos

estudios sobre el tema en Estados Unidos y América Latina.

También, invitan a la reflexion sobre si las instituciones universitarias estan
preparadas para intervenir o brindar el apoyo necesario a los estudiantes que intentan quitarse
lavida o a los que han sobrevivido a un intento. Incluir el tema en foros en los que los alumnos
sean el publico principal e indagar mas sobre el fenémeno con la finalidad de crear estrategias

que ayuden a la prevencion e intervencion del mismo.

Para finalizar y recalcando la importancia de los programas preventivos, como lo han
mencionado distintos investigadores. Cabrera, Caldas, Rivera y Carrillo (2019) aplicaron un
estudio piloto sobre un programa virtual, de nombre “Florece”, para incrementar el bienestar
psicolégico en jovenes universitarios. El programa estuvo destinado a incrementar el
bienestar en las seis dimensiones expuestas por Carol Ryff. Dicho programa se compone de

actividades virtuales relacionadas con la auto-aceptacion, en la cual se abordaron los estilos
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de pensamiento. El crecimiento personal, enfocado a la identificacion de fortalezas. Lograr
el dominio del entorno y autonomia mediante el ajuste de creencias. Fortalecer las relaciones
positivas a través de la gestion de emociones. Y tener proposito y sentido en la vida con el

conocimiento de los propios valores.

El programa se aplicé como un curso con una duracion de 16 semanas. Segun los
resultados obtenidos, el programa mostrd la disminucion de depresion, desesperanza,
ansiedad, problemas en el comportamiento y reduccion de enfermedades fisicas. De igual
forma se encontré que ayudo a los estudiantes universitarios a fortalecer sus cualidades,
incrementando el aprendizaje y la creatividad. Ademas de las aptitudes sociales como la
empatia, el autocontrol, la cooperacién y la asertividad.

Los autores recomiendan aplicar este tipo de programas a la comunidad universitaria,
con la finalidad de incrementar el bienestar psicoldgico y por tanto la salud mental de los

mMismos.

Finalmente, es indispensable recalcar la importancia de cada uno de estos estudios,
ya que nos brindan una panoramica del suicidio y el bienestar psicoldgico, no solo como se
ha abordado desde la cultura mexicana, sino también de otros paises. También nos muestran
la forma en la que se ha llevado a cabo el estudio del bienestar psicoldgico, cémo es que se
presenta éste y la conducta suicida en universitarios y la relacion existente entre ambas
variables. De igual forma se recalca la importancia de implementar programas de prevencion

para la comunidad universitaria.

Otro dato importante es lo que aportan los distintos autores respecto a si el bienestar
psicoldgico previene o no el desarrollo de la conducta suicida en estudiantes universitarios,

pues existen distintas opiniones al respecto.

Algo en lo que la mayoria de los autores concuerda, es en la importancia de atender
y brindar a los estudiantes prevencion e intervencion de la conducta suicida, pues segun ellos
es de las poblaciones méas vulnerables a este fenédmeno por los diversos factores con los que

mantienen relacion.
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4. REPORTE DE INVESTIGACION

4.1 Planteamiento del problema y justificacion tedrica

El suicidio es un fendmeno que ya se considera dentro de los llamados problemas de
salud publica, pues se ha convertido en la segunda causa de muerte de la poblacion joven
debido a su constante aumento. Por lo mismo, la atencion multidisciplinaria se ha hecho cada
vez mas importante, especialmente la atencion psicoldgica, pues las enfermedades mentales
y los problemas emocionales derivados de distintas situaciones, son factores que influyen en
la aparicion de la conducta suicida. Cabe mencionar que la presente se enfoca en la poblacion

universitaria.

Por otro lado, el Bienestar Psicoldgico (BP) es un término que ha adquirido relevancia
en laactualidad, pues de acuerdo a Ryff, una persona que cuenta con una perspectiva positiva
se desarrolla satisfactoriamente en las distintas areas de su vida, de lo contrario puede
involucrarse en conductas de riesgo, como la conducta suicida, pues como se ha mencionado
anteriormente, la felicidad es de los principales componentes para que una persona perciba

satisfaccion vital, una buena calidad de vida y por tanto bienestar psicoldgico.

Es por lo anterior gque esta investigacion se enfoca en el bienestar psicologico de una
muestra que se compone de universitarios que ha presentado conductas suicidas, asi como de
los que no han tenido alguna de estas. De igual forma se describe el bienestar psicol6gico de

los participantes segun el sexo, orientacion sexual, licenciatura y si es la que querian estudiar.
Justificacion practica

Con la presente investigacion se pretende dar un panorama del BP de una muestra de
estudiantes universitarios con y sin la presencia de alguna conducta suicida. De igual forma
se hace una descripcion del BP en relacion a algunos de los factores que, de acuerdo a la
literatura revisada, pueden llegar a fungir como factores de riesgo para la aparicion de alguna
conducta suicida. Finalmente se espera que dicha descripcion pueda revelar si existe

asociacion entre el BP y la presencia de este tipo de conductas.



97

Preguntas de Investigacion

1. ¢Qué niveles de bienestar psicolégico tienen los estudiantes universitarios que
presentan conducta suicida?

2. ¢Qué niveles de bienestar psicoldgico tienen los estudiantes universitarios que no
presentan conducta suicida?

3. ¢Que niveles de bienestar psicologico presentan los estudiantes universitarios segun
el sexo, orientacion sexual, licenciatura y opcién de licenciatura?

4. ¢Existen diferencias en el bienestar psicologico segun el sexo, orientacion sexual,
licenciatura y opcion de licenciatura de los estudiantes universitarios?

5. ¢Existe asociacion entre el bienestar psicologico y la conducta suicida?
Objetivo General

Evaluar el bienestar psicolégico de estudiantes de la Facultad de Estudios Superiores

Iztacala (FES-I) que han presentado alguna conducta suicida.
Objetivos Especificos

Describir el bienestar psicoldgico de estudiantes de la FES-I que han presentado

alguna conducta suicida.

Describir el bienestar psicologico de estudiantes de la FES-1 que no han presentado

alguna conducta suicida.
Describir el bienestar psicoldgico de estudiantes de la FES-I de acuerdo al sexo.

Describir el bienestar psicolégico de estudiantes de la FES-1 de acuerdo a la

orientacion sexual.

Describir el bienestar psicologico de estudiantes de la FES-I de acuerdo a la

licenciatura que cursan.

Describir el bienestar psicoldgico de estudiantes de la FES-1 de acuerdo a la opcion

de licenciatura.

Identificar si existen diferencias significativas en el bienestar psicoldgico segun el

SEeXO0.



98

Identificar si existen diferencias significativas en el bienestar psicologico segun la

orientacion sexual.

Identificar si existen diferencias significativas en el bienestar psicologico segun la

licenciatura.

Identificar si existen diferencias significativas en el bienestar psicologico segun la

opcidn de licenciatura.
Identificar si el bienestar psicoldgico esta asociado a la conducta suicida.
Definicién conceptual y operacional de las variables

1. Sexo: Variable atributiva dicotdmica, con dos niveles: 1) Mujer y 2) Hombre.

2. Orientacion sexual: Variable atributiva categdrica. Se refiere a la preferencia sexual
que tiene el participante y cuenta con tres categorias: 1) Heterosexual, 2) Bisexual y
3) Homosexual.

3. Licenciatura: Variable atributiva categorica. Se refiere a la carrera que estan
cursando los participantes dentro de la FESI. Cuenta con seis categorias: 1)
Psicologia, 2) Biologia, 3) Médico Cirujano, 4) Optometria, 5) Enfermeria y 6)
Cirujano Dentista.

4. Opcidn de licenciatura: Variable atributiva dicotdbmica. Hace referencia a si la
licenciatura que estan cursando los participantes fue o no la que querian estudiar.
Cuenta con dos niveles: 0) No y 1) Si.

5. Bienestar Psicolégico (BP): Variable atributiva categérica. Es un concepto
multidimensional compuesto de seis dimensiones: auto-aceptacién, relaciones
positivas, dominio del entorno, autonomia, propdsito en la vida y crecimiento
personal. Se refiere a la satisfaccion vital y al desarrollo y expresion del potencial que
perciben los participantes y cuenta con cuatro niveles: 1) Elevado, 2) Alto, 3)
Moderado y 4) Bajo.

6. Conductasuicida: Variable atributiva categdrica. Se refiere al conjunto de conductas
relacionadas y en ocasiones dirigidas al suicidio, como lo son el pensamiento,
ideacion, planeacion, instrumentacion e intento. Consideradas conductas de riesgo.

Cuenta con tres niveles: 0) Sin datos, 1) No y 3) Si.
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4.2 Metodologia

La presente investigacion se caracteriza por ser cuantitativa no experimental con

enfoque descriptivo, misma que se estructura de la siguiente manera:
Participantes

50 estudiantes (74% mujeres y 26% hombres) con edad de 18 a 29 afios (Media 21.02
afios D.E. 2.16) que acudieron a consulta al programa CREAS (Crisis, Emergencias y
Atencién al Suicidio) perteneciente al Centro de Apoyo y Orientacion Para Estudiantes
(CAOPE) de la FES-I.

El 70% de los participantes reporto ser heterosexual, el 50% estd cursando la
Licenciatura en Psicologia y el 78%, menciona que est4 estudiando la licenciatura de su
eleccion. En cuanto a la conducta suicida, el 52% de los participantes que asistieron a

consulta reportan haber presentado alguna conducta suicida (ver Tabla 1).
Seleccion de los participantes

Los participantes fueron seleccionados mediante un muestreo no probabilistico, ya
que se tomaron en cuenta a los que accedieron contestar la escala y a los que estuvieron de

acuerdo en participar en el presente, siempre resaltando la confidencialidad de sus datos.

El procedimiento que se utiliz6 para seleccionarlos fue el siguiente. Los participantes
solicitan via internet una cita para acudir a consulta al CREAS, servicio gratuito para la
comunidad universitaria. En la primera sesion se aborda la entrevista motivacional y el
voluntario del CREAS, deja de tarea al alumno que conteste algunas pruebas que le ayudan
a obtener un diagnostico para su tratamiento psicoterapéutico. Las pruebas son el PBQ
(Cuestionario de Creencias de Personalidad), PHQ (Cuestionario sobre la Salud del Paciente)
y la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff, ademas de solicitar su consentimiento
informado y explicar los limites de confidencialidad que existen al ingresar por primera vez

al programa CREAS.

Las pruebas se contestan a través de Google Formularios. En el caso de la Escala de
Bienestar Psicoldgico de Ryff, que fue la que se ocupd para el presente, se incluyo la siguiente

leyenda:
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“Compafiero, te pido tu cooperacion para responder el siguiente cuestionario,
cuyo objetivo es conocer el nivel de bienestar psicolégico que posees en distintos
aspectos de tu vida. Asimismo, es importante mencionarte que el cuestionario
forma parte de un proyecto de investigacion, por lo que la informacién que
proporciones serd confidencial y utilizada solo con fines estadisticos. Te
agradezco de antemano por el fuerzo y la sinceridad al responder cada uno de los
reactivos.”

Una vez que los alumnos leian la leyenda, en caso de aceptar participar, contestaban la
escala y los datos recolectados llegaban automaticamente al correo electronico de la
investigadora como base de datos de Excel. Misma de la que se tom0 la informacion para la
elaboracion de la descripcion y analisis del bienestar psicoldgico de acuerdo a las variables

descritas anteriormente.
Escenario

Los alumnos contestaron la escala desde el lugar mas comodo para ellos, ya que como

se menciono anteriormente, las pruebas formaron parte de la tarea de los usuarios.

Disefio

Se utiliz6 un disefio transversal descriptivo, debido a que el objetivo del estudio es
describir el bienestar psicoldgico de estudiantes de la FES-1 que acuden a consulta al CREAS
perteneciente a CAOPE por alguna problematica de salud mental, entre ellas la conducta
suicida. Cabe mencionar que de acuerdo a lo que menciona Hernandez-Sampieri “los disefios

transversales descriptivos se caracterizan por indagar la incidencia de categorias o niveles de

una o varias variables en una poblacion” (2014, p. 155).
Instrumento

Se utiliz6 la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff (SPWB, Scale of Psychological
Well-being), misma que fue desarrollada por Carol Ryff. El instrumento cuenta con 39 items
agrupados en seis dimensiones: 1) auto-aceptacion, 2) relaciones positivas con los otros, 3)
autonomia, 4) dominio del entorno, 5) propdsito en la vida y 6) crecimiento personal. Sus
respuestas estan en formato escala tipo Likert, en donde sus valores van de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 6 (totalmente de acuerdo), es importante recalcar que en algunos items el valor

se invierte (Ver anexo 1).
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Asimismo, es indispensable mencionar que la escala que se uso fue la del estudio de
Dierendonk (2004) ya que de acuerdo a lo que sefialan Diaz, Carvajal, Blanco, Moreno,
Gallardo, Valle y Dierendonk (2006) esta version es la que tiene mejor consistencia interna

al momento de realizar la adaptacion espariola de la misma.

Cabe destacar que se obtuvo la confiabilidad del instrumento, el cual mostro un
coeficiente Alfa de Cronbach de a = .914, lo que significa que el instrumento es fiable y por

tanto aceptable para el presente estudio.
Analisis de Datos

1. Para las seis variables se realizd el anélisis de frecuencias.

2. Parael andlisis de la variable “bienestar psicoldgico” segun la variable “sexo”
y “opcidn de licenciatura” de los estudiantes se utilizd una t de student para
muestras independientes, por cada una

3. Para el analisis de la variable “bienestar psicolégico” segin la variable
“orientacion sexual”, “licenciatura” y “conducta suicida” se utiliz6 una Anova
de un solo factor, por cada una.

4. Para la confiabilidad de la escala se utilizé el Alfa de Cronbach.
El analisis de los datos se realizé con el Software Estadistico SPSS version 22.0.
Procedimiento de la evaluacion

Se solicitdé el apoyo de la responsable del programa y de los psicoterapeutas
voluntarios del CREAS para aplicar la Escala de Bienestar Psicologico de Ryff a los
estudiantes que asistieran a cita por primera vez. Asimismo, se les comentd a los usuarios
que la informacién obtenida de la escala se utilizaria para la presente investigacion y que los
datos obtenidos serian confidenciales, de igual forma se enfatizo que la participacion seria

voluntaria.

La Escala se aplicé a través de Google Formularios, por lo que la informacién se iba
registrando automaticamente en una base de datos de Excel, pues hay que recordar que las

pruebas se dejaban de tarea al usuario al finalizar la primera sesion psicoterapéutica.
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También es importante mencionar que ademas de la escala se incluyeron preguntas
como la edad, sexo, orientacion sexual, licenciatura que cursa el usuario y si esta es la que
deseaba estudiar. Los estudiantes que accedieron a participar contestaban el formulario desde

SuU Casa.

Una vez completada la muestra de 50 estudiantes, se solicito a la responsable del
programa, la base de datos en donde se incluia el motivo de consulta del alumno, con la
finalidad de identificar si el participante tenia antecedentes de alguna conducta suicida. Esta
informacidn se incluyo en la base de datos ya existente, con el proposito de tener los datos

en un mismo documento.
4.3 Resultados
Descripcion de la poblacion

En el presente estudio participaron 50 estudiantes (74% mujeres y 26% hombres) con
edad de 18 a 29 afios (Media= 21.02 afios, DE= 2.16).

El 70% de los participantes reporto ser heterosexual, el 50% esta cursando la
Licenciatura en Psicologia y el 78%, menciona que esta estudiando la licenciatura de su
eleccion. En cuanto a la conducta suicida, el 52% de los participantes que asistieron a
consulta reportan haber presentado alguna de estas. Los estadisticos descriptivos se muestran

en la siguiente (ver Tabla 1):



Tabla 1.
Caracteristicas de los participantes
N %
Sexo
Mujer 37 74
Hombre 13 26
Orientacion sexual
Heterosexual 35 70
Bisexual 14 28
Homosexual 1 2
Licenciatura
Psicologia 25 50
Biologia 4 8
Médico Cirujano 6 12
Optometria 2 4
Enfermeria 7 14
Cirujano Dentista 6 12
Opcidn de licenciatura
No 11 22
Si 39 78
Conducta suicida
Sin datos 15 30
No 9 18
Si 26 52
Nota: n=50

Bienestar psicoldgico y conducta suicida

103

A continuacién se muestran los resultados obtenidos en relacion al BP y a la conducta

suicida. Como se observa (ver Tabla 1), el 30% de los participantes no reporta datos de si ha

presentado 0 no alguna conducta suicida, el 18% no ha presentado, mientras que el 52%,

porcentaje mas alto, menciona tener alguna de estas conductas. Como se vio anteriormente,

existen diferentes conductas suicidas, entre las que reportan los participantes estan ideacion,

planeacion, instrumentacion e intento, mismas que se muestran a continuacion (ver Figura

1):
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Figura 1. Tipo de conducta suicida que presentan los participantes
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Como se puede observar, mas de la mitad de la muestra presenta este tipo de conductas.
Hay que recordar que no se encontraron datos del 30% de los participantes en relacion a la
conducta suicida, sin embargo el 52% que reporta haber presentado alguna de éstas

representa un foco de riesgo, pues es mas de la mitad de la muestra.

Ahora bien, en relacién al bienestar psicolégico de los participantes que presentan

conducta suicida, se obtuvo lo siguiente:

Figura 2. Nivel de Bienestar Psicoldgico de los participantes que presentan conducta suicida
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Recordemos que fueron 26 alumnos (52%), los que presentan conducta suicida. Como
puede observarse (ver Figura 2), el mayor nimero de alumnos presenta un nivel de BP alto
(11 alumnos), 7 de ellos presenta un nivel de BP moderado, 6 un nivel bajo, y finalmente, 2
de ellos, tienen un nivel de BP elevado. Como se observa, mas de la mitad se encuentra en

un nivel de BP aceptable.

Para comprender méas a fondo los niveles de BP de los participantes que presentan
conducta suicida, es importante tomar en cuenta que (ver Tabla 2) en el nivel de BP elevado,
lo ocupan una mujer y un hombre, heterosexual y bisexual, respectivamente, y ambos estan

cursando la licenciatura de su eleccion.

En cuanto al nivel de BP alto, la mayoria son mujeres (7). La orientacion sexual con
mayor frecuencia es heterosexual, cabe mencionar que las licenciaturas que cursan los
estudiantes colocados en este nivel son Psicologia y Médico Cirujano, y la mayoria esta

estudiando la licenciatura de su eleccion.

Respecto al nivel de BP moderado, la mayoria son hombres. Es méas frecuente la
orientacion heterosexual, la carrera que mas se repite es Psicologia y al igual que el nivel

anterior, la mayoria de los participantes se encuentran cursando la licenciatura que eligieron.

Finalmente, en el nivel de BP bajo, sélo se encuentran mujeres, de las cuales la
mayoria es heterosexual. De igual forma, la mayor parte se encuentra estudiando Psicologia.
En cuanto a si es 0 no la licenciatura de su eleccion, los participantes se dividen en 3 y 3,

respectivamente.

Haciendo hincapié en si la carrera que cursan es la que eligieron, cabe destacar que
las que tienen asterisco son las que no fueron de leccion de los participantes, asi pues, las
carreras que se consideran de menor eleccion de acuerdo a los resultados son Psicologia y
Cirujano dentista, con 3 participantes cada una, mientras que 2 de ellos estan estudiando

Optometria a pesar de no ser su eleccion.
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Caracteristicas de los participantes con conducta suicida.
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Nivel de Sexo Orientacion Licenciatura Opcion de
Bienestar licenciatura
Psicologico
Elevado Mujer (1) Heterosexual Biologia Si
Hombre (1) Bisexual Psicologia
Alto Mujer (7) Heterosexual (6)  *Psicologia (3) Si (5)
Bisexual (1) Biologia (1) No (2)
Médico cirujano (1)
Enfermeria (1)
*Cirujano dentista (1)
Hombre (4) Heterosexual (3)  Médico cirujano (3) Si (3)
Bisexual (1) *Psicologia (1) No (1)
Moderado  Muijer (3) Heterosexual (2)  Psicologia (2) Si (2)
Bisexual (1) *Cirujano dentista (1) No (1)
Hombre (4) Heterosexual (2)  Psicologia (2) Si (3)
Bisexual (1) Cirujano dentista (1) No (1)
Homosexual (1)  *Optometria (1)
Bajo Mujer (6) Heterosexual (5)  *Psicologia (3) Si (3)
Bisexual (1) *Cirujano dentista (2) No (3)

*Optometria (1)

Nota: *Licenciaturas que no son primera eleccién de los participantes. (n)= Numero de

participantes

En relacién al nivel de BP de los participantes que no presentan alguna de las

conductas suicidas anteriores, se encontrd lo siguiente (ver Figura 3):
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Figura 3. Niveles de Bienestar Psicologico de los participantes que no presentan conducta
suicida.
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De los 9 (18%) participantes que reporta no presentar alguna conducta suicida, 4 de
ellos, tienen un nivel de BP moderado, 3 un nivel alto, mientras que 2 de los alumnos tienen
nivel elevado y bajo, respectivamente. Es importante resaltar que la mayor cantidad de

alumnos tienen un nivel moderado.

Si bien el objetivo no es hacer una comparacion de los niveles de BP de los alumnos
con y sin conducta suicida, vale la pena mostrar los datos obtenidos de manera conjunta con

la finalidad de tener una panoramica del BP de los participantes (ver Figura 4).

Como se observa, los participantes que presentan conducta suicida se encuentran en
ambos extremos, tanto inferior como superior, ya que tienen un nivel de BP tanto bajo con
79 puntos, como alto con 196 puntos, cabe destacar que el puntaje maximo de BP es de 234
puntos, tomando en cuenta que la persona que obtiene este puntaje, goza de un buen nivel de

bienestar psicologico.

Ahora bien, los participantes que no presentan conducta suicida, a pesar de
encontrarse también en los extremos, el que se ubica en el nivel de BP bajo, tiene un puntaje
de 116, hay que resaltar que de este grupo, es el participante con la puntuacion mas baja, por

lo que es el Gnico que se encuentra en ese nivel. El participante que se encuentra en el nivel
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elevado, tiene un puntaje de 181, al igual que el anterior, es el Unico que se encuentra en ese

nivel.

A pesar de que uno de los participantes que no presenta conducta suicida se encuentra
en el nivel elevado, los participantes que presentan este tipo de conductas se encuentran por

encima de su puntaje con 191 y 196.

Asimismo, es importante resaltar que hay participantes con y sin conducta suicida que
comparten el mismo puntaje en el nivel de BP moderado, pues como se observa dos de ellos
tienen un puntaje de 118, dos de 125, otros dos de 129 y dos mas comparten un puntaje de
132.

De igual forma, los participantes que presentan conductas suicidas, comparten
algunos puntajes, como se observa en el nivel alto, en donde dos de ellos obtuvieron un

puntaje de 150 y cuatro, comparten un puntaje de 155.

Asimismo, la mayoria de los alumnos (14), contando tanto los que presentan conducta
suicida como los que no, se encuentran en el nivel de BP alto. Cabe destacar que 11 de los

14 participantes que ocupan el nivel alto presentan alguna conducta suicida.
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Figura 4. Puntajes del nivel de BP de los participantes que presentan conducta suicida y de los que no tienen conducta suicida
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Por otro lado, los alumnos que no reportaron ningun dato relacionado a la conducta

suicida, presentan los siguientes niveles de BP (ver Figura 5):

Figura 5. Niveles de Bienestar Psicol6gico de los participantes que no reportan datos en
relacién a la conducta suicida
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De los 15 participantes que no reportan datos relacionados a la conducta suicida, 1
tiene un nivel de BP elevado, 4 un nivel alto, 3 presentan un nivel moderado, mientras que la

mayoria se encuentra en un nivel de BP bajo (7).

De igual forma, es relevante mencionar que no se encontraron diferencias
significativas entre los alumnos que no presentan conductas suicidas, los que si las reportan
y los que carecen de datos relacionados a esta (ver Tabla 3), para cada una de las dimensiones
del BP.

Pues de acuerdo a los resultados, en la dimension de Auto-aceptacion se obtuvo un
valor [F (2, 47) = 1.15, p=.325], en la dimension Relaciones positivas el valor es [F (2,47) =
1.60, p=.212], en Autonomia [F (2, 47) = .034, p=.966], en la de Dominio del entorno es [F
(2, 47) = 1.44, p=.245], en la de Crecimiento personal el valor obtenido es [F (2, 47) =1.33
p=.272], mientras que en la Gltima dimension, Proposito en la vida, el valor es [F (2, 47) =
1.91, p=.158. Por lo que no existen diferencias significativas entre los tres grupos.
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Tabla 3.
Analisis estadistico (ANOVA) de las dimensiones del Bienestar Psicoldgico de los
participantes con conducta suicida, sin conducta suicida y de los que no aportan datos.

Dimension N Media DE F Sig.
Auto-aceptacion 1.150 325
Sin datos 15 15.800 5.942
No 9 18.222 3.734
Si 26 18.576 6.191
Relaciones positivas 1.605 212
Sin datos 15 18.333 4.835
No 9 18.666 4.663
Si 26 20.846 4.687
Autonomia 034 .966
Sin datos 15 27.200 7.022
No 9 27.000 6.224
Si 26 26.576 8.300
Dominio del entorno 1.448 .245
Sin datos 15 19.533 5.804
No 9 22.888 4.728
Si 26 21.769 4,777
Crecimiento personal 1.338 272
Sin datos 15 26.933 7.294
No 9 31.666 4.769
Si 26 28.230 7.311
Proposito en la vida 1.918 158
Sin datos 15 17.200 8.099
No 9 23.000 6.284
Si 26 20.769 7.431

*p < .05,

Tomando en cuenta los resultados, y al ver que no existen diferencias significativas para
cada una de las dimensiones, de igual forma se puede decir que no existen diferencias
significativas [F (2, 47) =1.13, p=.330] en el BP general de los estudiantes entre cada uno de
los grupos (ver Tabla 4).

Tabla 4.
Analisis estadistico (ANOVA) del Bienestar Psicoldgico general de los participantes con
conducta suicida, sin conducta suicida y de los que no aportan datos.

Grupos N Media Desviacion F Sig.
tipica
1.136 .330
Sin datos 15 3.066 1.032
No 9 2.555 .881
Si 26 2.653 935

*p <.05.
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Bienestar Psicoldgico y sexo

De acuerdo a los resultados (ver Figura 6), de las 37 (74%) mujeres que componen la
muestra, 2 de ellas muestran un nivel de BP elevado, 13 un nivel alto, 9 un nivel moderado
y las 13 ultimas, tienen un nivel de BP bajo. En los hombres, de 13 (26%) participantes, 2, al
igual que las mujeres presentan un nivel elevado, el nivel alto y moderado, lo tienen 5

participantes, respectivamente, mientras que 1 de ellos tiene un nivel de BP bajo.

Figura 6. Niveles de Bienestar Psicologico de los participantes segun el sexo
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En cuanto a los resultados del Bienestar Psicoldgico por dimension en relacién al
sexo, se obtuvo que existen diferencias estadisticamente significativas en la dimension
Relaciones Positivas, entre mujeres (M= 18.83, DE= 4.43) y hombres (M= 22.15, DE=5.08);
t (48)=-2.23, p=.03. En las otras cinco dimensiones no se encontraron diferencias (ver Tabla
5), pues como se puede observar en la dimension de Auto-aceptacién se obtuvo t (48)=-1.47,
p= .147; en Autonomia el valor es t (48)= -1.61, p=.115; en la dimension Dominio del
entorno, el valor t (48)=-.692, p=.492; en la de Crecimiento personal, t (48)=-1.01, p=.315

y finalmente en la dimension de Proposito en la vida, se obtuvo t (48)=-1.76, p=.084.
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Tabla 5.
Analisis estadistico t de student de las dimensiones del Bienestar Psicologico segun el sexo
del participante.

Dimension Mujer Hombre t Gl Valor p
N=37 N=13
Media DE Media DE

Auto-aceptacion 16.973 5.918 19.692 5.072 -1.475 48 147
Relaciones 18.837 4.431 22.153 5.080 -2.235 48 .030*
positivas
Autonomia 26.054 8.113 29.076 4.733 -1.615 36.568 115
Dominio del 21.000 5.196 22.153 5.096 -.692 48 492
entorno
Crecimiento 27.864 7.118 30.153 6.568 -1.016 48 315
personal
Proposito en la 19.000 7.238 23.230 8.012 -1.764 48 .084
vida
*p <.05.

Ahora bien, en relacién al Bienestar Psicoldgico general de los participantes segun el
sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre mujeres (M= 2.89,
DE=.96) y hombres (M= 2.38, DE= .86); t (48)= 1.669, p=.102 (ver Tabla 6).
Tabla 6.

Analisis estadistico t de student del Bienestar Psicologico general segun el sexo de los
participantes.

Bienestar Mujer Hombre t Gl Valor p
Psicoldgico N=37 N=13
Media DE Media DE
2.891  .965 2.384 869 1.669 48 102
*p <.05

Relacionado a la conducta suicida (ver Tabla 7), se tiene que en el nivel de BP
elevado, de las 2 mujeres, 1 presenta conducta suicida. En relacion al nivel de BP alto, de las
13, 7 tienen este tipo de conducta. En el moderado, de las 9 mujeres, 3 tienen estas conductas,

y finalmente en el nivel de BP bajo, de las 13 mujeres, 6 han desarrollado esta conducta.

Por otro lado, los hombres, de los 2 que tienen un nivel de BP elevado, al igual que
las mujeres, 1 presenta conducta suicida. De los 5 que ocupan el nivel alto y moderado,
respectivamente, 4 tienen este tipo de conducta, en cada uno de los niveles, respectivamente,

mientras que el anico hombre del nivel bajo, no presenta ninguna de estas conductas.
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-Ig?\%?(j?é BP de los participantes que presentan conducta suicida de acuerdo al sexo.
Nivel Mujer Hombre
Elevado 1 1
Alto 7 4
Moderado 3 4
Bajo 6 0

Nota: Sélo se muestran los participantes con conducta suicida segun el sexo.

Tomando en cuenta el total, se tiene que de las 37 mujeres que ocupan la muestra,
17 presentan conducta suicida. Mientras que de los 13 hombres, 5 tienen este tipo de

conductas.
Bienestar Psicoldgico y orientacion sexual

Segun los resultados (ver Figura 7), de los 35 (70%) participantes que mencionan ser
heterosexuales, 3 tienen un nivel de BP elevado, 14 un nivel alto, 10 un nivel moderado,
mientras que los 8 restantes, presentan un nivel bajo. Por otro lado, de los 14 (28%)
participantes que sefialan ser bisexuales, solo 1 presenta un nivel elevado de BP, 4 de ellos
tienen un nivel alto, 3 un moderado, y los Gltimos 6, presentan un nivel bajo. En cuanto al
participante que reporta ser homosexual, el cual representa el 2% de la muestra, menciona

tener un nivel de BP moderado.
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Figura 7. Niveles de Bienestar Psicologico de los participantes segln la orientacion sexual
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De igual forma se encontrd que no existen diferencias estadisticamente significativas
en relacion a la dimensiones del Bienestar Psicoldgico de los participantes de acuerdo a la
orientacion sexual, pues como se observa (ver Tabla 8) en la dimension de Auto-aceptacién
se obtuvo un valor [F (2, 47) = .359, p=.700], en Relaciones positivas el valor es [F (2, 47) =
1.187, p=.314], en Autonomia se obtuvo un valor [F (2, 47) =.776, p=.466], en la dimension
Dominio del entorno el valor [F (2, 47) = 1.200, p=.310], [F (2, 47) =.088, p=.916] en la de
Crecimiento personal y finalmente en la dimension de Propoésito en la vida, el valor
encontrado es [F (2, 47) =.414, p=.663].

En cuanto al Bienestar Psicoldgico general de los participantes segun la orientacion
sexual (ver Tabla 9), tampoco se encontraron diferencias estadisticamente significativas [F
(2, 47) =.661, p=.521]. Las medias fueron de 2.657 para los participantes considerados
heterosexuales, 3.000 para los participantes bisexuales y de 3.000 en el participante que

menciona ser homosexual.
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Tabla 8.
Analisis estadistico (ANOVA) de las dimensiones del Bienestar Psicolégico de los
participantes segun la orientacion sexual.

Dimension N Media DE F Sig.
Auto-aceptacion .359 .700
Heterosexual 35 18.028 5.762
Bisexual 14 16.642 6.121
Homosexual 1 20.000
Relaciones positivas 1.187 314
Heterosexual 35 20.371 4.318
Bisexual 14 18.214 5.780
Homosexual 1 17.000
Autonomia 176 466
Heterosexual 35 27.685 7.363
Bisexual 14 25.000 7.825
Homosexual 1 23.000
Dominio del entorno 1.200 310
Heterosexual 35 21.857 5.314
Bisexual 14 20.357 4.584
Homosexual 1 15.000
Crecimiento personal .088 916
Heterosexual 35 28.714 6.888
Bisexual 14 27.785 7.697
Homosexual 1 29.000
Proposito en la vida 414 .663
Heterosexual 35 20.542 7.678
Bisexual 14 18.714 7.720
Homosexual 1 24.000
Nota: n=50
*p<.05
Tabla 9.

Analisis estadistico (ANOVA) del Bienestar Psicologico general de los participantes segln
la orientacion sexual.

Grupos N Media Desviacién F Sig.
tipica
661 521
Heterosexual 35 2.657 937
Bisexual 14 3.000 1.037
Homosexual 1 3.000
*p <.05.

Ahora bien, se encontrd que (ver Tabla 10) de los 3 participantes con orientacion
heterosexual que tienen un nivel de PB elevado, 1 presenta conducta suicida. De los 14 con

un nivel alto, 9 presentan estas conductas. De los 10 con un nivel moderado, 4 tienen este
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tipo de conducta y finalmente de los 8 participantes con un nivel de BP bajo, 5 desarrollo

esta conducta.

En cuanto a los participantes con orientacion bisexual, el unico que tiene el nivel
elevado presenta conducta suicida. 2 de los 4 que tienen un nivel de BP alto, presentan estas
conductas. De los 3 que tienen un nivel moderado, 2 presentan esta conducta. Mientras que

de los 6 que ocupan el nivel bajo, 1 tiene esta conducta.

Finalmente, el Gnico participante con orientacion homosexual, que ocupa el nivel de
BP moderado, si presenta conducta suicida.
Tabla 10.

Nivel de BP de los participantes que presentan conducta suicida de acuerdo a la orientacion
sexual.

Nivel Heterosexual Bisexual Homosexual
Elevado 1 1 0
Alto 9 2 0
Moderado 4 2 1
Bajo 5 1 0

Nota: Sélo se muestran los participantes que tienen conducta suicida segun la orientacion
sexual.

En resumen, de los 35 participantes con orientacion heterosexual, 19 presentan
conducta suicida. De los 14 con orientacion bisexual, 6 tienen este tipo de conductas, y

finalmente, el Gnico participante con orientacién homosexual, tiene conducta suicida.

Bienestar Psicoldgico y licenciatura

Los resultados relacionados con la licenciatura se dividen en dos, por una parte estan
los relacionados con el Bienestar Psicoldgico del participante y la licenciatura que estudia y
por otra, el Bienestar Psicoldgico del participante respecto a si la carrera que cursan es la que

ellos querian estudiar.

Asi pues, de acuerdo a los resultados obtenidos (ver Figura 8) de los 25 (50%)
alumnos que estudian Psicologia, 3 tienen un nivel de BP elevado, 7 un nivel alto, 7 un nivel

moderado y los 8 participantes restantes presentan un nivel de BP bajo.
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Por otro lado, de los 4 (8%) participantes que cursan la licenciatura de Biologia, uno
presenta un nivel elevado, 2 un nivel alto y el tltimo de ellos un nivel moderado. En relacion
a los que estudian Médico Cirujano, de los 6 (12%), 4 reportan un nivel alto y 2, moderado.

Los 2 (4%) estudiantes de Optometria, uno muestra un nivel de BP moderado, y el otro bajo.

En cuanto a los que estudian Enfermeria, de los 7 (14%), 3 tienen un nivel alto, uno,
un nivel moderado, y los ultimos 3, presentan un nivel bajo. Finalmente los 6 (12%)
estudiantes de la licenciatura de Cirujano Dentista, se repartieron equitativamente en los
niveles alto, moderado y bajo, 2 en cada nivel.

Figura 8. Niveles de Bienestar Psicoldgico de los participantes segun la licenciatura que
cursan
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De igual forma, los resultados arrojaron que no existen diferencias estadisticamente
significativas respecto a las dimensiones del Bienestar Psicolégico en relacion a la
licenciatura de los participantes, pues como se observa (ver Tabla 11) los valores obtenidos
son: para Auto-aceptacion es [F (5, 44) =1.211, p=.320], para la dimension de Relaciones
Positivas el valor es [F (5, 44) =.721, p=.611], en Autonomia se obtuvo [F (5, 44) =.839,
p=.530], Dominio del entorno, [F (5, 44) =.489, p=.783], en la dimension de Crecimiento
personal el valor es [F (5, 44) =1.717, p=.151] y finalmente en la ultima dimension del BP,

Proposito en la vida, el valor es [F (5, 44) =.956, p=.455]. Por lo que no hay diferencias.
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En cuanto al BP general de los participantes de acuerdo a la licenciatura que cursan,
los resultados muestran (ver Tabla 12) que tampoco existen diferencias estadisticamente
significativas [F (5, 44) =1.168, p=.340]. Cabe mencionar que la media es de 2.800, en
estudiantes de Psicologia, 2.000 en estudiantes de Biologia, la media de los que estudian
Médico cirujano es de 2.333, de 3.500 para los de Optometria, y finalmente para los de

Enfermeria y Cirujano dentista es de 3.000, respectivamente.
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Tabla 11.
Analisis estadistico (ANOVA) de las dimensiones del Bienestar Psicolégico de los
participantes segun la licenciatura que cursan.

Dimension N Media DE F Sig.
Auto-aceptacion 1.211 320

Psicologia 25 17.000 5.787

Biologia 4 23.750 6.344

Médico Cirujano 6 19.000 5.253

Optometria 2 16.000 .000

Enfermeria 7 15.857 6.229

Cirujano Dentista 6 17.833 5.419
Relaciones positivas 721 611

Psicologia 25 19.360 4.261

Biologia 4 23.000 4.690

Médico Cirujano 6 20.000 5.932

Optometria 2 23.000 7.071

Enfermeria 7 19.142 5.956

Cirujano Dentista 6 18.166 4.400
Autonomia .839 530

Psicologia 25 27.280 6.925

Biologia 4 31.750 8.261

Médico Cirujano 6 25.333 5.750

Optometria 2 29.000 1.414

Enfermeria 7 26.857 10.056

Cirujano Dentista 6 22.500 8.479
Dominio del entorno 489 .783

Psicologia 25 21.080 5.582

Biologia 4 22.750 6.184

Meédico Cirujano 6 23.166 3.060

Optometria 2 17.000 1.414

Enfermeria 7 21.142 5.490

Cirujano Dentista 6 21.000 5.215
Crecimiento personal 1.717 151

Psicologia 25 27.840 7.357

Biologia 4 33.250 5.737

Médico Cirujano 6 33.500 3.834

Optometria 2 21.500 2.121

Enfermeria 7 26.142 7.776

Cirujano Dentista 6 27.833 5.706
Proposito en la vida .956 455

Psicologia 25 19.000 7.778

Biologia 4 23.000 4.898

Médico Cirujano 6 24.333 6.088

Optometria 2 13.000 1.414

Enfermeria 7 20.000 10.033

Cirujano Dentista 6 21.000 6.870

*p <.05.
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Tabla 12.
Analisis estadistico (ANOVA) del Bienestar Psicologico general de los participantes segln
la licenciatura que cursan.

Grupos N Media Desviacion F Sig.
tipica

1.168 .340
Psicologia 25 2.800 1.040
Biologia 4 2.000 .816
Médico Cirujano 6 2.333 516
Optometria 2 3.500 707
Enfermeria 7 3.000 1.000
Cirujano dentista 6 3.000 .894

*p <.05.

En cuanto a los que presentan conducta suicida, los resultados muestran (ver Tabla
13) que de los participantes que estudian Psicologia, de los 3 que obtuvieron un nivel de BP
elevado 1 presenta conducta suicida. 4 de los 7 que tienen un nivel alto, reportan tener este
tipo de conductas. De los 7 que presentan un nivel moderado, al igual que el nivel anterior,
4 tienen estas conductas. Y finalmente de los 8 que tienen un nivel bajo, 4 presentan alguna

conducta suicida.

En cuanto a los estudiantes de Biologia, el Gnico participante que se encuentra en un
nivel de BP elevado presenta conducta suicida. 1 de los 2 con nivel alto, tiene una de estas

conductas. Mientras que los niveles moderado y bajo, no hay alumnos con conducta suicida.

Ahora bien, los alumnos que estan estudiando Médico Cirujano, los 4 participantes
que tienen un nivel de BP alto presentan conducta suicida. Es el unico nivel que tiene alumnos

con este tipo de conductas.

En relacion a los 2 estudiantes de Optometria, ambos presentan conducta suicida, uno

tiene un nivel de BP moderado, mientras que el otro tiene un nivel bajo.

Sobre los que estudian Enfermeria, de los 3 que tienen un nivel de BP alto, 1 presenta

conducta suicida. Los alumnos de los demas niveles no presentan alguna de estas conductas.

Finalmente, los alumnos de la carrera de Cirujano Dentista, Los que obtuvieron un
nivel de BP alto, de 2, 1 presenta conducta suicida. Mientras que el nivel moderado y alto,

con 2 alumnos cada uno, los 4 tienen este tipo de conductas.
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Tabla 13.
Nivel de BP de los participantes que presentan conducta suicida de acuerdo a la licenciatura
que cursan.

Nivel Psicologia Biologia Meédico  Optometria Enfermeria Cirujano
Cirujano Dentista

Elevado 1 1 0 0 0 0

Alto 4 1 4 0 1 1

Moderado 4 0 0 1 0 2

Bajo 3 0 0 1 0 2

Nota: S6lo se muestra el nimero de participantes que presentan conducta suicida segun la
licenciatura que cursan.

Es decir, que de los 25 alumnos que estudian Psicologia, 12 de ellos presenta alguna
conducta suicida. Asi pues, de los 4 alumnos que estudian Biologia, 2 tienen conducta
suicida. De los 6 alumnos de la carrera de Médico Cirujano, 4 presentan estas conductas. Los
dos Unicos estudiantes de Optometria registran este tipo de conducta. En cuanto a los que
estudian Enfermeria, de los 7 alumnos, 1 tiene este tipo de conductas. Y finalmente los que
cursan Cirujano Dentista, de los 6 estudiantes de esta carrera, 5 presentan este tipo de

conducta.

Ahora bien, es importante mencionar que hay alumnos que estan cursando una
licenciatura que no es de su eleccidn o de su agrado. Segun lo que se observa (ver Figura 9)
mas de la mitad de la muestra, es decir 39 alumnos (78%), estan cursando la licenciatura de
su agrado, mientras que el resto, 11 alumnos (22%) esta estudiando una licenciatura que no

es de su primera eleccion.

Sobre los niveles de BP, se obtuvo que de los 39 alumnos que estan cursando la
carrera de su eleccion, 4 tienen un nivel elevado, 14 un nivel alto, 11 un nivel moderado, y
10 un nivel de BP bajo. Por otro lado, los alumnos que estan estudiando una licenciatura que
no fue primera opcion, 4 muestran un nivel de BP alto, 3 un nivel moderado y 4, un nivel

bajo.
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Figura 9. Niveles de Bienestar Psicolégico de los participantes de acuerdo a si es lo que
querian estudiar
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Segun las estadisticas, no se encuentran diferencias significativas las dimensiones del
BP de los participantes (ver Tabla 14), pues de acuerdo a lo encontrado, la Auto-aceptacion
tiene un valor t (48)= -1.33, p=.188; la dimension de Relaciones positivas tiene un valor t
(48)= .304, p=.763; en la de Autonomia se obtuvo t (48)= .034, p=.973; en Dominio del
entorno t (48)= -.948, p=.348, en la dimension de Crecimiento personal se encontrd que t
(48)=-1.231, p=.224 y finalmente en la dimensién de Propdsito en la vida se obtuvo t (48)=

-.765, p=.448, por lo que en ninguna hay diferencias.
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Tabla 14.
Analisis estadistico t de student de las dimensiones del Bienestar Psicolégico segun la opcion
de licenciatura del participante.

Dimension Si eleccion No eleccion t gl Valorp
N=39 N=11
Media DE Media DE

Auto-aceptacion 18.256  5.963 15.636 4.801 -1.337 48 .188
Relaciones 19.589 4.966 20.090 4.276 304 48 763
positivas
Autonomia 26.820 7.850 26.909 6.204 .034 48 973
Dominio del 21.666 5.218 20.000 4.878 -.948 48 .348
entorno
Crecimiento 29.102 7.221 26.181 5.810 -1.231 48 224
personal
Propdsito en la 20.538  7.580 18.545 7.814 -.765 48 448
vida
*p <.05.

En cuanto al BP general de los participantes, segn lo que se muestra (ver Tabla 15)
no existen diferencias estadisticamente significativas entre el BP general de los que estan
cursando algo de su eleccion (M= 2.692, DE= .977) y los que no lo estdn haciendo (M=
3.000, DE= .894); t (48)=.938, p=.353.

Tabla 15.

Analisis estadistico t de student del Bienestar Psicoldgico general segun la opcion de
licenciatura de los participantes.

Bienestar Si eleccion No eleccion t gl Valorp
Psicoldgico N=39 N=11
Media DE Media DE
2.69 97 3.000 .89 93 48 .353
2 7 4 8
*p < .05.

Finalmente, es importante describir de forma general el Bienestar Psicoldgico de la
muestra completa. De acuerdo a los resultados (ver Tabla 16) de los 50 alumnos que
participaron en el estudio, 4 (8%) tiene un nivel de BP elevado, 18 (36%) mostraron un
nivel alto, y el nivel moderado y bajo, lo presentan 14 alumnos (28%), respectivamente. La

mayoria de los participantes tiene un nivel de BP alto.
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Tabla 16.

Porcentaje de participantes segun el nivel de Bienestar Psicologico que presentan
Nivel de Bienestar Frecuencia Porcentaje
Psicologico
Elevado 4 8 %
Alto 18 36%
Moderado 14 28%
Bajo 14 28%

Nota: n=50

En resumen, como se puede ver en los resultados, tanto en las dimensiones del BP
como en el BP general no existen diferencias estadisticamente significativas entre cada uno
de los grupos (sexo, orientacién sexual, licenciatura y opcion de licenciatura). De igual forma
es importante recalcar que el 36% de los participantes presenta un buen nivel de BP (alto).
El 37% de la muestra son mujeres y el 35% de los participantes menciona ser heterosexual.
Por otro lado, el 50% de los participantes esta estudiando Psicologia y el 78% esta cursando
la licenciatura que eligi6. En cuanto a la conducta suicida, el 52% de la muestra si la ha

presentado, es decir mas de la mitad de los participantes.

Al igual que lo anterior, algunos de los alumnos que estan cursando una licenciatura
que es 0 No su primera opcion, pueden presentar conducta suicida. Tomando en cuenta esto,
se encontrd que (ver Tabla 17) hay 4 alumnos que tienen nivel elevado de BP, de los cuales
2 presentan conducta suicida. De los 14 que tienen nivel alto, 8 presentan estas conductas. 5
de los 11 que se encuentran en nivel de BP moderado, de igual forma tienen este tipo de

conducta. Y finalmente, de los 10 que tienen nivel bajo, 3 reportan alguna conducta suicida.

En cuanto a los participantes que no estan cursando la licenciatura de su primera
opcion se obtuvo que de los 4 que obtuvieron un nivel alto de BP, 3 presentan conducta
suicida. 2 de los 3 que tienen un nivel moderado, presentan este tipo de conductas y
finalmente de los 4 que poseen un nivel de BP bajo, 3 han presentado alguna de estas

conductas.
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Tabla 17.
Nivel de BP de los participantes que presentan conducta suicida de acuerdo a si a
licenciatura que cursan es su primera opcion 0 no.

Nivel Opcion Si Opcion No
Elevado 2 0
Alto 8 3
Moderado 5 2
Bajo 3 3

Nota: Sélo se muestran los participantes que presentan conducta suicida segin su opcion de
carrera.

En resumen, de los 39 alumnos que estan cursando la licenciatura de su eleccion, 18
presentan conducta suicida. Mientras que de los 11 que no estan cursando una carrera de su

primera opcion, 8 reporta tener alguna conducta de este tipo.
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5. DISCUSION

La salud mental es de los aspectos mas importantes en la vida del ser humano. Abarca
factores que son imprescindibles para el bienestar, tanto psicolégico como fisico. Esta se
define como un estado de bienestar mediante el cual una persona puede afrontar situaciones
de la vida cotidiana (OMS, 2013). Por su parte, el bienestar psicoldgico es el esfuerzo que
hace el ser humano para desarrollarse y perfeccionarse a si mismo dia a dia y alcanzar su
potencial con la finalidad de cumplir sus metas y objetivos (Ryff y Keyes, 1995; como se

citd en Mayordomo et al., 2016).

Tanto la salud mental como el bienestar psicoldgico son variables en las que distintos
investigadores se han enfocado por la importancia que han adquirido en los dltimos afios.
Pues los problemas relacionados a éstas han ido incrementando. Especialmente en los

jévenes.

En relacion a la poblacion joven, los estudiantes universitarios tienen mayor riesgo de
involucrarse en conductas que afectan tanto su salud mental como su bienestar, una de éstas
es la conducta suicida. Existe un grado de complejidad alto en el ser estudiante, pues se

enfrentan a constantes cambios. Esto se puede reflejar en los resultados obtenidos.

Asi pues, el presente estudio tuvo como objetivo describir el bienestar psicoldgico de
estudiantes universitarios que han presentado alguna conducta suicida. Si bien el fin principal
de esta investigacion no es comparar, ni mucho menos buscar relacion entre variables, se
utilizaran algunos de estos datos para brindar una panoramica mas amplia en la descripcion

del BP de los estudiantes universitarios.

Asimismo, es importante mencionar que los resultados encontrados coinciden con
algunos de los reportados por otros estudios. Sin embargo también hay estudios que no

concuerdan, pues hay datos en los que difieren. Esto se explicara en los parrafos siguientes.

Ahora bien, es conveniente recordar que la mayoria de los participantes son mujeres
(74%). De igual forma la mayor parte de los alumnos menciono ser heterosexual (70%). Algo
interesante es que la mitad de la muestra se encuentra estudiando la Licenciatura en

Psicologia, una carrera enfocada a la salud mental. Asimismo, mas del 50% report6 que se
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encuentra estudiando la licenciatura de su eleccion. Un dato alarmante es que el 52% de los

estudiantes solicito apoyo por alguna conducta suicida.

Es decir, mas de la mitad de los estudiantes universitarios ha presentado alguna de
éstas. Siendo la ideacion la que se presenta con mas frecuencia. Ahora bien, de los 26
alumnos que reporta tener este tipo de conducta, se encontr6 que 11 de ellos tienen un
bienestar psicoldgico alto, y mas de la mitad tiene un nivel de BP aceptable. Lo que nos dice
que el BP no tiene relacion con la presencia de alguna de estas conductas, ya que es muy
variable. Esto concuerda con los resultados de Santillan et al. (2017), los cuales mencionan

que el BP no esté& asociado a la presencia de este tipo de conductas.

En relacion al sexo, coincidimos con los autores en que las mujeres presentan mas
estas conductas a comparacion de los hombres, pues hay que recordar que en el presente la
mayor parte de la muestra son mujeres. A pesar de ello, no se encontraron diferencias

significativas respecto a la conducta suicida, al igual que en el estudio de estos autores.

En cuanto a la orientacion sexual y la opcidn de carrera, no se encontraron diferencias
respecto a la conducta suicida. Pues como ya se dijo antes la mayor parte de la muestra reporta
ser heterosexual y estar estudiando la carrera que eligieron. A pesar de ello, aquellos que se
encuentran estudiando la licenciatura de su eleccion muestran conductas suicidas a pesar del
nivel de BP alto reportado. Lo mismo sucede con los que estan cursando una carrera que no
es de su eleccidn, pues los que presentan BP bajo, al igual que los otros, tienen conductas
suicidas. Contrario a esto, Santillan et al. (2017) afirman que si existen diferencias en estas

dos variables. Por lo que en ese aspecto los resultados se contraponen.

De igual forma, contrario a lo que ellos reportan, en cuestién de la licenciatura
encontramos que la carrera que presenta mayor frecuencia de conducta suicida es Psicologia,
dato alarmante, no solo porque estan en formacion jovenes que brindaran servicio a otros,
sino también porque es de las principales carreras enfocadas al cuidado de la salud mental de
la poblacion. Ademas de ser en la que se encontro un nivel de BP alto en mas de la mitad de
los estudiantes. Cabe mencionar que los autores sefialan que Biologia es la que tiene mas
conductas asociadas al suicidio, mientras que en el presente es una de las que tiene menor

ndmero de casos.
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Aunque no se haya identificado diferencia en el BP, las dimensiones del BP y la
conducta suicida en relacion a la orientacion sexual, hay diversos estudios (Tominic et al,
2016; Santos et al, 2017) que afirman que ésta se ha convertido en un factor de riesgo para
el desarrollo y presencia de la conducta suicida, pues los casos reportados en esta poblacion
han ido en aumento. Cabe mencionar que a pesar de que se han realizado estudios enfocados
a la comunidad LGBT, los que reportan mas casos por suicidio son los que mencionan ser

heterosexuales.

Es importante recordar que la mayor parte de la muestra es heterosexual, de los cuales
la mayoria reporta haber asistido a consulta por presentar este tipo de conductas. Un dato
relevante es que un gran numero de participantes heterosexuales se encuentran en un nivel
de BP alto. Al igual que los que sefialan ser bisexuales, la mayor cantidad se ubica en un
nivel de BP aceptable, sin embargo, son los primeros los que presentan en su mayoria

conductas suicidas.

Otro estudio dice que la comunidad LGBT es la que presenta mas casos de conductas
suicidas en comparacion a los heterosexuales (Santos et al, 2017) por las problemaéticas a las
que se enfrentan como discriminacion, violencia y estigma que hay hacia ellos, algo que
difiere con los resultados que encontramos. Pero que puede evaluarse nuevamente, ya que

son aspectos que también han mostrado tener relacion con el desarrollo de éstas conductas.

Segun factores como la falta de suefio, rendimiento académico, impulsividad,
enfermedades mentales, relaciones interpersonales, problemas econdémicos, agresividad y
orientacion sexual, pueden potenciar tanto la ideacion como el suicidio. Especificamente
hablando de la orientacidn sexual se dice que cuando en una universidad hay una minoria de
poblacion perteneciente a la comunidad LGBT, es méas probable que el comportamiento
suicida aparezca (Montalvo, 2019). Cabe mencionar que en la muestra solo hubo un
estudiante homosexual y presento este tipo de conductas, al igual que algunos que

mencionaron ser bisexuales. Aun cuando presentaban niveles de BP alto y moderado.

Si bien el objetivo no es comparar el BP de alumnos con y sin conducta suicida, es
importante recalcar que de los 9 alumnos que no la presentan, la mayoria tiene un nivel de

BP moderado y alto, y tomando en cuenta lo mencionado anteriormente respecto al nivel de
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los alumnos que si la presentan, nos hace pensar que efectivamente el nivel de BP no tiene

relacion con la presencia de estas conductas.

Pues como se pudo observar en los resultados hay alumnos que comparten el mismo
puntaje en el BP y unos presentan conducta suicida mientras que otros no. Incluso se obtuvo
que alumnos con presencia de conducta suicida tienen niveles més altos de BP a comparacion
de los que no las presentan. Lo que nos obliga a suponer que hay variables ajenas al estudio
que estan contribuyendo al desarrollo de las mismas a pesar de que el BP sea aceptable en la

mayoria de los casos.

Coffin et al. (2011), por su parte, afirman que variables como el promedio, el género
y la carrera no tienen ninguna relacion con el desarrollo ni presencia de la conducta suicida
en los estudiantes. Al igual que en el presente, no se encontraron diferencias significativas ni
en la variable “sexo0” ni en la de “carrera”, en relacion a la conducta suicida ni en €l BP a

pesar de que la mayor parte son mujeres y que la carrera con mas casos es Psicologia.

Cabe mencionar que el nivel de BP en las mujeres es alto. Mientras que los de
Psicologia tienen un nivel alto y moderado en su mayoria. Lo que refuerza la idea anterior de
que existen variables ajenas al ambito universitario que estan ocasionando que los estudiantes

busquen este tipo de conductas como medidas de solucién.

En relacion a la conducta suicida por carrera, se difiere de lo que reportan. Mientras
que ellos afirman que las licenciaturas con mayor nivel de ideacion suicida son Biologia y
Medicina. Aqui se encontr6 que las dos que tienen mayor nimero de casos son Psicologia y
Cirujano Dentista. Siendo Psicologia la que presenta los niveles de BP mas altos a
comparacion de las demas carreras. Pues las otras tienen la misma cantidad en nivel alto y

bajo, presentando de igual forma conducta suicida en cualquiera de los niveles.

Como ya se menciond, los resultados muestran que hay alumnos con BP alto y
moderado que comparten los mismos puntajes. De igual forma muestran que hay alumnos
con y sin conducta suicida que se ubican en el mismo nivel de BP. Estos resultados difieren
a lo reportado por Eguiluz y Mera (2015), ya que ellos sefialan que entre mas alto sea el nivel
de BP disminuye la probabilidad del riesgo suicida. Y entre menor sea el nivel de BP, los

estudiantes son mas vulnerables.
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En cuanto a las dimensiones, los autores mencionan que las que tienen puntajes mas
bajos son “autonomia” y “dominio del entorno”. Cabe mencionar que en el presente solo se
encontraron diferencias en la dimension de “relaciones positivas” siendo mayor en hombres,
por lo que ente aspecto no coinciden los resultados. Tampoco coinciden con lo encontrado
por Sandoval et al. (2017), pues a comparacion de lo obtenido en su estudio, la dimension de

“relaciones positivas” resulto ser la mas baja en ambos SEXOS.

Algo relevante de este estudio, es que todas las carreras de la FESI pertenecen al area

de la salud.

De forma general los alumnos que cursan una licenciatura del area de la salud son
mas propensos a sufrir algin evento relacionado con la conducta suicida, pues mantienen
contacto con personas enfermas (Sandoval et al, 2017). Los estudiantes universitarios de esta
area son mas susceptibles al riesgo suicida y a la depresion, ya que se enfrentan a factores
considerados de riesgo como la intranquilidad, el miedo, trastornos del suefio, entre otros
(Solis et al, 2018). Es importante que profesionistas en formacion especificamente del area
de la salud se encuentren en dptimas condiciones al momento de atender a otros, pues de ésta

forma no solo se estardn ayudando a ellos, sino también a las personas que reciben el servicio.

Continuando con lo encontrado, Solis et al. (2018) coinciden en que no existen
diferencias significativas entre los alumnos con conducta suicida y los alumnos que no la
presentan. Asimismo, afirman que las mujeres son las que mas riesgo tienen, al igual que en

nuestros resultados.

Aqui es importante recalcar que si bien en nuestro estudio no se encontraron
diferencias significativas en el BP de los alumnos con y sin conducta suicida, es preocupante
ver que mas de la mitad de los alumnos que se estan preparado para brindar atencién a otros

presenten este tipo de conductas.

En cuanto a las dimensiones de BP, los autores sefialan que la de “auto-aceptacion” y
“dominio del entorno” pueden fungir como factores protectores de la conducta suicida. Como
ya se menciond, esto difiere de nuestros resultados, pues no se encontraron diferencias ni en

las dimensiones ni en el BP general.
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A pesar de solo encontrarse diferencias en la dimension de “relaciones positivas”, no
quiere decir que en las demas dimensiones no existan. En los resultados no se visualizan, sin
embargo en el puntaje de cada caso si. Y son las mujeres las que tienen un puntaje mas alto
en cada una de las dimensiones de BP. Segun estudios (Del Valle et al, 2015) efectivamente
las mujeres muestras puntajes mas altos de BP a comparacion de los hombres, especialmente
en las dimensiones “propdsito en la vida”, “relaciones positivas” y “crecimiento personal”.

Por el contrario a los hombres, que muestran puntajes altos en las dimensiones que tienen

que ver con “autonomia” y “auto-aceptacion”.

En relacién a lo encontrado se ha reportado que factores como el sexo, ademas de
edad, lugar de residencia y autolesiones son los principales que influyen en la conducta
suicida de los universitarios. Segun las investigaciones las mujeres son mas susceptibles a
cometer alguna conducta suicida, pues por cada hombre, tres mujeres intentan alguna de éstas
(Gonzélez et al, 2016; Marino et al, 2018).

Retomando el BP y licenciatura, se encontrd que los alumnos pertenecientes a las
carreras de Psicologia, Cirujano Dentista y Médico Cirujano son las que suelen buscar ayuda
0 atencion de emergencias psicoldgicas. Cabe destacar que en ese orden es como se presentan

los numeros de casos de conducta suicida, siendo Psicologia la que encabeza la lista.

Especificamente hablando de Psicologia, se puede decir que son los alumnos con méas
riesgo de sufrir alguna conducta suicida por estar en constante contacto con personas con
dificultades emocionales. Ademas de enfrentarse a variables como la ansiedad, desesperanza,
dificultades interpersonales y familiares, falta de red de apoyo, falta de autocontrol, falta de
recursos afectivos, manejo incorrecto de las emociones. Y aunado a las exigencias
académicas, el ser universitario se ha convertido en un riesgo para la aparicion del
comportamiento suicida pues segun estudios, uno de cada diez universitarios reporta haber
intentado quitarse la vida, mientras que otros mencionan haber pensado en ésta opcion
(Dominguez et al, 2016; Marino et al, 2018; Vélez et al, 2019).

Ahora bien, en cuanto a la carrera de Médico Cirujano, por dar otro un ejemplo,
autores (Barros et al, 2020) sefialan que es una de las licenciaturas mas exigentes, pues
conlleva diversos retos como la exigencia académica, ambientes competitivos, ademas del

constante contacto con personas enfermas y terminales, lo que puede desencadenar
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problemas de salud mental. Ya que de acuerdo a lo que encontraron, 22% de los estudiantes
ha reportado ideacion, mientras que el 11% ha tenido un intento. Si bien en el presente no se
encontraron diferencias significativas, esta es una de las carreras que ocupa los primeros tres

lugares con casos relacionados a estas conductas.

Al igual que en los estudios mencionados anteriormente, éstos resultados discrepan
de lo expuesto por Eguiluz et al. (2016). Ellos mencionan que las licenciaturas que presentan
mayor porcentaje de conducta suicida son Enfermeria, Médico Cirujano, Cirujano Dentista
y Psicologia, en ese orden. Si bien se concuerda en tres de las carreras, es diferente el orden
en el que se presentan, lo que supone que hay variables o factores que estan haciendo que los
porcentajes se modifiquen, ocasionando que Psicologia pase de ser la carrera de menor
numero de casos en 2016 a la de mayor presencia de casos en el presente afio, por mencionar

un ejemplo. Pues como se puede observar todas las carreras se han movido de lugar.

En relacion al BP, los autores sefialan, al igual que los anteriores, que entre mayor sea
el nivel de éste, los estudiantes tienen menor riesgo. Hay que sefialar que en el presente no
se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el BP general ni en las
dimensiones del BP de los alumnos de las distintas licenciaturas de la FESI, asi como
tampoco en la conducta suicida. Mucho menos en los que se encuentran estudiando la
licenciatura de su eleccion. Pues como se observa en los resultados, el BP es mayor en los

alumnos con y sin conducta suicida independientemente de las variables expuestas.

Si bien aqui no se evalud el rendimiento académico, este se relaciona directamente
con la carrera que los alumnos estan cursando. Segun Barrera et al. (2019) el rendimiento
académico esta intimamente relacionado con 5 de las dimensiones del BP. La Unica con la
que no se encontro relacion es con la de “autonomia”. Se podria suponer que el rendimiento
académico podria llegar a depender de la licenciatura que se esté cursando, lo que a su vez

puede modificar los niveles de BP.

Como se menciono el rendimiento académico no fue un factor que se tomo en cuenta,
lo que se dijo anteriormente son meras suposiciones. Sin embargo, si se apoya la idea de que
conocer el BP que presentan los estudiantes puede ayudar a crear programas de afrontamiento

para incrementar los niveles de los alumnos.
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Por otro lado, estudios sefialan que hay estudiantes que afirman que la conducta
suicida es justificable cuando hay sentimiento de fracaso, desesperanza, frustracion,
percepcion de baja eficacia, ausencia de autoconfianza y falta de satisfaccion vital (Siabato
y Salamanca, 2015), que si bien no son las dimensiones del BP, son factores que se evalUan
dentro de estas y que por tanto pueden repercutir o afectar el BP de los estudiantes
universitarios. Tal como se refleja en los puntajes obtenidos de cada uno de los participantes
del presente estudio. Hay que recalcar que pese a lo que se esté viviendo o experimentando,

la conducta suicida no es justificable de ninguna forma.

Finalmente, los resultados muestran que la conducta suicida puede presentarse o no y
que el nivel de BP puede ser el mismo independientemente del sexo, orientacion sexual,
licenciatura u opcién de la misma. Incluso puede ser el mismo aun presentando o no

conductas suicidas.

Contrario a esto, y como se ha venido diciendo, investigaciones (Hidalgo et al, 2019)
afirman que tanto el BP como la calidad de vida se relacionan con el desarrollo y presencia
de comportamientos suicidas, hablando especificamente de la poblacion universitaria de este
pais. De igual forma, el BP y la calidad de vida juegan un papel importante como predictor
de bienestar social y de salud mental en particular, ayudando a su vez a tener un buen
desarrollo educativo y aportando beneficios a la salud mental y reduciendo conductas de
riesgo como las ya mencionadas (Moreta et al, 2017). Algo que en el presente no se ve

reflejado.

A pesar de lo encontrado, autores como Garcia (2014) mencionan que el bienestar
psicoldgico y la calidad de vida son aspectos imprescindibles en la vida de una persona. Si
bien no se encontrd relacion entre el bienestar psicolégico y la presencia de alguna conducta
suicida y que el BP puede ser igual tanto en alumnos con y sin esta conducta. El autor sefiala
que éste influye de forma positiva, ya que el gozar de bienestar psicolégico reduce la

posibilidad de involucrarse en diversas conductas de riesgo, entre ellas la conducta suicida.

Ademas de esto, el autor afirma que si se conoce el impacto que tiene el bienestar
psicolégico en la salud de una persona, entonces se pueden desarrollar programas de
intervencion para motivar, en este caso a los estudiantes a mejorar aspectos que contribuyan

a mejorar la salud mental y fisica.
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Al igual que los anteriores, diversos autores (Sosa et al, 2018; Cabrera et al, 2019)
hacen hincapié en la importancia de implementar este tipo de programas. Aunado a esto, el
aplicar estrategias como sensibilizar a los estudiantes de ésta area a tratar con pacientes con
estas conductas e invitarlos a concientizar sobre la importancia de pedir ayuda para ellos

mismos, pueden ser acciones que hagan la diferencia (Astres et al, 2019).

Asi como se vio en el presente estudio, mas de la mitad de la muestra presenta
conductas suicidas, se concuerda con lo mencionado anteriormente referente a que es
frecuente que los universitarios padezcan trastornos psicologicos como la depresion,
ansiedad y malestar psicoldgico. Mismos en su mayoria no son tratados y afectan el bienestar
psicoldgico.

Por lo anterior, es de suma importancia reafirmar que este tipo de programas, como
ESPORA y CREAS han hecho posible la atencion de dificultades de esta indole con la
finalidad de brindar apoyo a los estudiantes. Cabe destacar que los creadores del Programa
ESPORA han reportado resultados positivos en relacion a la salud mental de los
universitarios, por lo que valdria la pena implementar estos programas en las distintas

instituciones dedicadas a la formacion de profesionistas.

La universidad es una etapa en la que los jovenes experimentan cambios grandes.
Tienden a modificarse aspectos psicologicos, fisicos, familiares y econdémicos. La
importancia de encontrar factores que protejan a la comunidad universitaria de conductas
relacionadas con el suicidio radica en implementar acciones que conlleven al bienestar del

estudiante. Acciones como generar buenos habitos de salud fisica y mental.

Tanto el alumno como la institucion deben comprometerse con la salud del estudiante
brindandoles herramientas para que se desarrolle de forma 6ptima dentro de las instalaciones
universitarias, tales herramientas pueden ser estrategias como técnicas de afrontamiento,
incremento de autoestima, mejorar relaciones interpersonales, manejo de emociones
(Garzon, 2019). En relacion a esto se puede afirmar que la FESI es una institucion que cuenta

con programas destinados al apoyo de la comunidad estudiantil, entre ellos el CREAS.
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6. CONCLUSIONES

El Bienestar Psicologico es un factor prioritario en la vida de los jovenes. A pesar de
ser un factor variado y que no muestra tener relacion con la prevencion de la conducta suicida,
es un punto clave para incrementar la calidad de vida de las personas segin lo que argumentan

diversos autores.

Si bien no ayuda a prevenir directamente la conducta suicida de los estudiantes, el
evaluarlo nos brinda una panordmica mas amplia de la salud mental que presentan los
alumnos. Identificando &reas o dimensiones que necesita desarrollar. De forma que se
construyan programas de intervencion con la finalidad o el objetivo de darles apoyo durante
su formacion y prevenir que la comunidad universitaria se involucre en conductas de riesgo,

tales como la conducta suicida o que no ejerzan con ética su profesion.

Las mujeres reportan ser mas vulnerables ante conductas de riesgo como la conducta
suicida. Es una poblacion en la que se debe poner foco, pues la mayor parte de la muestra
son mujeres, mismas que a pesar de tener un BP alto, reportaron este tipo de conductas. Aun
asi, aunque los hombres sean minoria deben evaluarse de igual forma, ya que si bien son

menos, no estan exentos de experimentar conductas relacionadas.

A pesar de que los participantes muestran conductas suicidas aun presentando un BP
alto, no se debe de dejar evaluar el BP de los jovenes, pues es el que nos brinda un panorama
de como se encuentra el participante en relacion al bienestar psicoldgico en sus distintas

areas, mismas de las que se puede partir para trabajar.

En cuanto a la orientacion sexual, es importante hacer investigaciones enfocadas
exclusivamente a este tema. Como se puedo notar algunos estudios mencionan que las
personas pertenecientes a la comunidad LGBT tienden a exponerse mas a conductas suicidas
por las experiencias de discriminacion y demas que pasan. Sin embargo, otros mencionan
que son las personas heterosexuales las que se involucran en estas conductas. En el presente
se encontrd que no existen diferencias, pues los distintos grupos mostraron tener alguna de
las conductas suicidas. A pesar de ello, es importante hacer estudios enfocados solo en esta

variable para tener mas claro la influencia que puede tener en el BP y la conducta suicida.
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Ahora bien, sobre la licenciatura es importante sefialar que mas de la mitad de los
alumnos, como ya se sabe, estan cursando la carrera de su elecciéon. La mayoria de ellos
reporto tener un BP alto y moderado. A pesar de ello, los universitarios que presentan con
mayor frecuencia este tipo de conductas son Psicologia, Cirujano Dentista y Médico cirujano,
es ese orden. Es importante sefialarlo ya que esto nos dice que hay variables ajenas al estudio

que se estan encargando de modificar la ocurrencia de estas conductas respecto a la carrera.

En resumen, se encontro que el BP varia de alumno en alumno. También se encontrd
que no importa si el BP es elevado, alto, moderado o bajo, los estudiantes pueden
involucrarse en estas conductas aun teniendo un nivel de BP aceptable. Incluso se encontr6
que los que presentan conducta suicida tienen un nivel de BP mayor a los que no la presentan.
O alumnos que tienen el BP bajo y no las desarrollan. De igual forma hay alumnos que tienen
un mismo nivel de BP y unos presentan conducta suicida y otros no. Por lo que las variables
aqui estudiadas y descritas no tienen relacion con el BP general, puede que la tengan con las
dimensiones de este por individual, pero es algo que no se visualiza del todo en los resultados.

Lo anterior refleja la importancia de realizar mas investigaciones enfocadas al estudio
de las variables relacionadas con el BP y con la aparicién de la conducta suicida. Ya se sabe
como es el BP de los universitarios de las distintas carreras con y sin conducta suicida.
Asimismo se sabe que no existen diferencias ni el BP general ni en el BP por dimension de

acuerdo a las variables descritas.

Entonces valdria la pena preguntarse, ¢por qué si las mujeres son las que presentan
mayor nivel de BP son las que presentan mayor nimero de casos de la conducta suicida?
¢Por qué los estudiantes de Psicologia presentan mas este tipo de conductas ahora si antes las
presentaban en menor grado? ;Qué ha cambiado o que estan experimentando los estudiantes
fuera de la universidad para que se involucren con esta conducta? ¢Qué es lo que hace que

mas de la mitad de la muestra padezca alguna conducta suicida?

Asi como éstas hay muchas preguntas que surgen a partir de lo encontrado. Es por
ello que para futuras investigaciones se sugiere indagar sobre otras posibles variables que
puedan estar involucradas en el desarrollo y aparicion de la conducta suicida, tanto variables

dentro de la universidad como fuera de ésta.
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Ademas de lo anterior, se recomienda hacer un estudio en el que se evalUe la relacion
existente entre el BP y la conducta suicida en una muestra mas amplia con la finalidad de
conocer con certeza que tanto puede ayudar el BP a prevenir el desarrollo de este tipo de
conductas. De igual forma, es imprescindible realizar programas de intervencion enfocados
a la atencion especifica de estas conductas, como lo es el CREAS y ESPORA, y de ser posible

se incluya en todas las universidades como método de apoyo y prevencion del estudiante.

Aunado a lo ya mencionado, se propone desarrollar programas que incluyan la
atencion de los distintos trastornos psicoldgicos y emocionales para que el alumno reciba el
apoyo necesario y se desenvuelva de manera 6ptima como profesionista. No hay que olvidar
que los alumnos mantienen constante contacto con personas enfermas. Por lo que también se
plantea la posibilidad de incluir las Escalas de Ryff a la evaluacion de primer contacto con
los alumnos con la finalidad de conocer su BP y partir de las dimensiones con puntajes mas
bajas para trabajar esas areas y disminuir las conductas de riesgo de la comunidad
universitaria. Si bien no se encontré tener relacién, hay estudios que en su mayoria
mencionan que el BP funciona como factor protector y preventivo de la conducta suicida.

Por lo que seria interesante evaluar si esto es posible.

Otra propuesta es realizar investigaciones enfocadas al tratamiento de esta conducta
mediante el desarrollo de las dimensiones mas bajas del BP en conjunto con la TCC, con el
objetivo de conocer si el BP puede fungir como factor clave en la recuperacion de los

alumnos, es decir, en la disminucion de la conducta suicida.

Finalmente no hay que olvidar que los universitarios experimentan cambios
importantes durante el transcurso de su carrera. Pues se enfrentan a situaciones, que en la
mayoria son de primera vez, como vivir solo, buscar un hogar lejos de la familia, carencia
econdémica, convivencia con personas nuevas, adaptacién al cambio, incremento de
responsabilidades, presion académica, exigencias propias de la carrera, interaccion constante

con otras personas, falta de red de apoyo, ambientes competitivos, entre otros.

El ser universitario requiere de muchas fortalezas pues se experimentan cambios
constantes. Por ello la importancia de contar con programas de apoyo y de realizar

investigaciones para conocer si el BP puede ayudar en la prevencion y tratamiento de la
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conducta suicida. Partiendo de la descripcion realizada, pues ya se conoce un poco de como

se estd presentado el BP en los estudiantes universitarios con conducta suicida.
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ANEXO 1

ESCALAS DE BINESTAR PSICOLOGICO DE RYFF

=

18.

19.
20.
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22.
23.
24,
25.
26.
217.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.
35.

36.

Cuando repaso la historia de mi vida estoy contento con como han resultado las cosas
A menudo me siento solo porque tengo pocos amigos intimos con quienes compartir
mis preocupaciones

No tengo miedo de expresar mis opiniones, incluso cuando son opuestas a las
opiniones de la mayoria de la gente

Me preocupa cémo otra gente evalUa las elecciones que he hecho en mi vida

Me resulta dificil dirigir mi vida hacia un camino que me satisfaga

Disfruto haciendo planes para el futuro y trabajar para hacerlos realidad

En general, me siento positivo y seguro conmigo mismo

No tengo muchas personas que quieran escucharme cuando necesito hablar

Tiendo a preocuparme sobre lo que otra gente piensa de mi

. Me juzgo por lo gue yo creo que es importante, no por los valores que otros piensan

que son importantes

. He sido capaz de construir un hogar y un modo de vida a mi gusto

. Soy una persona activa al realizar los proyectos que me propuse para mi mismo

. Si tuviera la oportunidad, hay muchas cosas de mi mismo que cambiaria

. Siento que mis amistades me aportan muchas cosas

. Tiendo a estar influenciado por la gente con fuertes convicciones

. En general, siento que soy responsable de la situacién en la que vivo

. Me siento bien cuando pienso en lo que he hecho en el pasado y lo que espero hacer

en el futuro

Mis objetivos en la vida han sido mas una fuente de satisfaccion que de frustracion
para mi

Me gusta la mayor parte de los aspectos de mi personalidad

Me parece que la mayor parte de las personas tienen mas amigos que yo

Tengo confianza en mis opiniones incluso si son contrarias al consenso general
Las demandas de la vida diaria a menudo me deprimen

Tengo clara la direccién y el objetivo de mi vida

En general, son el tiempo siento que sigo aprendiendo mas sobre mi mismo

En muchos aspectos, me siento decepcionado de mis logros en la vida

No he experimentado muchas relaciones cercanas y de confianza

Es dificil para mi expresar mis propias opiniones en asuntos polémicos

Soy bastante bueno manejando muchas de mis responsabilidades en la vida diaria
No tengo claro qué es lo que intento conseguir en la vida

Hace mucho tiempo que dejé de intentar hacer grandes mejoras o cambios en mi
vida

En su mayor parte, me siento orgulloso de quien soy y la vida que llevo

Sé que puedo confiar en mis amigos, y ellos saben que pueden confiar en mi

A menudo cambio mis decisiones si mis amigos o mi familia estan en desacuerdo
No quiero intentar nuevas formas de hacer las cosas; mi vida esta bien como esta
Pienso que es importante tener nuevas experiencias que desafien lo que uno piensa
sobre si mismo y sobre el mundo

Cuando pienso en ello, realmente con los afios no he mejorado mucho como persona
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37. Tengo la sensacion de que con el tiempo me he desarrollado mucho como persona

38. Para mi, la vida ha sido un proceso continuo de estudio, cambio y crecimiento

39. Si me sintiera infeliz con mi situacién de vida daria los pasos mas eficaces para
cambiarla

Auto aceptacion: ftems 1, 7, 13, 19, 25y 31.
Relaciones positivas: items 2, 8, 14, 20, 26 y 32.
Autonomia: Items 3,4, 9, 10, 15, 21, 27 y 33.

Dominio del entorno: ftems 5, 11, 16, 22, 28 y 39.
Crecimiento personal: items 24, 30, 34, 35, 36, 37 y 38.
Propésito en la vida: items 6, 12, 17, 18, 23 y 29.

Los items inversos se presentan en letra cursiva.

GRADO DE BIENESTAR PSICOLOGICO

RANGO NIVEL BP
>176 puntos BP Elevado
141-175 puntos BP Alto
117-140 puntos BP Moderado
<116 puntos BP Bajo

Puntaje Maximo Total: 234 puntos
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